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Ciudad de México, 08 de noviembre de 2023

Buenas tardes estimados colegas y amigos,

E s un honor estar aquí reunido con todos ustedes, en 
esta ceremonia tan especial, en la que celebramos 

el 80 Aniversario de la Revista ADM, Órgano Oficial de 
la Asociación Dental Mexicana. Quiero comenzar expre-
sando mi profundo agradecimiento a todos los presentes, 
quienes han sido parte fundamental en el desarrollo y 
crecimiento de nuestra asociación y de esta destacada y 
reconocida publicación.

Durante estas ocho décadas, la Revista ADM, ha 
sido un referente en el ámbito odontológico, brindando 
conocimiento científico de calidad, promoviendo la in-
vestigación y difundiendo las mejores prácticas en nuestra 
disciplina. Su compromiso con la excelencia y el avance 
de la odontología ha sido invaluable para todos nosotros.

En este evento tan especial, quiero reconocer y 
felicitar a todos los profesionales que han contribuido 
con su trabajo y dedicación para que esta revista sea lo 
que es hoy en día. A los editores, autores, revisores y 
colaboradores, les agradecemos su constante esfuerzo 
por mantenernos actualizados y por compartir su expe-
riencia y conocimiento con la comunidad odontológica 
mexicana e internacional.

La Revista ADM ha sido testigo de los avances y cam-
bios que ha experimentado nuestra profesión a lo largo 
de los años. Desde nuevas técnicas y tecnologías hasta 
descubrimientos científicos y tendencias en el cuidado 
bucal, esta publicación ha sido un vehículo para el inter-
cambio de ideas y conocimientos, impulsando la mejora 
continua en nuestras prácticas y en la calidad de atención 
que ofrecemos a nuestros pacientes.

En este sentido, quiero hacer un llamado a todos los 
profesionales de la odontología a seguir contribuyendo con 
nuestra Revista. Nuestro compromiso con la educación y ac-
tualización constante es fundamental para brindar un servicio 
de calidad y para impulsar el desarrollo de nuestra disciplina 
en beneficio de la salud bucal de la sociedad mexicana.

Se escribe una magistral historia de ocho décadas, 80 
volúmenes, 480 números, con más de 5,000 artículos de la 
más alta calidad. Todos ellos impresos ininterrumpidamente, 
además ahora con el paso del tiempo, de digital y el flip book. 
También, incontables todas las personas que han puesto 
su tiempo, esfuerzo, conocimiento, dedicación para todos 
nosotros. La Revista ADM, Órgano Oficial de la Asociación 
Dental Mexicana, es un tesoro invaluable de la Odontología 
Mexicana, aportación para el mundo odontológico.

En nombre de la Asociación Dental Mexicana, reite-
ro mi felicitación a nuestra Revista por sus 80 años de 
trayectoria exitosa y agradezco a todos los que han sido 
parte de su historia por su extraordinario aporte. Sigamos 
trabajando juntos para fortalecer nuestra profesión y para 
alcanzar nuevas metas en beneficio de la odontología en 
México, como lo menciona el lema de mi administración:

Tu Participación, «Nos Fortalece a Todos»

¡Felicidades a la Revista ADM, Órgano Oficial de la 
Asociación Dental Mexicana, por sus primeros 80 años y 
que siga siendo nuestro orgullo y un faro de conocimiento 
en nuestra comunidad odontológica mundial!

Muchas gracias.

Correspondencia:
Dr. Manuel Sergio Martínez Martínez
E-mail: manuelsergio.martinezmartinez@gmail.com
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Ahora mi corazón se inquieta al pensar en qué 
dirá la gente que vea mis monumentos en años 

venideros y que hablará de lo que he hecho.
Hatshepsut (1507-1458 a. C.)

Quinta faraón de la dinastía XVIII de Egipto

La reina Hatshepsut (1507-1458 a. C.) gobernó 
durante 22 años en el antiguo Egipto, y es conocida 

por su gran templo funerario en Deir el-Bahari, así como 
por otras grandes obras durante su reinado. Hay una gran 
evidencia de su visión de gobierno y faraónico empeño 
arquitectónico, pero también hay mucho por descifrar al 
intentar entender por qué su nombre se intentó borrar de 
la historia, incluso saber cuál fue la causa de su muerte. 
Hatshepsut fue una de las reinas más destacadas del Egip-
to antiguo, ella gobernó durante la dinastía XVIII, primera 
dinastía del Nuevo Reino cuando Egipto alcanzó la cima 
de su poder alrededor del siglo XV a. C. Después de su 
muerte, su tumba fue saqueada y olvidada, sus restos se 
perdieron durante siglos. En esta editorial se expondrá 
brevemente la historia de una reina que gobernó como 
faraón hasta su inexorable muerte.

Hatshepsut desde su nacimiento «vivió como prin-
cesa» en una endogámica realeza, al ser hija del faraón 
Tutmosis I y de la reina Ahmose, gran esposa real. 
Hatshepsut podría haberse conformado con un tradi-
cional papel secundario como princesa, y reina al ser 
desposada con Tutmosis II, hijo del faraón Tutmosis I y 
de Mutnefert, una de sus esposas secundarias. En la rea-
leza egipcia a Hatshepsut le podría haber correspondido 
la sucesión al trono a la muerte de su padre, pero como 
hija de un faraón le correspondió ser reina consorte al 

esposarse con su medio hermano, Tutmosis II. Cuando 
su marido murió en 1479 a. C., su hijastro Tutmosis III, 
hijo de una concubina real de nombre Iset, fue nombrado 
heredero al trono. Hatshepsut obedientemente asumió la 
responsabilidad de ser la primera dama de la nobleza y 
supervisora de su pequeño hijastro. Sin embargo, a me-
dida que pasaron los años, Hatshepsut actuó más como 
la gobernante legítima de Egipto y no sólo como una 
supervisora temporal. Aunque la tradición real durante la 
dinastía XVIII estipulaba que la sucesión sería privilegio del 
hijo varón, para justificar su posición ella se asignó «Dama 
de las Dos Tierras» mientras Tutmosis III se acercara a la 
madurez, que sería cuando él asumiría oficialmente el 
trono, pero Hatshepsut como regente temporal hizo un 
atrevido juego de realeza (Figura 1).

Hatshepsut al ser descendiente de reyes y reinas 
por ambas partes, se declaró «Faraón», adoptando los 
emblemas y titulatura asociada al reinado llamándose 
Maat-ka-Ra Hatshepsut Jenemetamón (la primera de 
las nobles damas, unida al dios Amón). Ella misma se 
hizo representar como un hombre, con indumentaria 
masculina y barba postiza. Incluso en la teogamia egip-
cia, Hatshepsut difundió que su verdadero padre no era 
Tutmosis I, sino el propio Rey de los dioses Amón-Ra 
que, tomando el cuerpo de su padre, Tutmosis I, fecundó 
a su madre, la reina Ahmose. Y por dos designios reales 
y mandatos celestes, ella debería ser la que guiaría los 
destinos del alto y bajo Egipto: «Actué bajo su mandato; 
fue Amón quien me guio». En su templo conmemorativo 
en Deir el-Bahari, dedicó la pared entera de un pórtico 
a la historia mística de su nacimiento divino, mostrando 
al gran dios Amón-Ra visitando a su madre, Ahmose.
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La reina faraón Hatshepsut tuvo una gran actividad 
constructora, iconográfica, militar, incluso con expedicio-
nes legendarias anotadas en múltiples fuentes de la épica 
historia egipcia. Hatshepsut nunca desterró a Tutmosis III, 
quien técnicamente era su cogobernante, pero claramente 
lo eclipsó. Su reinado durante 22 años (15 como monarca 
principal) fue una época de paz y prosperidad para Egipto. 
Entre sus grandes proyectos arquitectónicos está el templo 
mortuorio de Deir el-Bahari, también se reconocen muchas 

obras faraónicas como dos pares de imponentes obeliscos 
iconográficos en la ciudad de Karnak. Tras su muerte en 
1458 a. C., Tutmosis III finalmente consiguió el trono (KV35).

LAS SECUELAS DE LA REINA FARAÓN

Es sabido que la reina Hatshepsut había padecido intensos 
dolores por múltiples enfermedades, en las secuelas de su 
reinado también padeció el denominado Damnatio me-
moriae (condena de la memoria), por lo que literalmente 
su nombre e imagen fue borrada del mapa. Sus esculturas, 
esfinges, textos, imágenes grabadas en paredes y hasta 
su tumba desaparecieron. La mayor parte del legado 
de Hatshepsut como la poderosa faraona de Egipto fue 
eliminada de la memoria egipcia durante siglos.

EL INICIO DE LA EGIPTOMANÍA

A principios del siglo XIX, la cultura francesa vivió un pe-
riodo de «egiptomanía», provocada por los descubrimien-
tos de Napoleón en su invasión a Egipto (1798-1801), 
y en una excavación preparando fortificaciones, salió a 
la luz la famosa piedra de Rosetta, de la cual en 1822 
Jean-François Champollion logró la primera interpreta-
ción para descifrar jeroglíficos egipcios. Posteriormente 
los arqueólogos franceses e ingleses comenzaron a des-
cifrar los miles de jeroglíficos del majestuoso complejo 
funerario de Deir el-Bahari, localizado en las faldas de 
las montañas tebanas, en la ribera occidental del río Nilo, 
en el mismo encuadre geográfico donde se ubican los 
templos de Tebas (hoy Luxor) y de Karnak con su icónica 

Figura 1: Esfinge de Hatshepsut creada durante su reinado conjunto a 
su hijastro Tutmosis III. Después de la muerte de la reina faraón en 1458 
a. C., Tutmosis III ordenó destruir sus esfinges y estatuas para enterrarlas 
en una cantera junto con otras procedentes del templo de Deir el-Bahari.

Figura 2: 

El templo de Hatshepsut es uno 
de los más impresionantes del 
mundo antiguo. El templo es un 
complejo funerario formado por 
tres amplias terrazas de arenisca, 
decenas de columnas y edificios 
porticados, construido a los pies 
de los portentosos acantilados de 
la montaña en Deir el-Bahari.
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sala hipóstila en el gran templo de Amón, gran dios del 
nuevo imperio. Los jeroglíficos en general dejaban ver 
una intensa incertidumbre al no lograr descifrar en dónde 
estaba realmente la tumba de Hatshepsut.

HALLARON SU TUMBA

Luego de varias expediciones a la necrópolis, un grupo 
de arqueólogos encabezados por el egiptólogo británico 
Howard Carter, el descubridor de la tumba intacta (KV62) 
del faraón Tutankamón entre los años 1922 y 1924 (hoy 
en el centenario de su descubrimiento), encabezó la bús-
queda infructuosa de Hatshepsut. Sus trabajos en 1914 
comenzaron a descubrir muchas tumbas reales en todo el 
Valle de los Reyes (KV), y con una exploración sistemática 
se dedicó a estudiar, clasificar y numerar todas las tumbas 
del valle, muy cerca del templo de Hatshepsut. En 1903 
habían encontrado la tumba denominada KV60, que po-
dría pertenecer a la reina Hatshepsut con dos sarcófagos 
vacíos, la tumba había sido saqueada y su cuerpo había 
desaparecido. La KV60 está situada frente a la KV20, la 
que oficialmente fue la primera tumba excavada en el 
Valle de los Reyes, y que originalmente serviría para de-
positar los cuerpos de dos faraones de la dinastía XVIII, 
Tutmosis I y su hija Hatshepsut. Las posibles tumbas de 
Hatshepsut estaban vacías, pero no el impresionante tem-
plo mortuorio de la reina faraón que en su mandato logró 
construir, considerado hasta la fecha, uno de los logros 
arquitectónicos más impresionantes del mundo antiguo, 
llamado Djeser-Djeseru (lugar santísimo). El templo es 
un complejo funerario formado por tres amplias terrazas 
de arenisca, decenas de columnas y edificios porticados, 

construido a los pies de los portentosos acantilados de la 
montaña en Deir el-Bahari, justo donde el sol cae durante 
su viaje nocturno por el inframundo (Figura 2).

IDENTIFICARON A HATSHEPSUT

El 27 de junio de 2007, el Director del Consejo Supremo 
de Antigüedades de Egipto (2002-2011) Zahi Hawass 
anunció que un equipo de egiptólogos por fin habían 
encontrado e identificado a la momia de la reina Hatshep-
sut, la quinta reina de la XVIII dinastía, y «primera mujer 
faraón». El primer hallazgo pudo ser en 1903 cuando en 
una tumba oscura y sin decorar en el Valle de los Reyes 
había sido pasada por alto durante más de un siglo. Este 
hallazgo posteriormente fue relacionado a un grupo de 
tres momias no identificadas que fueron almacenadas en 
el Museo de El Cairo, una de éstas podría ser Hatshepsut 
y su nodriza. Se sumó a la búsqueda de la denominada 
«momia obesa» la abandonada sin sarcófago en posición 
real semiosírica (con un brazo doblado) que localizaron en 
el piso de una de las profundas cámaras de la tumba KV60B 
que recientemente habían descubierto en otra de sus pro-
fundas cámaras. Los arqueólogos realizaron estudios con 
análisis de tomografía axial computarizada (TAC), pruebas 
de DNA en las cuatro momias, y la correspondencia de 
inscripciones y objetos funerarios hallados con su nombre.

Una de las claves para este hallazgo fue en un es-
condrijo de una ladera en Deir el-Bahari (DB320) donde 
encontraron una pequeña caja de madera o urna con 
restos tisulares secos que, ante la imposibilidad de abrirla 
y vaciarla, realizaron igualmente un análisis no invasivo con 
tomografía computarizada. La sorpresa fue que en el fondo 

Figura 3: 

En una ladera de la montaña en 
Deir el-Bahari encontraron una 
caja de madera con restos tisulares 
secos, que ante la imposibilidad 
de abrirla y vaciarla se realizaron 
análisis no invasivos con 
tomografía computarizada. La 
sorpresa fue que en el fondo de 
esa urna había un diente molar.
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de esa urna había un diente molar. Vale recordar que los 
egipcios en el proceso de momificación extraían los órga-
nos internos, excepto el corazón, para ser deshidratados 
y depositados ritualmente en cuatro vasos canopos, esos 
recipientes representaban a los hijos de Horus y prote-
gían su contenido de la destrucción. En este caso, la caja 
de madera tenía en su exterior un cartucho borroso que 
señalaba la posible pertenencia de Hatshepsut (Figura 3).

LA PRECARIA SALUD DE HATSHEPSUT

Los análisis posteriores correlacionaron que el molar de la 
caja canópica pertenecía a la momia despojada de su sarcó-
fago, sus cetros («heqa» y «nejej») y todos sus arreos de poder 
real, y que, con los estudios imagenológicos de la momia, 
evidenciaron un gran deterioro dental con la falta exacta del 
molar superior, justo el que estaba en el fondo de esa caja 
canópica. En los análisis forenses para interpretar las posibles 
causas de su muerte, se identificaron padecimientos como 
artritis, osteoporosis, obesidad y posible diabetes. Entre las 
patologías identificaron también un tumor en área abdominal 
con evidencia de malignidad por la invasión ósea. Lo realmen-
te importante es haber descifrado las patologías asociadas a 
sus últimos días de vida, que por sus graves padecimientos 
en la cavidad oral era notoria la gran afectación dental con 
lesiones de caries, y evidente pérdida ósea generalizada 
debido a una periodontitis severa, que por la infección se 
convirtió en un absceso grave localizado en el molar superior 
y que se extendió a la zona cervical. Lo que posiblemente al 
intentar la extracción para disminuir el dolor y la inflamación, 
la infección microbiana se extendió provocando una septi-
cemia con disfunción multiorgánica. La evidente infección 
odontogénica sucumbiría hasta sus últimos días.

Los restos mortales de Hatshepsut estuvieron perdi-
dos durante siglos, pero ante la historia escrita trató de 
ser borrada. Los egiptólogos no dejaron de seguir todas 
las pistas, y atando cabos y cavando hoyos, la momia de 
Hatshepsut finalmente fue identificada hasta el siglo XXI. 
Su cuerpo mostraba evidencia de una larga historia natural 
de enfermedades, incluyendo los severos daños dentales 
y periodontales generalizados. Se ha sugerido que estas 
afecciones dentales no sólo consumieron su hueso, sino 
también su salud general. En realidad, fueron infecciones 
microbianas en la cavidad oral que pudieron contribuir 
a su estado mórbido hasta su fallecimiento. Sin embar-
go, la causa exacta de la muerte de Hatshepsut sigue 
siendo objeto de debate entre los egiptólogos, ya que la 
momia en los estudios realizados para su identificación 
no proporcionó la evidencia definitiva de una infección 
odontogénica aguda como causa principal de su falleci-

miento; sin embargo, aunque ya pasaron más de 3,500 
años, la hipótesis infecciosa todavía existe. De todas las 
expediciones y hallazgos en el desierto egipcio, se estima 
que sólo se ha descubierto 30% de toda la historia, por 
lo que todavía quedan muchos misterios por develar, 
particularmente respecto a la salud de los faraones.

La historia natural de las enfermedades periodontales 
está demostrada en su escala patogénica de las lesiones, 
y con evidencias de más de 5,000 años debemos subra-
yar, «lo que pasa en la boca no se queda en la boca». La 
periodontitis es silenciosa, progresiva y bidireccional con 
diferentes enfermedades sistémicas que comparte factores 
de riesgo, marcadores inflamatorios, estados disbióticos 
e invasivas escaladas microbianas.

El Dr. Hazam Nowzari, un experto científico, en 2010 
realizó un documental ganador del mejor cortometraje 
educativo del Festival Internacional de Cine titulado «AA 
una bacteria ancestral-El enemigo de la sonrisa de la reina 
Hatshepsut». El AA (Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans) es un factor microbiano causal de la periodontitis. 
En este video hace un buen trabajo al proporcionar an-
tecedentes históricos y epidemiológicos con una visión 
general de las acciones que se pueden tomar en cualquier 
sociedad para ayudar a los padres a comenzar un progra-
ma de prevención con sus hijos pequeños para prevenir 
esta infección periodontal. Al resaltar la historia de este 
problema y discutir un tratamiento preventivo simple, el 
Dr. Nowzari da la esperanza de que todos puedan apren-
der a cuidar su sonrisa y no perderla como le sucedió 
a Hatshepsut, la reina faraón. Mis mejores deseos para 
todos, deseándoles mucha salud y un dichoso año 2024.
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Ansiedad y depresión en pacientes post-COVID-19  
en primer nivel de atención.

Anxiety and depression in post-COVID-19 patients at the primary level of health care.

María Urbelina Fernández Vázquez,* Carla Fernanda Calderón Luna‡

RESUMEN

Introducción: durante diciembre de 2019 se identificó en Wuhan, China, un 
nuevo coronavirus, denominado SARS-CoV-2 por el Comité Internacional 
de Taxonomía de Virus. Después de haber presentado esta enfermedad se 
han encontrado secuelas como ansiedad y depresión. Objetivo: determinar 
el nivel de ansiedad y depresión en los pacientes post-COVID-19 en primer 
nivel de atención. Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, 
transversal, unicéntrico, homodémico, prospectivo, prolectivo. Se realizó 
en una Unidad de Primer Nivel de Atención del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, en el periodo de enero de 2021 a enero de 2022. Se aplicó 
la Escala de Hamilton para la Ansiedad y el Inventario de Beck para 
Depresión. Se realizó un análisis estadístico en el programa SPSS 25, los 
datos se expresaron como media ± desviación estándar o mediana, según 
la distribución. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y 
porcentajes. Resultados: el promedio de edad fue de 27 años; con predo-
minio del sexo femenino (62.4%), presentaron depresión moderada 6%, 
depresión grave 1.5%, ansiedad leve 20.9% y ansiedad moderada o grave 
9.8%. Conclusión: existe una asociación entre el nivel de depresión y 
ansiedad en los pacientes post-COVID-19, con una p significativa.

Palabras clave: post-COVID-19, ansiedad, depresión, escala de 
Hamilton, Beck.
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ABSTRACT

Introduction: during December 2019, a new coronavirus, named SARS-
CoV-2, by the International Committee on Taxonomy of Viruses, was 
identified in Wuhan, China. After presenting with this disease, sequelae 
such as anxiety and depression have been found. Objective: determine 
the level of anxiety and depression in post-COVID-19 patients of the 
Family Medicine Unit No. 34. Material and methods: observational, 
descriptive, cross-sectional, unicentric, homodemic, prospective, 
prolective study. It was conducted in a first level unit of the Mexican 
Institute of Social Security, in the period from January 2021 to January 
2022. The Hamilton Anxiety Scale and the Beck Depression Inventory 
were applied. Statistical analysis was performed in the SPSS 25 
program, data were expressed as mean ± standard deviation or median, 
according to the distribution. Qualitative variables were expressed as 
frequencies and percentages. Results: the mean age was 27 years; with 
a predominance of females (62.4%), 6% presented moderate depression, 
1.5% severe depression, 20.9% mild anxiety and 9.8% moderate or 
severe anxiety. Conclusions: there is an association between the level of 
depression and anxiety in post-COVID-19 patients, with a significant p.

Keywords: post-COVID-19, anxiety, depression, Hamilton scale, Beck.

INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 se identificó por primera vez 
en Wuhan, China, una serie de casos de neumonía 

originadas por un nuevo coronavirus, denominado por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) como 2019-
nCoV y SARS-CoV-2 por el Comité Internacional de 

Taxonomía de Virus.1 El 30 de enero de 2020, la OMS 
declaró el brote una Emergencia de Salud Pública de 
Importancia Internacional.2

En México, el primer caso detectado fue el 27 de 
febrero de 2020, en el Instituto Nacional de Enferme-
dades Respiratorias (INER) en la Ciudad de México, en 
un paciente con antecedente de haber viajado a Italia 
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y la primera muerte ocurrió el 18 de marzo del mismo 
año. El mayor índice de casos en la República Mexicana 
se presentó en la Ciudad de México, Baja California y 
Sinaloa.3

Entre el 12 de marzo y el 4 de mayo de 2020, se 
contactaron a 130 pacientes en Sheba Medical Center 
en Israel un mes después de su ingreso por COVID-19. 
Se les aplicaron encuestas en versiones hebreas de an-
siedad y depresión, obteniendo los siguientes resultados: 
los niveles de ansiedad estandarizados β = 1.15, índice 
de confianza (IC) del 95% = 0.81-1.49, p < 0.001 y 
de depresión β = 0.59, IC del 95% = 0.63-1.31, p < 
0.001.4 Del 06 de abril al 09 de junio de 2020, en el 
Hospital IRCCS San Raffaele, Milán, se realizó un estu-
dio de cohorte prospectivo. Se efectuaron pruebas de 
detección de síntomas psiquiátricos a 402 pacientes 
sobrevivientes al COVID-19, edad media 57.8, se realizó 
una entrevista clínica y cuestionarios de autoinforme; 
los resultados obtenidos fueron 31% para depresión, 
42% para ansiedad.5

En el Hospital Houshenshan, Wuhan, China, se realizó 
un estudio descriptivo cuantitativo transversal; se inclu-
yeron 144 pacientes, del 23 de febrero de 2020 al 13 de 
marzo de 2020, de los cuales 70 fueron hombres y 74 
mujeres, la edad promedio fue de 49.98 años. Se evaluó 
la ansiedad y depresión mediante la Escala Hospitalaria 
de Ansiedad y Depresión; los resultados fueron 34.7% 
presentó síntomas de ansiedad y 28.47% de depresión.6

Para evaluar la intensidad de la ansiedad, en México 
se utiliza la Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS), 
es un instrumento heteroaplicado de 14 preguntas, su 
propiedad psicométrica de consistencia interna, con un 
alfa de Cronbach de 0.79-0.86, confiabilidad de test-
retest a un día y a la semana r = 0.96.7

Cerca de 300 millones de personas en el mundo viven 
con depresión. La OMS la clasifica como un trastorno, 
el cual contribuye a una discapacidad global, que puede 
afectar las actividades laborales, escolares y familiares 
y, en el peor de los escenarios, conducir al suicidio. Se 
tiene reportado que cada década va presentando un 
mayor aumento, debido a la relación que existe entre la 
depresión y la salud física.8

Las consecuencias que esta enfermedad puede conlle-
var son alteraciones del estado de ánimo, lo que propicia 
mayores niveles de ansiedad y depresión, de acuerdo a las 
investigaciones realizadas. Por tal motivo, es importante 
analizar la alteración de tipo psiquiátrica que se puedan 
desarrollar, por lo que el objetivo de este artículo es de-
terminar el nivel de ansiedad y depresión en pacientes 
post-COVID-19 de una unidad de medicina familiar.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transver-
sal, homodémico, unicéntrico, prospectivo y prolectivo, 
de enero de 2021 a enero de 2022. Se incluyeron 206 
pacientes post-COVID-19 derechohabientes, con edades 
comprendidas entre 25 a 59 años. Se llevó a cabo en una 
unidad de primer nivel del Instituto Mexicano del Seguro 
Social en Atlixco, Puebla, México. Se obtuvo el tamaño de la 
muestra con la fórmula de proporción para población finita. 
La muestra fue de 206 sujetos; se eliminaron a derechoha-
bientes que contestaron incompletamente los cuestionarios 
o pacientes con antecedentes psiquiátricos previos.

Se investigaron variables: edad, sexo, ocupación, 
escolaridad, número de hijos, comorbilidades, si fueron 
hospitalizados, síntomas de ansiedad y depresión. Du-
rante la entrevista se les preguntó si tenían diagnóstico 
previo de estas patologías, por lo que se excluyeron a 
quienes respondieron afirmativamente. Se utilizaron dos 
instrumentos: la Escala de Hamilton para Ansiedad con 
alfa de Cronbach de 0.79-0.86, consta de 14 ítems con 
puntaje de 0-56 puntos, resultados ≥ 15 ansiedad grave, 
6-14 ansiedad leve y < 5 ausencia de ansiedad; y el In-
ventario de Beck para Depresión con alfa de Cronbach de 
0.83, consta de 21 ítems, resultados: 0-63 puntos, donde 
un valor > 40 es depresión grave, 0-10 es considerado 
altibajos normales. 

Los datos con las respuestas obtenidas de cada uno de 
los ítems de las escalas fueron capturados en una hoja de 
Microsoft Excel. Se realizó análisis estadístico descriptivo 
con apoyo del programa SPSS 25: medidas de tendencia 
central (media) y de dispersión (desviación estándar) y las 
variables categóricas en porcentajes. Se utilizó la prueba 
de Spearman para determinar la fuerza de asociación 
entre dos variables ordinales y categóricas con una p 
significativa < 0.05. 

La investigación fue sometida al Comité de Ética e 
Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social 
en Puebla. Por medio de un consentimiento informado 
detallado, se solicitó la participación de cada derechoha-
biente, apegándonos a las normas éticas sobre experimen-
tación humana de la Declaración de Helsinki de 2013.

RESULTADOS

El estudio de investigación constó de una población de 
206 adultos que presentaron COVID-19; 73 participantes 
fueron excluidos del estudio: dos fallecieron por causas 
ajenas a la enfermedad estudiada, ocho tenían diagnóstico 
previo de ansiedad y/o depresión, 33 no respondieron a 
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la llamada realizada para poder invitarlos a participar en 
el estudio y el resto no quisieron participar por cuestiones 
personales o no completaron el cuestionario. La muestra 
final evaluable fue de 133 participantes. El predomino 
por edad fue de 25 a 30 años, con promedio de 27 años 
(Tabla 1); 62.4% correspondió al sexo femenino y 37.6% 
al masculino. En relación con la ocupación, se observó 
mayor superioridad del grupo de empleados con 91.7% 
(Tabla 2). Respecto a la escolaridad, el porcentaje mayor 
fue nivel licenciatura con 40.6% (Tabla 3).

Otros de los factores presentes en la muestra de estu-
dio fueron: tres participantes con diabetes mellitus tipo 
2, dos con hipertensión arterial y dos con rinitis alérgica, 
quienes presentaron depresión moderada. En cuanto a los 
derechohabientes con depresión grave, uno tiene diag-
nóstico de VIH y la otra paciente estaba aparentemente 
sana al momento del estudio.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el inventario 
de depresión de Beck, se encontró depresión moderada 
en 6.0% y depresión grave en 1.5% (Tabla 4); en cuanto 
a la Escala de Hamilton para la Ansiedad, se registró 

ansiedad leve en 29.3% y ansiedad moderada o grave 
en 9.8% (Tabla 5). La prueba de Spearman mostró una 
correlación significativa de p = 0.029 con respecto a la 
depresión y la escolaridad.

DISCUSIÓN

Se realizó una evaluación sobre la ansiedad y la depresión 
en los pacientes que presentaron COVID-19 después de 
un año que manifestaron la enfermedad. Los resultados 
de esta investigación muestran que el fenómeno de 
depresión y ansiedad en los pacientes post-COVID-19 
tuvo una relación significativa de 0.029 con respecto a la 
depresión y la escolaridad: a mayor escolaridad, menor 
fue la depresión.

Tabla 1: Edad de los derechohabientes.

Edad, 
(años)

Porcentaje

n (%) Válido Acumulado

25 a 30 37 (27.8) 27.8 27.8
31 a 35 28 (21.1) 21.1 48.9
36 a 40 27 (20.3) 20.3 69.2
41 a 45 14 (10.5) 10.5 79.7
46 a 50 15 (11.3) 11.3 91.0
51 a 55   6 (4.5)   4.5 95.5
56 a 59   6 (4.5)   4.5 100.0

Tabla 2: Ocupación.

Porcentaje

Ocupación n (%) Válido Acumulado

Empleado 122 (91.7) 91.7 91.7
Desempleado   7 (5.3)   5.3 97.0
Pensionado   4 (3.0)   3.0 100.0
Total 133 (100.0) 100.0 100.0

Tabla 3: Nivel de escolaridad.

Escolaridad n (%)

Porcentaje

Válido Acumulado

Bachillerato 19 (14.3) 14.3 14.3
Primaria   4 (3.0)   3.0 17.3
Secundaria 21 (15.8) 15.8 33.1
Preparatoria 24 (18.0) 18.0 51.1
Carrera técnica 11 (8.3)   8.3 59.4
Licenciatura 54 (40.6) 40.6 100.0
Total 133 (100.0) 100.0 100.0

Tabla 4: Resultado de inventario de depresión de Beck.

Depresión

Porcentaje

n (%) Válido Acumulado

Altibajos considerados 
normales

101 (75.9) 75.9 75.9

Leve perturbación del 
estado de ánimo

18 (13.5) 13.5 89.5

Estados de depresión 
intermitentes

  4 (3.0)   3.0 92.5

Depresión moderada   8 (6.0)   6.0 98.5
Depresión grave   2 (1.5)   1.5 100.0
Total 133 (100.0) 100.0 100.0

Elaboración propia.
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De acuerdo a las características sociodemográficas 
en el estudio predominó el sexo femenino con presen-
cia de depresión, lo cual se relaciona con lo informado 
por Maslakci,9 quien identificó que las mujeres tienen 
mayor riesgo de presentar ansiedad y depresión como 
consecuencia de haber presentado COVID-19, en com-
paración con los hombres. De acuerdo con Almeida y 
colaboradores,10 estudios en China demostraron que el 
sexo femenino se encuentra relacionado con altos niveles 
de ansiedad y depresión. Ayuso y asociados11 mencionan 
que el sexo femenino y el nivel de estudios (bajo) son 
factores de riesgo para percibir una peor calidad de vida, 
esto supuesto a una menor comprensión de la escala que 
se le presenta al participante.

En cuanto al nivel educativo, se observó que a menor 
escolaridad mayor fue la presencia de depresión, lo que 
concuerda con algunos estudios documentados. La OCDE 
en 2017 y Lahera12 documentan que la depresión se exa-
cerba en adultos con un nivel educativo más bajo, al igual 
que la ansiedad. Conforme a lo obtenido en el estudio, se 
presentó depresión grave en 1.5% y ansiedad moderada 
o grave en 9.8%; esto se relaciona con lo obtenido por 
Parker y colaboradores13 en un estudio que incluyó a 58 
sujetos: ansiedad en 9% de los participantes y depresión 
en 20%, todos estos pacientes post-COVID-19.

CONCLUSIÓN

En este estudio se observó que el promedio de edad fue 
de 27 años, con predominio del sexo femenino (62.4%). 
Se aplicaron dos escalas, la de Hamilton para la Ansiedad 
y el Inventario de Beck de Depresión con los siguientes 
resultados: 1.5% presentó depresión grave y 9.8% ansie-

dad. De acuerdo con lo evaluado, se observó que existe 
una asociación entre la ansiedad y la depresión en los 
pacientes post-COVID-19, por lo que en el primer nivel 
de atención sería de suma importancia conformar redes 
de apoyo, tanto familiar como con el médico, ya que estas 
patologías se asocian con una limitación para mantener 
un equilibrio en su vida personal y profesional.

La enfermedad por COVID-19 fue de alto impacto 
en la sociedad, debido a que se desconocía su existencia 
y las secuelas que podían presentar después de la infec-
ción. La ansiedad y la depresión se encuentran presentes 
en pacientes post-COVID-19, por lo que es de suma 
importancia tener conocimiento de los síntomas que 
pueden presentarse, sean somáticos o físicos, debido 
a que ambos causan incapacidad laboral, social y esto 
conlleva a tener repercusiones en la vida diaria de los 
pacientes. Es importante dar seguimiento a los pacientes 
cuyo resultado fue moderado o grave, para detectar 
cualquier otra complicación que pudieran presentar, o 
incluso que pongan en riesgo su vida.
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Diseño y validación de una escala de 
soporte social para adolescentes.

Design and validation of a social support scale for adolescents.

Daniela Galicia-Diez-Barroso,* Socorro Aída Borges-Yáñez,‡  

Gloria Alejandra Moreno-Altamirano,§ María Esther Irigoyen-Camacho¶

RESUMEN

Introducción: el soporte social es de gran importancia en la adolescen-
cia; aquellos adolescentes con mayor soporte tienen mejores estrategias 
de salud. Existen pocos instrumentos para evaluar el soporte social en 
todas sus dimensiones y las fuentes de éste, ninguno ha sido validado en 
español. El objetivo de este estudio es evaluar la validez y confiabilidad de 
un nuevo instrumento para identificar el soporte social y la fuente de este 
soporte en adolescentes. Material y métodos: la escala de soporte social 
para adolescentes (ESSA) consiste en un cuestionario de autoaplicación de 
22 ítems, con cinco opciones de respuesta tipo Likert que van de nunca a 
siempre, con seis subescalas: familia, mejor amigo, compañeros de clase, 
profesores, otras relaciones, y salud general y oral. Los datos de la ESSA 
se recogieron de estudiantes de secundaria (N = 191; edad media 16.1 ± 
1.2 años). Los análisis psicométricos incluyeron análisis factorial de ejes 
principales, consistencia interna (alfa de Cronbach) y correlaciones de la 
escala con la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS) 
y la Escala de Depresión 20 del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-
D20) (correlaciones de Spearman, p). Resultados: el análisis factorial de 
ejes principales mostró que la escala explica el 72.23% de la variabilidad. 
La escala completa mostró una consistencia interna adecuada, con un alfa 
de Cronbach = 0.92 [0.90-0.93]. En cuanto a la validez discriminativa, 
la correlación con las puntuaciones de la escala CES-D20 fue ρ = -0.32, 
la escala mostró una fuerte correlación con las puntuaciones MSPSS (p 
= 0.81). Los resultados fueron estables en la repetibilidad (ICC = 0.93). 
Conclusiones: la ESSA es válida y confiable. Este instrumento podría ser 
adecuado para una amplia gama de aplicaciones de investigación entre la 
población adolescente.

Palabras clave: adolescentes, soporte social, diseño de cuestionarios, 
autorreporte, estudio de validación.

@https://dx.doi.org/00.00000/00000 @

Revista ADM

ARTÍCULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE
doi: 10.35366/113920

* Estudiante del Programa de Maestría y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontológicas y de la Salud (PMDCMOS). Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM). Candidata a Doctora.
‡ Subjefa de Investigación en la División de Estudios de Postgrado e Investigación, Facultad de Odontología. UNAM.
§ Departamento de Salud Pública. Facultad de Medicina. UNAM.
¶ Departamento de Promoción de la Salud. Universidad Autónoma Metropolitana (UAM).

Recibido: 11 de agosto de 2023. Aceptado: 26 de agosto de 2023.

Citar como: Galicia-Diez-Barroso D, Borges-Yáñez SA, Moreno-Altamirano GA, Irigoyen-Camacho ME. Diseño y validación de una escala de soporte 
social para adolescentes. Rev ADM. 2023; 80 (6): 312-320. https://dx.doi.org/10.35366/113920

ABSTRACT

Introduction: social support is of great importance in adolescence; 
those who have more support have better health strategies. There are 
few instruments to evaluate social support in all its dimensions and 
the sources of this support, and none has been validated in Spanish. 
The aim of this study is to evaluate the validity and reliability of a new 
instrument to identify social support and the source of this support 
for adolescents. Material and methods: the adolescent social support 
scale (ADSSS) consists of a 22-item self-report questionnaire with 5 
Likert-type responses ranging from never to always and six different 
subscales: family, best friend, classmates, teachers, other relationships, 
and general and oral health. ADSSS data were collected from high 
school students (N = 191; mean age 16.1 years [standard deviation 
= 1.2]). Psychometric analyses included main axis factor analysis, 
internal consistency (Cronbach’s alpha), and scale correlations with 
the multidimensional scale of perceived social support (MSPSS) and 
the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale-20 (CES-D20) 
(Spearman correlations, p). Results: main axis factor analysis showed 
that the scale explained 72.23% of the variability. The entire scale 
showed adequate internal consistency, with Cronbach’s alpha = 0.92 
[0.90-0.93]. For discriminative validity, the correlation with CES-D20 
scores was p = -0.32, and the scale showed a strong correlation with 
MSPSS scores (p = 0.81). The results were stable across repeated 
measurements (ICC = 0.93). Conclusions: the ADSSS has good 
reliability and validity. This instrument could be suitable for a broad 
range of research applications among adolescents.

Keywords: adolescent, social support, questionnaire design, self-report, 
validation study.
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Abreviaturas:

AMAI = Asociación Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado 
y Opinión.
CES-D20 = escala de Depresión 20 del Centro de Estudios 
Epidemiológicos (Center for Epidemiologic Studies Depression).
ESSA = Escala de Soporte Social para Adolescentes.
MSPSS = Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido 
(Multidimensional Scale of Perceived Social Support).
NSE = nivel socioeconómico.
RIQ = rango intercuartil.

INTRODUCCIÓN

Los adolescentes que perciben un mayor soporte de 
sus padres tienen estrategias de afrontamiento más 

eficaces para resolver sus problemas, mejor autoestima 
y mayores habilidades sociales.1 El sentimiento de ser 
apreciado por otras personas y de pertenecer a una red 
social tiene un efecto positivo sobre el bienestar y la salud. 
Las familias y los amigos representan un valioso recurso de 
soporte. Estos grupos aportan soporte informacional, ma-
terial y emocional para los adolescentes que se enfrentan 
a enfermedades y adversidades. El soporte social tiene un 
papel importante en la prevención de enfermedades, en 
la promoción y el restablecimiento de la salud.2

El soporte social es el conjunto de contribuciones 
emocionales, materiales, informativas o de compañía que 
las personas reciben de los miembros de su red social.2 
Estos miembros son familiares, amigos, vecinos, personas 
significativas o personas con las que el individuo convive 
a diario. Este soporte les ayuda a hacer frente a aconteci-
mientos y condiciones de vida adversos y puede ofrecer 
un recurso positivo para mejorar su calidad de vida.3 El 
soporte social es un constructo que tiene tres dimensiones 
principales: emocional, informacional e instrumental. El 
soporte emocional está relacionado con el amor y la em-
patía, se refiere a las expresiones de afecto y cariño que 
son ofrecidas a los individuos por su grupo más cercano. 
El soporte informacional es la información que ofrecen 
otras personas y que puede servir para afrontar situacio-
nes problemáticas. El apoyo instrumental o material es 
el dinero o la ayuda que ofrecen las personas de la red.4

Existen diferentes instrumentos para medir el soporte 
social en adolescentes.5,6 La mayoría de estos instru-
mentos agrupan a los miembros de la red social de un 
individuo por miembros de la familia, amigos y perso-
nas significativas; en algunos instrumentos, se incluyen 
profesores y compañeros de clase.5,7 Otros piden a los 
encuestados que escriban el nombre de una persona que 
ofrece soporte y el lugar que ocupan en la red social, se 
les solicita que especifiquen lo satisfechos que están con 
esa relación. Otro instrumento pide a los encuestados 

que indiquen el número de amigos íntimos y familiares.8,9 
También es importante mencionar que la mayoría de 
los cuestionarios son de uso exploratorio, de tamizaje o 
para uso epidemiológico. Esta es la razón de agrupar a 
las personas por categorías para determinar en qué gru-
pos el individuo presenta bajo soporte, con el fin de ser 
derivado a un profesional de la salud mental.10 Algunos 
instrumentos han sido traducidos y validados al idioma 
español. Uno de ellos es la Escala Multidimensional de 
Soporte Social Percibido (MSPSS).7 Este cuestionario de 
12 ítems cuantifica el soporte social emocional percibido 
por parte de familiares, amigos y personas significativas. 
Esta escala fue diseñada para estudiantes universitarios 
y fue adaptada y validada para población adolescente 
mexicana, pero sólo mide la dimensión emocional del 
constructo soporte social.11

La mayoría de los cuestionarios miden el soporte social 
para adultos o adultos mayores con diferentes enfermeda-
des crónicas.8,12-14 Actualmente no existen cuestionarios 
válidos y confiables que cuantifiquen el soporte social en 
sus tres dimensiones y que estén disponibles para ado-
lescentes. Contar con un instrumento válido y confiable 
para clasificar el grado de soporte social que poseen los 
adolescentes y la fuente del mismo ayudará a identificar 
a los adolescentes que tienen menos soporte social para 
crear estrategias que les ayuden a mejorar sus habilidades 
para interactuar con otras personas o canalizarlos con 
especialistas que les ayuden a fortalecer sus vínculos so-
ciales. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue diseñar 
una escala cálida y confiable en español para identificar 
las dimensiones emocional, informacional e instrumental 
del soporte social de los adolescentes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio, participantes y muestra. Para este 
estudio de validación, los participantes fueron seleccio-
nados de una escuela secundaria pública situada en el 
sur de la Ciudad de México, dentro de una zona urbana 
con un bajo grado de exclusión social.15 Se incluyeron 
estudiantes menores de 18 años que quisieran participar 
en el estudio. Para participar, debían presentar un consen-
timiento informado firmado por sus padres. Este estudio 
fue aprobado por el Comité de Investigación y Ética de 
la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM); número de aprobación: 
CIE/0910/11/2018. A cada uno de los participantes, se le 
garantizó la confidencialidad de las respuestas otorgadas. 
La preparatoria donde se realizó el estudio cuenta con 
programas para proteger la salud y prevenir conductas 
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de riesgo de los estudiantes. El tamaño de la muestra se 
calculó con el software PASS (NCSS, LLC, Kaysville, Utah, 
EEUU), utilizando la fórmula para un coeficiente alfa,16 
para un cuestionario de 30 ítems, con un nivel de signi-
ficancia de 0.05. Bajo la hipótesis de que el cuestionario 
obtendría un alfa de Cronbach de al menos 0.80, y se 
calculó un 20% de no respuesta. El resultado fue una 
muestra de 180 estudiantes.

Diseño de la escala de soporte social para adoles-
centes. En primer lugar, se definió el soporte social como: 
el conjunto de contribuciones emocionales, materiales, 
informativas o de compañía que las personas reciben de 
los miembros de su red social. Considerando las dimen-
siones de familia, amigos, otras relaciones, profesores y 
salud general y bucodental (Figura 1).

A partir de la definición anterior, se identificaron cinco 
dimensiones: 1. Familia, 2. Amigos, 3. Otras relaciones, 
4. Compañeros de clase, 5. Profesores, 6. Salud general 
y salud oral. Mientras que las áreas de incidencia para 
cada una de estas dimensiones son: a) emocional, b) 
informacional y c) material.

La escala de soporte social para adolescentes (ESSA) 
es un cuestionario de autorrespuesta de 22 ítems, capaz 
de medir el soporte social que recibe un adolescente de 
los miembros de su red social.

Los ítems de la ESSA fueron diseñados bajo una 
revisión previa de la literatura. Esta búsqueda se realizó 
utilizando las palabras clave «escala de soporte social» y 
«adolescentes». Se identificaron siete escalas principa-
les;5-11 de este modo, se obtuvo un conjunto inicial de 
40 ítems. Posteriormente, estos ítems fueron presentados 
a tres expertos en adolescencia, donde cada uno clasificó 
los ítems como adecuados o inadecuados. Utilizando 

el método de evaluación de Lawshe,17 decidieron si el 
ítem debía permanecer en el cuestionario y solicitaron la 
adición de nuevos ítems. De este modo, el cuestionario 
estaba compuesto por 36 ítems. Cada ítem se adaptó 
para población adolescente. Para cada ítem de la ESSA, se 
pidió a los participantes que calificaran en qué medida la 
afirmación describía su situación, utilizando una escala de 
Likert de cinco puntos que iba de 1 (nunca) a 5 (siempre) 
(Anexo 1); cuanto mayor era la puntuación obtenida, ma-
yor era el soporte. Se realizaron tres pruebas piloto hasta 
llegar a la versión final, que se hizo principalmente para 
identificar la participación de los estudiantes, así como 
para comprobar si las preguntas eran comprensibles y los 
participantes se identificaban con ellas. Los principales 
cambios fueron en la redacción de tres ítems. En la prueba 
piloto, se pidió a los participantes que escribieran el nom-
bre o el parentesco de la persona que les proporcionaba 
apoyo de acuerdo con cada afirmación o pregunta. La 
mayoría de las personas pertenecían a grupos específicos 
como la familia, los amigos, los compañeros de colegio, 
la pareja o los profesores. Por este motivo, se decidió que 
los ítems del cuestionario estuvieran dirigidos a grupos 
específicos de personas.

Procedimiento, variables y mediciones. La muestra 
fue no probabilística, compuesta por 191 estudiantes 
que fueron invitados a participar en el estudio. Como 
criterios de inclusión, los alumnos debían tener entre 14 
y 19 años, y los menores de 18 que quisieran participar 
debían contar con el consentimiento informado firmado 
por sus padres. Además, tenían que estar inscritos en el 
curso 2019. Los estudiantes fueron evaluados mediante 
un cuestionario de autorrespuesta que contenía preguntas 
sobre datos sociodemográficos y nivel socioeconómico 
(NSE); en este caso, se incluyó la escala de la Asociación 
Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado y 
Opinión (AMAI).18 Esta escala clasifica a los hogares en 
siete niveles diferentes (A/B, C+, C, C-, D+, D y E). Es un 
cuestionario de seis ítems que se suman para determinar 
el nivel socioeconómico. Para esta investigación, el nivel 
A/B se agrupó con el nivel C+, que indica un nivel alto; 
C y C-, un nivel medio; y D+, D y E, un nivel bajo.

Se utilizó la MSPSS para medir la variable apoyo 
social.19 Esta escala se cuantifica en una escala Likert de 
siete puntos (de 1 a 7; rango 12-84). Una puntuación alta 
indica que el adolescente tiene un alto soporte emocio-
nal. Se eligió esta escala porque ya había sido validada 
previamente para poblaciones adolescentes en español. 
Además, se utilizó para calcular la validez convergente. El 
cuestionario también incluyó la escala de Depresión del 
Centro de Estudios Epidemiológicos con 20 ítems (CES-

Dimensiones

1. Familia
2. Amigos
3. Otras relaciones
4. Compañeros de clase
5. Profesores
6. Salud general y oral

Áreas de incidencia

Emocional

Informacional

Material o 
instrumental

Figura 1: Constructo soporte social.

Soporte social
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D20) para medir la variable presencia de sintomatología 
depresiva.20 Esta escala se cuantifica en una escala tipo 
Likert de 1 a 4. Una puntuación superior a 19 se produce 
si el sujeto presenta sintomatología depresiva; esto se 
utilizó para calcular la validez discriminativa.

También se incluyó una versión de 36 ítems de la 
ESSA, con seis dimensiones principales: familia, mejor 
amigo, compañeros de clase, profesores, otras relaciones, 
y salud general y oral. Un investigador estandarizado 
aplicó el cuestionario y permaneció en el aula para res-
ponder a las dudas que pudieran tener los participantes. 
Se propuso un punto de corte de 76 basado en el percentil 
25, en el que se considera que los adolescentes con una 
puntuación más baja tienen un soporte social bajo.

Análisis de datos y fiabilidad de la ESSA. Los datos 
se analizaron utilizando el software SPSS (versión 25).

Validez, consistencia interna. Se calcularon los coefi-
cientes alfa de Cronbach para estimar la confiabilidad de 
la consistencia interna para todo el cuestionario y para 
cada factor de la escala.

Reproducibilidad. Para evaluar la reproducibilidad, 
se invitó a 30 estudiantes a contestar la ESSA 21 días 
después.

Análisis de datos y validación de la ESSA. Vali-
dez de constructo. La estructura factorial se exploró 
mediante un análisis de componentes principales con 
rotación varimax. Se realizó una segunda ordenación 
para eliminar ítems mediante un análisis factorial del 
eje principal. Sólo se incluyeron los ítems con valores 
propios superiores a uno. Tras realizar el análisis facto-
rial, se eliminaron 14 ítems, quedando 22 ítems en la 
escala final. Esta escala tiene un rango de puntuación 
de 22-110, donde una puntuación más alta indica 
mayor soporte. La puntuación puede calcularse para 
cada una de las dimensiones obtenidas en el análisis 
factorial (otras relaciones, familia, amigos, compañeros 
de clase, profesores y salud general y oral). Los ítems 
de la ESSA se describen en la Tabla 1.

Validez convergente. La puntuación total de la ESSA se 
correlacionó con la puntuación total de la escala MSPSS 
(correlación de Spearman, p < 0.05) para confirmar que 
ambas escalas tenían una correlación positiva y miden el 
mismo constructo.

Validez discriminante. La puntuación total de la ESSA 
se correlacionó con la puntuación total de la CES-D20 
(correlación de Spearman, p < 0.05) para confirmar que 
estas escalas tenían una correlación negativa.

Análisis de datos y características de la población. 
Se describió la distribución de las variables sociodemo-
gráficas y de soporte social.

RESULTADOS

Características de la muestra

El estudio incluyó a 191 participantes. La media de edad 
fue 16.14 ± 1.2 años (rango: 14-19). Había 112 (58.6%) 
adolescentes mujeres. La distribución del nivel socioe-
conómico fue 96 (56.5%) participantes con un nivel so-
cioeconómico alto; 69 (40.6%) medio; y cinco (3%) bajo. 
Hubo 21 estudiantes que no completaron el cuestionario 
AMAI. La distribución de la variable soporte social fue no 
normal (pruebas de normalidad de asimetría y curtosis, 
p = 0.0001). La media de la puntuación de la ESSA fue 
86.72 (DE = 14.94) y la mediana 90 (rango intercuartil 
[RIQ] = 17). La media de puntuación de soporte social en 

Tabla 1: Ítems de la escala de soporte 
social para adolescentes (ESSA).

	 P1. 	Hay una persona que me lleva al médico cuando lo 
necesito

	 P2. 	Hay una persona que me lleva al dentista cuando lo 
necesito

	 P3. 	Mis compañeros de clase me ayudan con las tareas 
escolares

	 P4. 	Mis padres me ayudan a tomar decisiones
	 P5. 	Mis padres me dan buenos consejos
	 P6. 	Mis padres me ayudan a encontrar soluciones a mis 

problemas
	 P7. 	Mis profesores me reconocen cuando hago las cosas bien
	 P8. 	Mis compañeros de clase me incluyen en sus actividades
	 P9. 	Mi mejor amigo(a) me explica cosas que no entiendo
P10. 		Mi mejor amigo(a) me ayuda cuando lo(a) necesito
P11. 	Mi mejor amigo(a) me pregunta si necesito ayuda
P12. 	Hay una persona que me alienta cuando me encuentro en 

problemas
P13. 	Existe una persona con la cual puedo compartir mis penas 

y alegrías
P14. 	Recibo consejos útiles sobre cosas importantes en la vida
P15. 	Hay una persona que me aconseja acerca de cómo cuidar 

mi salud
P16. 	Mi familia me da la ayuda y el apoyo que necesito
P17. 	Existe una persona que es una fuente de consuelo para mí
P18. 	Puedo hablar de mis problemas con mi familia
P19. 	Mi mejor amigo(a) me escucha cuando tengo problemas
P20. 	Mis padres me muestran que se sienten orgullosos de mí
P21. 	Mis padres me comprenden
P22. 	Mis maestros se preocupan por mí
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los hombres fue 88.89 ± 12.49 y la mediana de 91 (RIQ 
= 17). Para las mujeres, la media y la mediana fueron 
85.18 ± 16.33 y 88 (RIQ = 25.5), respectivamente. No 
se observó asociación entre las variables soporte social y 
el género (p = 0.22). Los estudiantes tardaron un prome-
dio de cinco minutos en contestar el cuestionario con el 
instrumento ESSA. En cuanto al soporte social y el nivel 
socioeconómico, no hubo asociación entre estas variables 
(p = 0.75). Además, 96 (50.3%) de los estudiantes pre-
sentaron presencia de sintomatología depresiva.

Consistencia interna. La escala completa de 22 ítems 
alcanzó un alfa de Cronbach de 0.92 y para cada dominio, 
la consistencia interna osciló entre 0.66 y 0.91 (Tabla 2). 
Estos resultados indican que la consistencia interna estaba 
en el rango adecuado o bueno para todos los factores de 
la escala. Es importante mencionar que los ítems 4, 5, 6, 
16, 18, 20 y 21 forman parte del dominio familia. Los 
ítems 9, 10, 11 y 19 forman parte del ámbito amigos, y 
los ítems 13, 14, 15 y 17 forman parte del ámbito otras 
relaciones. Los ítems 3 y 8 pertenecen al ámbito de los 
compañeros de clase. Los ítems 7 y 22 pertenecen al 
ámbito de los profesores y los ítems 1 y 2 al ámbito de la 
salud general y oral.

Validación de la ESSA. Se realizó un análisis factorial 
utilizando los 36 ítems para explorar las dimensiones 
subyacentes. La estructura más significativa y psicomé-
tricamente satisfactoria consistió en seis factores con 
22 ítems. Tras confirmar el contenido, cada dominio se 
denominó según el significado de sus ítems constitutivos.

Validez. El análisis factorial de ejes principales con 
rotación varimax identificó una estructura de seis facto-
res: familia (8 ítems), amigos (4 ítems), otras relaciones 
(5 ítems), compañeros de clase (2 ítems), profesores (2 

ítems) y salud general y oral (2 ítems) (Tabla 3). La escala 
explica el 72.2% de la varianza total (4 a 40% por factor).

Correlaciones de las escalas

Validez convergente. La distribución de la puntuación 
de la MSPSS fue no normal (pruebas de normalidad de 
asimetría/curtosis, p = 0.001). La media de la puntuación 
de la MSPSS fue 68.39 ± 12.71, con una mediana de 72 
(RIQ = 19). El valor mínimo fue de 25 y el máximo de 
84. Una puntuación mayor indica un mayor soporte.

Las correlaciones entre las puntuaciones de la MSPSS 
y la ESSA se dirigen a medir el mismo constructo (p = 
0.77, p = 0.001).

Validez discriminante. El 49.7% de los adolescentes 
presentaron sintomatología depresiva. La mediana de la 
puntuación de la ESSA fue menor para los estudiantes con 
sintomatología depresiva (U Mann-Whitney = 3,300.50, 
p = 0.001). El soporte social se correlacionó inversamente 
de forma significativa con las puntuaciones de la escala 
CES-D20 (p = -0.32 p = 0.001), con las dos escalas en 
direcciones opuestas al medir el constructo.

Reproducibilidad. Se solicitó a treinta estudiantes que 
respondieran el mismo cuestionario tres semanas después 
y los resultados mostraron que la ESSA tiene buenos 
valores de reproducibilidad (ICC = 0.90, p = 0.001).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue diseñar un instrumento váli-
do y confiable que sea capaz de clasificar el soporte social 
en todas sus fuentes y dimensiones. La ESSA muestra que 
con 22 preguntas es capaz de identificar el nivel de sopor-
te que tiene cada adolescente y la fuente de este apoyo. 
La escala presenta valores altos de confiabilidad, validez 
y reproducibilidad. La ESSA puede identificar el grado de 
soporte social que cada adolescente recibe de personas 
o medios específicos. Dado que puede completarse en 
pocos minutos, es muy aceptada por los participantes. 
Una de las limitaciones del instrumento es que fue vali-
dado en poblaciones adolescentes, lo que significa que no 
puede ser utilizado con niños, adultos o poblaciones de 
adultos mayores; las preguntas se centran en situaciones 
de la vida cotidiana de los adolescentes. Sería necesaria 
una adaptación de las preguntas para poblaciones de 
otros grupos de edad. La escala fue validada en un grupo 
de adolescentes de preparatoria. Algunos ítems no se 
aplicarían a adolescentes que no están escolarizados, ya 
que algunas de las preguntas se refieren a cómo perciben 
el apoyo de sus compañeros y profesores.

Tabla 2: Confiabilidad de la escala de soporte 
social para adolescentes (ESSA).

Factores de la escala
Coeficiente  

de alfa IC 95%

Escala de soporte social 
para adolescentes

0.92 0.90-0.93

Familia 0.91 0.90-0.93
Mejor amigo 0.85 0.81-0.88
Otras relaciones 0.87 0.84-0.89
Compañeros de clase 0.73 0.64-0.79
Profesores 0.64 0.53-0.73
Salud general y oral 0.66 0.55-0.74
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Tabla 3: Matriz factorial rotada, escala de soporte social para adolescentes (ESSA).

Ítem Familia Amigos
Otras 

relaciones
Compañeros 

de clase Profesores
Salud general 

y oral

Mis padres me comprenden (s. emocional) 0.82
Mis padres me muestran que se sienten 
orgullosos de mi (s. emocional)

0.74

Mis padres me dan buenos consejos (s. informacional) 0.73
Puedo hablar de mis problemas con 
mi familia (s. emocional)

0.71

Mis padres me ayudan a encontrar soluciones 
a mis problemas (s. informacional)

0.71

Mis padres me ayudan a tomar 
decisiones (s. informacional)

0.65

Mi familia me da la ayuda y el apoyo 
que necesito (s. instrumental)

0.59

Mi mejor amigo(a) me ayuda cuando 
lo(a) necesito (s. instrumental)

0.92

Mi mejor amigo(a) me pregunta si 
necesito ayuda (s. emocional)

0.71

Mi mejor amigo(a) me explica cosas que 
no entiendo (s. informacional)

0.69

Mi mejor amigo(a) me escucha cuando 
tengo problemas (s. emocional)

0.64

Hay una persona que me alienta cuando me 
encuentro en problemas (s. emocional)

0.69

Existe una persona con la cual puedo compartir 
mis penas y alegrías (s. emocional)

0.67

Recibo consejos útiles sobre cosas 
importantes en la vida (s. informacional)

0.63

Existe una persona que es una fuente de 
consuelo para mí (s. emocional)

0.49

Hay una persona que me aconseja acerca de 
cómo cuidar mi salud (s. informacional)

0.46

Mis compañeros de clase me ayudan con 
las tareas escolares (s. instrumental)

0.83

Mis compañeros de clase me incluyen 
en sus actividades (s. emocional)

0.66

Mis profesores me reconocen cuando 
hago las cosas bien (s. emocional)

0.66

Mis maestros se preocupan por mí (s. emocional) 0.66
Hay una persona que me lleva al médico 
cuando lo necesito (s. instrumental)

0.57

Hay una persona que me lleva al dentista 
cuando lo necesito (s. instrumental)

0.52

Varianza total explicada 72.23%

s. = soporte.
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Además, la ESSA en comparación con otras escalas, 
se aplicó a adolescentes sanos que asistían habitualmente 
a la escuela. La mayoría de los instrumentos de soporte 
social que se han validado en adolescentes, se han reali-
zado en adolescentes que tenían enfermedades crónicas 
o cáncer21-23 y no podían asistir a la escuela. Los ítems 
incluidos para los factores profesores y compañeros no 
serían aplicables para adolescentes que no asisten a la 
escuela habitualmente.

El nivel socioeconómico podría desempeñar un papel 
importante para estas poblaciones. Tener un NSE alto o 
medio significa que un miembro de la familia proporciona 
apoyo instrumental, lo que les permite asistir a la escuela, 
tener dinero para el transporte, comprar material escolar 
y no abandonar la escuela por falta de recursos econó-
micos.24 Además, tener un NSE más alto podría significar 
que ambos padres trabajan, lo que podría reflejarse en 
que los adolescentes pasen más tiempo solos y tengan 
menor soporte emocional de sus familias.24 En su lugar, 
podrían recibir soporte emocional de amigos o de otras 
relaciones; sin embargo, el soporte instrumental de la 
familia podría ser mayor. Será de gran importancia probar 
el instrumento en una población con un NSE bajo para 
observar los cambios en el soporte instrumental.

En cuanto al número de preguntas, la ESSA, en 
comparación con otros instrumentos, muestra que con 
menos preguntas, la escala puede cubrir la mayoría de 
las situaciones básicas de la vida de los adolescentes. Al-
gunos investigadores5 consideraron aumentar el número 
de preguntas en sus cuestionarios, así como preguntar a 
los adolescentes la importancia que tiene para ellos cubrir 
esa área de apoyo, pero crear un cuestionario más grande 
podría disminuir su aceptación para responderlo. Otras 
escalas sólo miden el soporte social emocional,11 dejando 
de lado los otros tipos de soporte que son importantes 
para entender todo el constructo de soporte social, como 
recibir información y consejos de su red social y recibir 
ayuda instrumental, material o económica.

En cuanto a la reproducibilidad, los valores de la 
prueba re-prueba de otros cuestionarios fueron más ba-
jos, posiblemente porque los investigadores dejaron más 
tiempo para la segunda administración de la escala;5,8 
la ESSA se administró tres semanas después del primer 
uso. Algunos autores recomendaron una segunda etapa 
de prueba entre dos y cuatro semanas después de la 
primera aplicación.25

Los factores soporte en salud general y oral y profe-
sores mostraron bajos niveles de consistencia interna, 
posiblemente porque ambos factores tienen sólo dos 
preguntas. Aun así, estos factores son importantes porque 

no existen instrumentos que incluyan la salud bucodental 
y los profesores tienen una fuerte presencia en la vida 
de los adolescentes. Además, los factores mejor amigo 
y compañeros de clase tienen gran importancia para los 
adolescentes.

Los resultados de la validez discriminante mostraron 
que el soporte social tiene una relación negativa signifi-
cativa con la variable depresión. Aunque el valor de la 
correlación sea bajo, se aclaró por estudios anteriores que 
tener un mayor apoyo social tiene un efecto amortiguador 
sobre la depresión,9 así como por los constructos de este 
estudio, que mostraron una correlación negativa.

Con relación a las limitaciones de la escala, algunos 
ítems podrían ser dirigidos a cada uno de los grupos de 
personas con los que el adolescente convive diariamen-
te; sin embargo, en las pruebas piloto y en el análisis 
factorial, algunas preguntas fueron eliminadas por no ser 
relevantes y aplicables para todos los grupos, ya que esas 
preguntas estaban dirigidas a adolescentes con enferme-
dades crónicas.

Esta escala podría ayudar a identificar a los adoles-
centes con bajo soporte social y a identificar las áreas en 
las que reciben menos soporte, haciendo de la ESSA una 
herramienta capaz de identificar a los adolescentes vulne-
rables en diferentes niveles educativos, como la escuela 
secundaria, preparatoria y la universidad. Dentro de un 
sistema educativo, sería útil identificar a los estudiantes 
que requieren más atención, lo que permitiría desarrollar 
estrategias para ayudarles a prevenir situaciones que po-
drían afectar su rendimiento escolar o a la adquisición de 
conductas de riesgo para la salud, como el tabaquismo, 
el alcoholismo y la drogadicción. Además, estos estu-
diantes podrían ser derivados a un especialista para ser 
tratados individualmente en terapia psicológica, donde 
el profesional de la salud mental en una entrevista puede 
detectar específicamente qué miembros de la red social 
del estudiante son relevantes y puede proporcionar estra-
tegias para ampliar la red de soporte del adolescente.10

Otro uso de la escala para futuros estudios podría 
ser identificar si existe una asociación entre la cantidad 
de soporte social que recibe un adolescente y su salud. 
Si estas asociaciones están presentes, sería importante 
desarrollar intervenciones centradas en la educación 
para la salud. La adolescencia es una etapa de transición 
complicada en la que pueden iniciarse conductas de ries-
go que pueden poner en peligro la salud del individuo. 
Incluir intervenciones saludables en las escuelas o en 
algunos centros donde los adolescentes puedan reunirse 
les ayudará a identificar grupos de personas que puedan 
ayudarles a recibir educación, motivación y orientación 
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en cualquier tema que sea necesario, consiguiendo así 
que se sientan mejor y mejoren su salud psicológica, 
general y bucodental.

CONCLUSIONES

La ESSA presenta una buena confiabilidad y validez. Este 
instrumento podría ser adecuado para una amplia gama 
de aplicaciones de investigación entre adolescentes.
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Anexo 1: Escala de soporte social para adolescentes (ESSA).

Lee cuidadosamente e indica cómo te sientes respecto 
a cada una de las siguientes frases, encierra en un 
círculo la respuesta con la que más te identifiques.
Sólo se debe marcar una respuesta por pregunta. Nunca Pocas veces

Algunas 
veces

La mayoría 
de las veces Siempre

  1.	 Hay una persona que me lleva al médico cuando lo necesito 1 2 3 4 5
  2.	 Hay una persona que me lleva al dentista cuando lo necesito 1 2 3 4 5
  3.	 Mis compañeros de clase me ayudan 

con las tareas escolares
1 2 3 4 5

  4.	 Mis padres me ayudan a tomar decisiones 1 2 3 4 5
  5.	 Mis padres me dan buenos consejos 1 2 3 4 5
  6.	 Mis padres me ayudan a encontrar 

soluciones a mis problemas
1 2 3 4 5

  7.	 Mis profesores me reconocen cuando hago las cosas bien 1 2 3 4 5
  8.	 Mis compañeros de clase me incluyen en sus actividades 1 2 3 4 5
  9.	 Mi mejor amigo(a) me explica cosas que no entiendo 1 2 3 4 5
10.	 Mi mejor amigo(a) me ayuda cuando lo(a) necesito 1 2 3 4 5
11.	 Mi mejor amigo(a) me pregunta si necesito ayuda 1 2 3 4 5
12.	 Hay una persona que me alienta cuando 

me encuentro en problemas
1 2 3 4 5

13.	 Existe una persona con la cual puedo 
compartir mis penas y alegrías

1 2 3 4 5

14.	 Recibo consejos útiles sobre cosas importantes en la vida 1 2 3 4 5
15.	 Hay una persona que me aconseja 

acerca de cómo cuidar mi salud
1 2 3 4 5

16.	 Mi familia me da la ayuda y el apoyo que necesito 1 2 3 4 5
17.	 Existe una persona que es una fuente de consuelo para mí 1 2 3 4 5
18.	 Puedo hablar de mis problemas con mi familia 1 2 3 4 5
19.	 Mi mejor amigo(a) me escucha cuando tengo problemas 1 2 3 4 5
20.	 Mis padres me muestran que se sienten orgullosos de mí 1 2 3 4 5
21.	 Mis padres me comprenden 1 2 3 4 5
22.	 Mis maestros se preocupan por mí 1 2 3 4 5
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Envejecimiento dental prematuro en deportistas.
Premature dental aging in athletes.

Abner Escobedo Escobedo*

RESUMEN

El desgaste natural de los dientes ocurre dependiendo de factores como: 
calidad de la estructura dental, calidad de la saliva, biotipo facial que 
determina la fuerza de mordida; de acuerdo a estos factores locales 
bucales se va envejeciendo la dentadura. Pero los deportistas presentan 
un patrón de desgaste mayor y continuo debido al tipo de deporte que 
practican, las horas de entrenamiento, el consumo de bebidas con pH 
ácido, el cepillado dental vigoroso; todos estos factores pueden con-
ducirlos a que desarrollen lesiones no cariosas.

Palabras clave: lesiones no cariosas, erosión, abrasión, atrición, 
abfracción.
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ABSTRACT

The natural wear of the teeth occurs depending on factors such as: 
quality of the dental structure, quality of the saliva, facial biotype that 
determines the bite force, according to these local oral factors, the teeth 
age. But in athletes they present a pattern of greater and continuous 
wear due to the type of sport they practice, the hours of training, the 
consumption of drinks with an acidic pH, vigorous tooth brushing; all 
these factors can lead them to develop non-carious lesions.

Keywords: non-carious lesions, erosion, abrasion, attrition, abfraction.

INTRODUCCIÓN

En los pacientes que practican deportes se debe 
evaluar regularmente su salud oral para detectar 

cualquier alteración en su homeostasis. Dependiendo 
del tipo de deporte que practican, tienen riesgos de pa-
decer alguna lesión bucodental. Pueden sufrir un trauma 
dentoalveolar, por caída o golpes recibidos en los dien-
tes; también están expuestos a desarrollar lesiones por 
el apretamiento dentario, y deshidratación que puede 
causar xerostomía; por ello acumulan daños continuos en 
los dientes y desarrollan lesiones no cariosas, que pueden 
comprometer su salud y su rendimiento deportivo.1

Una lesión no cariosa es toda pérdida lenta e irreversible 
de la estructura dental, a partir de su superficie externa, en 
ausencia de agentes bacterianos.2 Los agentes etiológicos 
de estas lesiones son sobrecargas interoclusales, ácidos de 

origen intrínseco y extrínseco, cepillado vigoroso con pastas 
altamente abrasivas, falta de saliva de calidad remineralizan-
te y estructura dental hipomineralizada. La mayoría de las 
veces, estas lesiones se desarrollan por la concurrencia de 
dos o más de estos factores etiológicos y/o por la interacción 
entre ellos, incrementando la pérdida de la estructura den-
tal. La localización de dichas lesiones se presenta en caras 
oclusales, bordes incisales y región cervical de los dientes. 
Se han clasificado en cuatro tipos de lesiones no cariosas: 
abrasión, erosión, atrición y abfracción.

Abrasión: es el mecanismo de desgaste de estructura 
dental, por la fricción de agentes externos al diente, como 
son el cepillado, la fricción de la lengua y labios favorecida 
por la falta de saliva;3 el fenotipo gingival4 delgado que 
favorece las recesiones gingivales y el desgaste abrasivo 
de la superficie radicular dental; y por episodios ácidos 
del medio ambiente bucal.
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Erosión: es la pérdida de estructura dental, resulta-
do de un proceso químico ácido de origen extrínseco e 
intrínseco que, en ausencia de la saliva3 y su capacidad 
buffer del medio ambiente bucal, lleva a la desminerali-
zación mediante la remoción de minerales que debilita 
la estructura dental y la hace susceptible a desgastes 
abrasivos como el cepillado dental, o por el movimiento 
de la lengua o los labios contra los dientes.5

Atrición: es el desgaste de la estructura dental provocado 
por la fricción entre los dientes, lo que ocasiona lesiones 
en las superficies de contacto entre dientes superiores e 
inferiores. Las sobrecargas oclusales pueden ser fisiológicas 
de acuerdo al biotipo facial que determina la fuerza de 
mordida.6 Dentro de los diferentes biotipos faciales, el bra-
quicéfalo es el que desarrolla una mayor fuerza de mordida 
y el biotipo dolicocéfalo la menor fuerza de mordida, siendo 
el biotipo mesocéfalo el de fuerza de mordida equilibrada.

Abfracción: fractura a la distancia por sobrecargas 
oclusales patológicas; se desarrolla en zonas cervicales 
por sobrecargas oclusales que generan una distribución 
de tensiones en zonas cervicales. Muy frecuentes en 
pacientes con bruxismo.

Ya desde las olimpiadas de Londres en el año 2012 
se describieron lesiones en 302 atletas evaluados, encon-
trando que 55% tenía caries y 45% lesiones no cariosas 
erosivas7 (Figura 1).

En un estudio publicado en Brasil en 2021, en el que 
se revisaron a 264 deportistas, se encontraron factores de 
riesgo para desarrollar lesiones no cariosas: edad, tipo 
de deporte, horas de entrenamiento, estrés, dieta ácida, 
cepillado dental. Los dientes más afectados fueron los in-
cisivos inferiores y los premolares superiores e inferiores.8

Los deportistas amateurs y profesionales están expues-
tos a desarrollar lesiones no cariosas. Cuando están en el 
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gimnasio haciendo rutinas de ejercicios con pesas, además 
de contraer los músculos que ejercitan, también contraen 
los músculos maseteros que contribuyen a un apretamiento 
con sobrecargas interoclusales y desarrollar lesiones por 
atrición. Asimismo, los corredores que durante sus reco-
rridos en carreras se deshidratan y presentan xerostomía, 
se rehidratan con bebidas con un pH ácido 5 que acidifica 
el medio ambiente bucal y, por la falta de saliva, favorece 
la desmineralización ácida de la estructura dental, desa-
rrollando lesiones no cariosas erosivas7 (Figura 2). A su vez, 
los nadadores,9 por el contacto de los dientes con el agua 
de la alberca que tiene químicos que la acidifican, tienen 
alteración del pH bucal, lo que, por ser constante, puede 
ocasionar desde pigmentaciones (dientes de nadador) 
hasta lesiones no cariosas erosivas. Así, los pacientes que 
practican deporte pueden ver comprometida su salud bu-
codental, lo mismo que la longevidad de las restauraciones 
presentes en los dientes y, de esta manera, presentar un 
envejecimiento dental prematuro.

CONCLUSIÓN

Conociendo la importancia que tiene la salud bucoden-
tal en la salud sistémica y viceversa, debemos evaluar la 
susceptibilidad que tienen los pacientes que practican de-
portes de desarrollar lesiones no cariosas que, además de 
alterar su salud bucodental y generar daños en los dientes 
sanos y con restauraciones, envejecen prematuramente 
su dentadura y afectan su rendimiento deportivo.10
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Expectativas relacionadas con la elección de un postgrado 
para los egresados de Odontología en México.

The prospective graduates expectations in relation to choosing 
an advanced education dental specialty in Mexico.
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Gustavo Alatorre Vallarino,* María José Rodríguez Rondón,‡ Alfredo Nevárez Rascón*

RESUMEN

En la presente publicación se consideró la compilación de información 
disponible en sitios de la red informática al respecto de las diferentes 
instituciones públicas y privadas oferentes de postgrados en áreas de 
la odontología, en la intención de presentar un contexto a conside-
rar antes de decidirse por un postgrado en alguna de las diferentes 
disciplinas estomatológicas disponibles en la República Mexicana. 
Considerando además las expectativas profesionales, académicas y 
económicas, vinculadas a la pertinencia, factibilidad y calidad de los 
postgrados. Material y métodos: se analizó la información disponible 
de 17 de las principales universidades ofertantes de los postgrados que 
han obtenido reconocimiento por su calidad académica, considerando 
sus ubicaciones, costos relativos y posicionamiento en el Ranking 
Nacional de Universidades en México. Por otro lado, se identificaron 
las expectativas expresadas por un grupo de estudiantes de licenciatura 
en Cirujano Dentista de la Universidad Autónoma de Chihuahua, al 
momento de elegir un postgrado, información obtenida de un estudio 
previo realizado en el año 2018.

Palabras clave: postgrados en odontología, expectativas, elección 
estudiantil.
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ABSTRACT

In the following publication, a compilation of information available 
from various network sites were considered in regards to the different 
public and private institutions that offer a postgraduate program in the 
dental field. Also, the information collected was used to format all of the 
contextual considerations a prospective graduate must acknowledge like 
feasibility and quality of the program; as well as, professional, academic 
benefits and expenses, when deciding to enroll and pursue a dental 
specialty in Mexico. Material and methods: a total of 17 universities 
in the country were analysed and aspects like their location, general 
expenses (academic and living) academic quality awards received, 
as well as, their national ranking were taken into consideration. In 
addition, the results obtained from a previous study carried out in 2018 
concerning a series of expectations expressed by a group of students 
from the Autonomous University of Chihuahua Dental School with 
respect to choosing a postgraduate Advance dental program were also 
included to enrich the following conclusions.

Keywords: postgraduate courses in dentistry, expectations, student 
choice.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, en México al igual que en Latinoa-
mérica predomina la atención hacia las enfermeda-

des crónicas y las transmisibles, por lo cual las especiali-
dades médicas son orientadas con mayor énfasis hacia 

estas áreas de la salud que resultan de mayor demanda.1 
Bajo este contexto, algunos jóvenes estudiantes de nivel 
universitario consideran a sus licenciaturas médicas 
y odontológicas como una opción insuficiente para 
alcanzar sus metas de desarrollo económico y algunos 
egresados desempeñan empleos ajenos a su profesión; 
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este fenómeno social demanda la apertura de postgrados 
hacia un mayor número de egresados.2 El incrementar 
la matrícula a nivel licenciatura y no desarrollar más es-
pacios a nivel de postgrado resulta incongruente, por lo 
que se recomienda considerar más allá de una matrícula 
masiva, el generar un capital cultural de calidad por lo 
cual son pertinentes elementos de análisis que funda-
mentan los cuestionamientos propios de los estudiantes 
egresados en odontología, tales como: ¿Tiene sentido 
estudiar un postgrado a costa del sacrificio económico 
y familiar? ¿Cuáles son mis expectativas de lograr cursar 
un postgrado y concluirlo? o ¿Qué información clave 
debo considerar?

Consideraciones económicas

El factor económico en la comunidad estudiantil general-
mente será el primero a tomar en cuenta, puesto que no 
todos los estudiantes a nivel superior de las universidades 
tienen la posibilidad económica para aplicar y culminar 
algún postgrado, bien sea, local o emigrar inmediatamente 
a otra región del país debido a que los gastos que esto 
implica resultan elevados. De acuerdo con el análisis del 
IPC (índice de precios al consumo) anual de México,3 éste 
varía dependiendo de la ciudad/estado; sin embargo, la 
inflación tiene como estimado un crecimiento promedio 
anual de 7.9% ubicando a la economía actual, de acuerdo 
a una encuesta realizada por el Instituto Nacional de Esta-
dística y Geografía (INEGI).4 El egresado que desea invertir 
en un postgrado fuera de su área deberá considerar los 
siguientes gastos a proyección futura: renta de vivienda, 
alimentación, transporte, costos académicos más allá de 
las colegiaturas, gastos de entretenimiento/vida social, 
gastos de salud, gastos en servicios (agua, luz, internet), 
misceláneos propios de la vivienda, etcétera.

En particular las especialidades odontológicas mani-
fiestan gastos superiores respecto a otras áreas de la salud, 
razón por la cual un gran porcentaje de los egresados 
tienen que esperar un tiempo razonable para contar con 
el suficiente capital y competir con los demás aspirantes 
que aplican a los postgrados ofertantes.

Consideraciones académicas

Las universidades en México, al igual que en Latinoa-
mérica, tienen la obligación de manifestar claramente 
la información, planeación y proyección en sus áreas 
de postgrado, considerando las expectativas de los estu-
diantes.5 Por otra parte, la escasa oferta en relación con 
la demanda de postgrados específicamente en el área de 

la salud bucal, requiere de las instituciones la realización 
de estudios de factibilidad, considerando además los 
análisis de pertinencia, las expectativas y las posibilidades 
económicas de los estudiantes. Para determinar la viabi-
lidad en la oferta de diferentes áreas de postgrado son 
requeridos estudios de mercado local y regional, así como 
encuestas dirigidas a los estudiantes en la intención de 
identificar las opciones de mayor preferencia, además de 
realizar una profunda autoevaluación en sus indicadores 
en infraestructuras y plantas docentes para determinar los 
elementos a fortalecer hacia el crecimiento institucional 
vinculado con el gremio profesional y con la sociedad, 
considerando la potencial demanda, para posteriormente 
presentar sus solicitudes de acreditación. En otros países 
las instancias acreditadoras pueden ser: El Consejo de 
Estudiantes e Investigadores de Postgrado de Chile, en 
Argentina el Consejo Nacional de Investigaciones Cientí-
ficas y Técnicas (CONICET), en Colombia está el Consejo 
Nacional de Acreditación de Postgrados (CNA), mientras 
en Brasil es posible aplicar en el programa de Becas 
Brasil PAEC OEA-GCUB que ofrece becas académicas a 
ciudadanos sobresalientes de los Estados Miembros de la 
OEA para realizar estudios de maestría y de doctorado 
en universidades brasileñas.6

Por todo lo anterior, los aspirantes a cursar postgrados 
con beca deben de considerar antes de postularse, aque-
llos factores académicos que garantizarán la realización 
de las metas propuestas que pueden ser enfocadas a la 
investigación o a la experiencia profesional o de inter-
cambio encaminadas hacia el éxito profesional.

Algunas otras consideraciones recomendadas por 
Parsons7 incluyen la calidad de las instalaciones físicas de 
las academias, el apoyo académico de tutorías, el tamaño 
del cuerpo estudiantil por clase, la calidad profesional de 
los profesores, la administración y requerimientos pread-
misión y para titularse, al igual que la seguridad social y 
ambiental que ofrezca cada campus.

Expectativas identificadas en los estudiantes

La expresión expectativa es definida como la esperanza 
o posibilidad de conseguir algo, es así como las creencias 
y valores influyen considerablemente en su construcción 
teórica de una «actitud».8 Esto constituye la creencia en 
una posición frente al concepto de actitud o viceversa; 
algunos autores distinguen además elementos afectivos-
valorativos, intenciones, propósitos, entre otros elemen-
tos centrados en objetivos.9,10 Las expectativas pueden 
basarse en la valoración subjetiva desde el contexto 
social o en creencias11 y pueden tomar en cuenta la 
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autoeficacia para individualizar las aspiraciones de las 
personas, centrándose en la capacidad de realización;12 
existen expectativas relacionadas con los propósitos de 
los padres de familia, lo cual conlleva a desear que sus 
hijos logren un nivel académico similar o superior al de 
ellos, fundamentándose estas expectativas en la relación 
psicológica padre-hijo;13 influyen además las caracterís-
ticas sociales, culturales en el proceso de construcción de 
las expectativas. Todo lo anterior convierte a los egresados 
en cogestores de su trayectoria educativa y profesional.14

En la Tabla 1, se muestran los tipos de expectativas 
identificados en un grupo de estudiantes de acuerdo a 
los indicadores descritos por Ferro;14 dicha clasificación 
fue modificada tomando en cuenta las premisas expresa-
das por los estudiantes entrevistados durante un estudio 
aplicando una encuesta a estudiantes de la licenciatura 
en cirujano dentista de la Universidad Autónoma de 
Chihuahua.15,16

Los resultados identificaron y clasificaron las 12 pre-
misas más frecuentemente expresadas por los estudiantes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de artículos publicados de na-
turaleza psicosociales al respecto de las consideraciones 
personales, intrapersonales, así como de aquellas que 

pudieran estar involucradas durante el proceso de se-
lección de un postgrado; también fueron considerados 
los aspectos académicos y económicos vinculados a los 
postgrados. Por otra parte, mediante búsquedas en las 
páginas disponibles de la red informática, tales como las 
páginas principales de cada institución de educación su-
perior, se documentaron los lugares que 17 instituciones 
ofertantes de postgrados ocupan en el Ranking Nacional 
de Universidades en México, de acuerdo a: Best Global 
Universities Ranking, consultado por la revista US News 
& World Report. Cabe destacar que, al consultar páginas 
adicionales de la red informática, en éstas se manifestaron 
diferentes datos respecto de la revista antes menciona-
da, destacando que el ranking se define por parámetros 
tales como: calidad de la educación, proporción entre 
estudiantes y profesores, impacto de las investigaciones 
publicadas, tamaño de cuerpo estudiantil y cantidad de 
profesores extranjeros.

Por último, fueron consultados los datos publicados 
por las propias instituciones, lo cual contribuyó al cálculo 
de los costos aproximados por semestre.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

A continuación, se presentan cuadros descriptivos rela-
cionados a los lugares que ocupan las principales institu-

Tabla 1: Tipos de expectativas relacionadas a la elección de un postgrado en odontología.

Categoría Variables Indicadores Proposiciones declarativas

Expectativas

Expectativas  
de suficiencia

Historia  
del sujeto

  1. 	Después de haber concluido mis estudios, la educación de un postgrado puede ser una 
opción para continuar con mi desarrollo

  2. 	Pienso trabajar inmediatamente terminada la carrera
Experiencia  
de los sujetos

  3. 	Siento indiferencia hacia los postgrados
  4. 	Los postgrados son la continuación de la educación y superación odontológica

Expectativas 
sociales

Grupo   5. 	Mi familia me apoyaría si decidiera estudiar un postgrado
  6. 	Deseo estudiar porque la sociedad confía más en una persona con estudios de postgrado

Desarrollo   7. 	Estudiar un postgrado me ayudaría a lograr una carrera profesional con más crecimiento
  8. 	Estudiar un postgrado me ayudaría a tener más áreas de oportunidad profesional, que 

estudiar solamente la carrera

Expectativas  
de éxito

Capacidad   9. 	Pudiera dedicarme de tiempo completo a mis estudios de postgrado
10. 	He tenido éxito escolar y nunca me he retrasado en mi trayectoria como estudiante

Meta 11. 	Continuar estudiando se encuentra dentro de mis expectativas de trabajo y de vida
12. Estudiar un postgrado ayudaría a mi nivel académico y a mi nivel económico

Fuente: Ferro RMM,14 modificado por Gallardo et al.16
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ciones de educación superior ofertantes de postgrados en 
México, información generada por el Ranking Nacional 
de Universidades en México; también se muestra el 
comportamiento ascendente o descendente en el mismo 
respecto del año anterior, dicha información fue actua-
lizada en enero del 2023.17 Para determinar los costos 
semestrales administrativos y operativos aproximados, 
éstos fueron calculados tomando en cuenta la información 
disponible de las instituciones publicada en marzo del 
año 2020 (Tabla 2).

En la Tabla 3, se observa una ponderación de 12 de 
las principales universidades en México, de acuerdo a sus 
indicadores de calidad que se ven reflejadas en los últimos 
dos años, que además muestra el reposicionamiento res-
pecto del año anterior. Al respecto de los datos mostrados 
en la tabla anterior, resulta pertinente mencionar que dicha 
clasificación puede variar de acuerdo a los sitios consulta-
dos, puesto que existe una amplia diversidad de criterios 
de evaluación para la determinación de los sitios ocupados 
dentro del ranking; lo coincidente en la mayoría de las 
publicaciones, es el posicionamiento de la Universidad 

Autónoma de México como el primer lugar respecto de 
todas las demás instituciones de educación superior.17,18

En la Tabla 4 se observan las 12 universidades mejor 
posicionadas en México, el lugar que ocupan en el conti-
nente americano de un grupo de 4,734 instituciones y a 
nivel mundial que considera un total a 11,794 instituciones. 
Para determinar dichas posiciones, el sitio digital consulta-
do empleó logaritmos que interrelacionaron los siguientes 
datos de las instituciones: calidad global, contexto regional, 
producción derivada de las actividades de investigación, 
participación económica, calidad de la enseñanza y el 
aprendizaje, al igual que la proyección internacional.19

Consideraciones finales

Jóvenes egresados de las diferentes escuelas y facultades 
de odontología que aspiran a ingresar, cursar y culminar 
sus estudios de postgrado, construyen sus expectativas 
profesionales basándose principalmente en aspiracio-
nes personales ligadas a su legítimo anhelo de progreso 
personal y profesional relacionadas a sus propósitos; 

Tabla 2: Algunas de las instituciones representativas de la oferta de postgrados, su 
posicionamiento en el ranking nacional y sus costos semestrales relativos.

Ranking 
nacional Institución académica Ubicación Costos por semestre

  52 Universidad Anáhuac México Norte y Sur CDMX De $400,000 a $500,000
    2 Tecnológico de Monterrey CDMX De $300,000 a $500,000
  24 Universidad de Monterrey (UDEM) Monterrey, NL De $300,000 a $500,000
  11 Universidad Iberoamericana (IBERO) CDMX De $300,000 a $400,000
206 Universidad Regiomontana (IU-RRE) Monterrey, NL De $200,000 a $300,000
  16 Universidad de las Américas Puebla (UDLAP) Cholula, Pue. De $200,000 a $300,000
201 Instituto Tecnológico de Estudios Superiores de Occidente (ITESO) Guadalajara, Jal. De $200,000 a $300,000
145 Universidad Iberoamericana León (IBERO) Coahuila, NL De $200,000 a $300,000
100 Universidad La Salle CDMX De $200,000 a $300,000
  87 Universidad de las Américas (UDLA) CDMX De $180,000 a $250,000
    5 Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL) Monterrey, NL De $100,000 a $180,000
  27 Universidad Autónoma de Chihuahua (UACH) Chihuahua, Chih. De $60,000 a $100,000
    4 Universidad de Guadalajara (UDEG) Guadalajara, Jal. De $60,000 a $100,000
  13 Universidad Autónoma de Querétaro Querétaro, Qro. De $60,000 a $100,000
  49 Universidad Autónoma de Coahuila (UADEC) Torreón, Coah. De $60,000 a $100,000
  23 Universidad Autónoma de Ciudad Juárez Cd Juárez, Chih. De $30,000 a $45,000
    1 Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) CDMX De $20,000 a $40,000

Fuentes: MEXTUDIA, sitio digital consultado en enero del 2023.
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lo anterior da la impresión de ser un campo subjetivo 
de estudio, pero, de acuerdo a expertos en el tema, 
manifiesta diversos fundamentos articulados desde las 
expectativas de los propios padres, los perfiles de las 

Tabla 3: Doce de las universidades mejor posicionadas de acuerdo al ranking nacional y sus modificaciones de posición a un año.

Posición Universidad Δ en ranking nacional vs año anterior

  1 UNAM (Universidad Nacional Autónoma de México) =
  2 ITESM (Tec. de Monterrey) =
  3 IPN (Instituto Politécnico Nacional) =
  4 UDG (Universidad de Guadalajara) ↑2
  5 UANL (Universidad Autónoma de Nuevo León) ↓1
  6 BUAP (Benemérita Universidad Autónoma de Puebla) ↑1
  7 UAM (Universidad Autónoma Metropolitana) ↓2
  8 UAEMEX (Universidad Autónoma del Estado de México) ↑1
  9 UV (Universidad Veracruzana) ↑2
10 UMSNH (Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo) ↑6
11 IBERO-UIA (Universidad Iberoamericana) ↓3
12 UAEH (Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo) ↑7

Nota: ↑ ascensión en posición en el ranking nacional. ↓ descenso en posición en el ranking nacional. = mantuvo su posición en el ranking nacional.
Fuente: MEXTUDIA, sitio digital consultado en enero del 2023.

Tabla 4: Ranking de las 12 universidades mejor posicionadas de México de acuerdo al sitio digital 
Webometrics, donde se muestra el lugar a nivel nacional, continental e internacional.

R.N. Natl. R.N. Cont. R.N. Int. Universidad

  1   2   117 Universidad Autónoma de México (UNAM)
  2 13   581 Tecnológico de Monterrey
  3 23   790 Universidad Autónoma de Guadalajara
  4 25   808 Centro de Investigación y de Estudios Avanzados del IPN CINVESTAV
  5 28   878 Instituto Politécnico Nacional
  6 37 1,107 Benemérita Universidad Autónoma de Puebla
  7 47 1,266 Universidad Autónoma de Nuevo León
  8 48 1,293 Tecnológico Nacional de México
  9 64 1,525 Universidad Autónoma de San Luis Potosí
10 67 1,567 Universidad Autónoma de Sinaloa
11 69 1,593 Universidad Iberoamericana
12 72 1,609 Universidad de Guanajuato

R.N. Natl. = ranking nivel nacional. R.N. Cont. = ranking nivel continental. R.N. Int = ranking nivel internacional.
Fuente: Universidades de México.19

instituciones de origen y las experiencias de estudios, 
entre otros.11,20,21 La motivación en particular constituye 
un factor determinante en la elección del postgrado y se 
refiere a las condiciones emocionales que orientan hacia 
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conductas ligadas a propósitos definidos. La motivación 
por sí misma generará confianza, optimismo, tenacidad, 
entusiasmo, adaptabilidad y resistencia para el logro de 
las metas identificadas, para tomar las mejores decisio-
nes posibles;22 lo anterior deberá ser contrastado con 
las consideraciones académicas y las consideraciones 
económicas consecuentes al compromiso de iniciar 
un postgrado. Por su parte, las instituciones de mayor 
renombre en México como son la Universidad Nacional 
Autónoma de México, las Universidades de Nuevo León 
y Guadalajara, exigen perfiles de excelencia académica a 
sus aspirantes, realizando rigurosos procesos de selección.

Los compromisos económicos requeridos durante el 
tiempo que dura un postgrado resultan muy variados, 
por lo que es conveniente contrastar cuidadosamente la 
información académica y de costos de unas instituciones 
respecto a otras. Estos elementos serán relevantes para 
que los futuros egresados puedan tomar las decisiones 
más adecuadas que conlleven al éxito profesional desea-
do a mediano y largo plazo, al igual que la realización 
personal anhelada.
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Relación entre la enfermedad periodontal y la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica: revisión bibliográfica.

Relationship between periodontal disease and chronic 
obstructive pulmonary disease: a bibliographic review.

Mayteza Lisbeth Rivera Rojas,* Ana Cristina Vásquez Palacios,‡ Verónica Ivanova Verdugo Tinitana§

RESUMEN

Introducción: la enfermedad periodontal y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica son patologías de origen inflamatorio crónico y 
progresivo que afectan a pacientes de edad avanzada, fumadores con 
mal estado de salud oral, encontrándose una correlación por el grado 
de severidad en la enfermedad periodontal sobre aquellos individuos 
con presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 
exacerbaciones. Objetivos: determinar la relación de la enfermedad 
periodontal y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, explicando 
los factores de riesgo que intervienen en estas enfermedades. Material 
y métodos: se realizó una búsqueda en los principales buscadores de 
datos digitales: PubMed, SciELO, Science Direct, BMC, Journal of 
Periodontology, Web of Science y Scopus. Se escogieron artículos 
publicados en los últimos cinco años; se excluyeron artículos incom-
pletos y que no se relacionan al tema. En el resultado de la búsqueda, 
45 artículos cumplieron con el propósito de la revisión bibliográfica. 
Resultados: en esta revisión bibliográfica, se obtuvo que 18 artículos 
comprueban la relación de la enfermedad periodontal y la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. Conclusiones: se ha comprobado la 
relación entre la enfermedad periodontal y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica. Se requiere el análisis de más estudios para determinar 
una relación directa entre estas dos enfermedades e incluir variables 
como la edad y el tratamiento.

Palabras clave: enfermedad periodontal, periodontitis, bronquitis, 
enfisema pulmonar.
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ABSTRACT

Introduction: periodontal disease and chronic obstructive pulmonary 
disease are diseases of chronic and progressive inflammatory origin 
that affect elderly patients, smokers with poor oral health, finding a 
correlation by the degree of severity in periodontal disease on those 
individuals with the presence of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) and exacerbations. Objectives: to determine the relationship 
between periodontal disease and chronic obstructive pulmonary 
disease explaining the risk factors involved in these diseases. Material 
and methods: a search was carried out in the main digital data 
search engines: PubMed, SciELO, Science Direct, BMC, Journal of 
Periodontology, Web of Science, and Scopus, articles published in the 
last 5 years were chosen, incomplete articles and those not related to 
the subject were excluded, in the result of the search 45 articles fulfilled 
the purpose of the bibliographic review. Results: in this literature 
review it was obtained that 18 articles, prove the relationship between 
periodontal disease and chronic obstructive pulmonary disease. 
Conclusions: the relationship between periodontal disease and chronic 
obstructive pulmonary disease has been proved. More studies are 
needed to determine a direct relationship between these two diseases 
and to include variables such as age and treatment.

Keywords: periodontal disease, periodontitis, bronchitis, pulmonary 
emphysema.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad periodontal se caracteriza por la 
destrucción de los tejidos de soporte de los dientes, 

si no es tratada a tiempo ésta puede progresar. Estudios 
determinan que la gingivitis se reporta en 99% en los 
adultos, y la periodontitis en 30%. Los factores asociados 
son: edad, grupo étnico, género, nivel socioeconómico, 
consumo de tabaco, enfermedades sistémicas, bajo nivel 
educativo e higiene oral deficiente.1

La prevalencia de enfermedad periodontal en Brasil 
es de 43%, Chile 28.8%, Argentina 26.4%, Colombia 
10.62%. Reino Unido y Estados Unidos con 60% en 
adultos mayores de 65 años. En la mayoría de los países 
de Latinoamérica, la población adolescente entre 15-20 
años presenta un mayor índice de pérdida de inserción 
y bolsas periodontales profundas.2-4

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima un 
porcentaje > 90% de muertes por enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) que sucede mayoritariamente 
en los países de recursos económicos bajos y medios; 
de igual manera, cada año existe 6% de muertes a nivel 
mundial, afectando a niños, jóvenes y adultos mayores, 
pero se considera que 85% de las muertes son prematuras 
en estos países.5

En estudios anteriores, la EPOC se clasificó como una 
de las primeras causas de mortalidad a nivel mundial y 
actualmente es considerada la tercera causa. La estadística 
más baja de prevalencia fue en el grupo de edad más 
joven, y más alto en ≥ 70 años. En España existe una 
prevalencia de 10.2% en adultos mayores de 40 a 80 
años, en Estados Unidos de 9.23% con mayor predominio 
en hombres.6,7

La prevalencia de síntomas, exacerbación y calidad 
de vida en pacientes con EPOC en América Latina mostró 
cifras altas. En Ecuador se reporta una incidencia de EPOC 
con base en la calidad de vida de 69.33%; por lo tanto, su 
prevalencia dependerá del país, la edad y el sexo. Por otra 
parte, estudios recientes mencionan que la mala higiene 
bucal contribuye al crecimiento de patologías orales, 
agravando a pacientes con dicha enfermedad crónica.8,9

El tratamiento más común para pacientes con EPOC 
es el manejo con corticosteroides y broncodilatadores, 
lo que controla la enfermedad y reduce las muertes por 
año. Con base en investigaciones, el tratamiento perio-
dontal con higiene bucal reduce la probabilidad de que 
los patógenos periodontales sean aspirados, lo cual evita 
presentar problemas respiratorios a largo plazo.10,11

La presente revisión de literatura recopiló información 
que relaciona la enfermedad pulmonar obstructiva cróni-

ca y la enfermedad periodontal, explicando los factores 
de riesgo que intervienen en estas enfermedades.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda exhaustiva de información de 
artículos actuales en los principales buscadores de datos 
digitales como: PubMed, SciELO, Science Direct, BMC, 
Journal of Periodontology, Web of Science y Scopus. 
Se seleccionaron artículos de estudios transversales, 
observacionales, estudios de cohorte, casos y controles, 
y artículos de revisión bibliográfica. Se utilizaron las 
palabras claves en inglés: cronic obstructive, periodon-
tal diseases, respiratory tract infections y también en 
español: periodontitis, bronquitis, enfisema pulmonar e 
inflamación. Las palabras claves fueron encontradas en 
DeCS y MESH, se escogieron artículos publicados en los 
últimos cinco años; se excluyeron artículos incompletos 
y que no se relacionan con el tema. En el resultado de 
la búsqueda, 45 artículos cumplieron con el propósito 
de la revisión bibliográfica.

Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal se asocia a una respuesta 
inflamatoria que afecta a los tejidos que circundan y 
soportan los dientes, comúnmente se clasifica en pe-
riodontitis y gingivitis. Entre los factores de riesgo que la 
desencadenan predomina el consumo de tabaco, higiene 
bucal deficiente y factor socioeconómico. Para el diagnós-
tico de la enfermedad, se realiza un sondeo periodontal 
donde se evalúa la presencia de sangrado subgingival (SS), 
profundidad al sondeo (PS), pérdida de inserción clínica 
(PIC) y siendo necesario una evaluación radiográfica.12

La enfermedad periodontal puede estar relacionada 
con enfermedades muy comunes como son diabetes, 
enfermedades cardiovasculares y enfermedades respira-
torias crónicas. Por lo tanto, la presencia de enfermedades 
periodontales puede ocasionar exacerbaciones crónicas 
a largo plazo, debido a procesos patogénicos.13

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)

La EPOC es aquella enfermedad con afección a la limita-
ción del flujo de aire, por presentar enfisema y bronquitis 
crónica. Los pacientes con diagnóstico de EPOC presen-
tan síntomas como dificultad para respirar, sibilancias, 
esputo y, en muchas ocasiones, tos con expectoración; 
para su posterior diagnóstico está indicada la técnica de 
espirometría, donde se analiza el flujo y los volúmenes 
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respiratorios. La presencia de obstrucciones de las vías 
respiratorias se establece al observar una relación con el 
volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1) y la 
capacidad vital forzada (FVC); por lo tanto, la obstrucción 
de las vías respiratorias depende de FEV1. Cuando la 
EPOC presenta episodios de progresión llegando a una 
fase aguda, da lugar a las exacerbaciones de ésta que con-
ducen a una afección de la calidad de vida del paciente, 
pudiendo provocar deterioro de la función pulmonar.14

Factores de riesgo asociados

El factor que predispone es el tabaquismo en fumadores 
activos o pasivos, presentan riesgo de reagudizaciones. 
La EPOC se manifiesta comúnmente en los pacientes 
que varían entre 40-80 años con diversas comorbilidades 
como enfermedades cardiovasculares, diabetes, asma, 
cardiopatías, entre otras.15,16

Los estudios determinan que la mala salud oral en 
pacientes hospitalizados con un diagnóstico de EPOC 
presenta mayor descompensación del estado periodontal 
que se atribuye a la presencia de bolsas periodontales 
y sangrado gingival. Es evidente que la colonización de 
microorganismos que logren afectar al sistema respiratorio 
sea un factor de riesgo para desarrollar cuadros agudos 
de EPOC.17

Vijay-Bhavsar y colaboradores corroboran este estudio 
y determinan que los pacientes hospitalizados con EPOC 
presentan mayor descompensación de la enfermedad, 
los parámetros clínicos periodontales con puntuaciones 
significativas y mala salud oral con infrecuencia de cepi-
llado dental.18

Gaeckle y asociados, en su estudio de casos y con-
troles, establecen que pacientes mayores de 40 años con 
diagnóstico de EPOC presentan mala salud oral, con un 
elevado índice de placa, asociado a ello el hábito de 
fumar. Por otro lado, los síntomas de EPOC se correla-
cionaron con los índices dentales en donde se indica 
que a mayor número de dientes mayor frecuencia de 
presentar diversos síntomas de EPOC como disnea, tos, 
esputo y sibilancias.19

Sin embargo, con base en los datos recopilados de la 
Encuesta de Salud y Nutrición de Corea 2013-2015, Jung 
y colegas realizaron un estudio de casos y controles en 
adultos mayores de 40 años y mostraron un índice pe-
riodontal con bolsas profundas entre 4-6 mm, mala salud 
oral con déficit de cepillado dental, hábito de consumo 
de alcohol y tabaco, en donde se determina que los pa-
cientes con mayor número de órganos dentarios perdidos 
tuvieron una prevalencia mayor para desarrollar EPOC.20

Exacerbaciones de la EPOC

Las exacerbaciones de la EPOC definen un empeora-
miento de la función pulmonar con síntomas predecibles 
como aumento de disnea, esputo y tos recurrente. La 
gravedad de la exacerbación de la EPOC está dada por 
exacerbaciones leves con FEV1 ≥ 80%. En los pacientes 
con exacerbaciones moderadas con FEV1 de 50-80% es 
necesaria la administración de corticosteroides o bronco-
dilatadores tras presentar agravamiento de los síntomas; 
y en una exacerbación grave con FEV1 ≤ 30-50%, se 
requiere la hospitalización con ventilación asistida.21

Las investigaciones demuestran que las exacerbacio-
nes de la EPOC están asociadas a infecciones bacterianas 
como Haemophilus influenzae, Streptococcus pneu-
moniae, Moraxella catarrhalis o virales como rinovirus, 
parainfluenza coronavirus, adenovirus, siendo los más 
comunes en estos dos grupos. En un estudio que se rea-
lizó para establecer la presencia de patógenos virales, se 
encuentra que, en pacientes con exacerbación de EPOC, 
existe mayor prevalencia de rinovirus, adenovirus y virus 
parainfluenza, aunque se detectaron nuevos virus metap-
neumovirus y bocavirus en el último periodo.22

La colonización de bacterias tiende a ser un factor 
importante en el desarrollo de las exacerbaciones de la 
EPOC. Así lo determinan Aguirre y colaboradores en un 
estudio observacional que analizó muestras de esputo en 
pacientes con estabilidad clínica de EPOC, mediante cul-
tivo convencional y pirosecuenciación; encontraron con 
mayor significancia a Haemophilus, Moraxella y géneros 
de enterobacterias.23

Si bien es cuestionable destacar que el estado de salud 
oral deficiente contribuye a un mayor riesgo de exacer-
baciones en las enfermedades pulmonares, Baldomero y 
asociados, en un estudio de casos y controles, analizaron 
la relación de la salud oral con las exacerbaciones de la 
EPOC en una población de pacientes entre 40-80 años. 
Las exacerbaciones fueron más frecuentes en los pacientes 
que usaban tratamiento para la EPOC, como los corticos-
teroides inhalados y anticolinérgicos; también se registró 
mayor probabilidad de EPOC en pacientes con índice 
periodontal grave y frecuencia respiratoria más baja.24

Inflamación neutrofílica

La inflamación neutrofílica en la enfermedad periodontal 
es la respuesta dada por el aumento de bacterias que 
ocurre en la membrana gingival, lo cual libera las citoci-
nas proinflamatorias implicadas en el daño de los tejidos 
periodontales como TNF-α, IL-1, IL-6. El incremento de 
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Tabla 1: Estudios sobre la relación de la enfermedad periodontal y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Número 
de  

artículo Autor, año Tipo de estudio País

Número  
de  

sujetos
Rango de 
edad, años

Métodos de 
diagnóstico Resultados

  9 Qian et 
al, 2020

Estudio de 
cohorte

China   1,385 ≥ 75 Examen dental/
radiografías 
panorámicas

Se comprueba que la mayor gravedad 
de periodontitis se asoció con 

enfermedades respiratorias, en este 
estudio los pacientes con IMC < 25 kg/
m2 y mayores de edad tuvieron mayor 

prevalencia. De acuerdo a la base 
de datos de mortalidad en Shanghái 
Municipal Centro para el Control 
y Prevención de Enfermedades

10 Nair et 
al, 2019

Estudio  
transversal

India 60 30-60 Prueba de 
espirometría/

examen 
periodontal/

ortopantograma

Los valores espirométricos 
detallaron empeoramiento de 
la función pulmonar asociado 

a la salud periodontal

11 Winning 
et al, 2020

Observacional Suecia 826 66-81 Exámenes 
clínicos y 

radiográficos

El riesgo de periodontitis se asocia 
de manera independiente con 
la limitación del flujo de aire

12 Javaheri et 
al, 2020

Estudio de  
casos y  

controles

Irán 41 57.6 ± 11.04 
56.58 ± 10.83

Prueba de 
espirometría/

Assessment test 
(CAT)/evaluación 

periodontal

Los parámetros periodontales 
mostraron relación con la 

gravedad de EPOC mediante 
el cuestionario CAT

13 Shen et 
al, 2016

Estudio de 
cohorte

China   5,562 58.0  
(53.1-76.1) 

66.6  
(53.7-75.0)

Tratamiento 
periodontal

Se comprueba que la aplicación de 
un tratamiento periodontal en los 

pacientes con diagnóstico de EPOC 
presenta menos riesgo de mortalidad 

y eventos respiratorios. Con base 
en los datos de reclamaciones del 

Seguro Nacional de Salud de Taiwán
14 Raj et al, 

2018
Estudio  

transversal
India 170 20-45 Índice CPOD, 

el índice de 
higiene oral 
simplificado 
(OHI-S), las 
puntuaciones 
del índice de 
enfermedad 

periodontal y 
la presencia 
de Candida 

(formación de 
colonias), UFC

La presencia de un alto índice 
de CPOD y Candida fue 

significativamente mayor en 
aquellos pacientes con EPOC 
que no están bajo tratamiento
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los niveles de metaloproteasas está asociado a la pérdida 
de colágeno del periodonto, suscitando el origen de la 
enfermedad periodontal.25

Hashim y su equipo encontraron significancia del 
hábito de tabaco en pacientes con periodontitis crónica, 
mediante pruebas de metaloproteasas MMPs-8 saliva-
les, que contribuyen a la degradación de los tejidos del 
periodonto.26

De igual manera, en la EPOC, la participación de meta-
loproteinasas está implicada en la destrucción e inflamación 
de las paredes del alveolo pulmonar, principalmente en 
pacientes con enfisema pulmonar. Guo y colaboradores 
comprobaron que las MMPs-8-IL-8 como mediadores infla-
matorios se correlacionan en pacientes con EPOC a expo-
sición de contaminantes ambientales; además, el hábito de 
fumar y la edad se determinaron como factores de riesgo.27

Las Tablas 1 y 2 exponen los artículos que determinan 
la relación de la enfermedad periodontal y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica.

DISCUSIÓN

En esta revisión bibliográfica se analizaron los artículos 
contemporáneos que reportan evidente relación entre 
la enfermedad periodontal y la EPOC; la presencia de 
microorganismos patógenos que implican una invasión 
en la microbiota oral con gravedad de periodontitis y 
aspiraciones al tracto respiratorio, dando origen a exa-
cerbaciones como tal.28 Tan L y asociados comprobaron 
que la presencia de una sola bacteria periodontal como 
Porphyromonas gingivalis tenía correlación inversa con un 
volumen espiratorio bajo, es decir, la presencia de esta 

Continúa Tabla 1: Estudios sobre la relación de la enfermedad periodontal y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Número 
de  

artículo Autor, año Tipo de estudio País

Número  
de  

sujetos
Rango de 
edad, años

Métodos de 
diagnóstico Resultados

15 Bhavsar 
et al, 
2015

Casos y  
controles

India 200 25-75 Prueba de 
espirometría/

examen 
clínico

Los pacientes con EPOC en el 
examen oral tuvieron deficiente 
control de placa bacteriana con 

presencia de inflamación gingival 
y bolsas periodontales

16 Gaeckle et 
al, 2018

Casos y  
controles

Estados 
Unidos

30 > 40 Cuestionarios/
examen dental/

diario de EPOC/
prueba de 

espirometría

El estudio determinó un examen 
dental deficiente y mala salud 

oral en EPOC; además, el número 
de dientes se correlacionó con 
los síntomas diarios de EPOC

17 Jung et 
al, 2020

Estudio de 
cohorte

Corea   7,719 ≥ 40 Encuesta/
evaluación 

de salud oral/
pruebas 

de función 
pulmonar

El mal estado periodontal no tuvo 
relación directa con la EPOC. Sin 
embargo, este estudio reveló que 
la pérdida de dientes se asoció 
con EPOC. Según la Encuesta 

Nacional de Examen de Salud y 
Nutrición de Corea (KNHANES)

18 Fernandez 
et al, 2017

Estudio  
transversal

México   3,059 ≥ 18 Diagnóstico 
basado en el 

hospital

Los pacientes hospitalizados 
en el Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias (INER), 
presentaron mayor prevalencia 

de enfermedad periodontal

IMC = índice de masa corporal. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica. CPOD = índice diente cariado perdido obturado. UFC = unidad forma-
dora de colonia.



Rivera RML y cols. Enfermedad periodontal y enfermedad pulmonar obstructiva crónica

336Revista ADM 2023; 80 (6): 331-339 www.medigraphic.com/adm

Tabla 2: Estudios sobre la relación de la enfermedad periodontal y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Número 
de  

artículo
Autores, 

año
Tipo de 
estudio País

Número  
de  

sujetos

Rango  
de edad, 

años
Métodos  

de diagnóstico Resultados

  1 Baldomero 
et al, 2019

Casos y 
controles

Estados 
Unidos

136 40-80 Cuestionario 
perfil de impacto 
en la salud oral 

(OHIP)/St. 
George (SGRQ)

Las exacerbaciones con la salud 
oral, no fueron significativas, 
pero se encontró en el examen 

dental que pacientes con menos 
dientes tenían mala salud

  2 Tan et al, 
2018

Observacional China 160 60.7 ± 11.9,
 61.0 ± 19.0

Cuestionario 
información 

demográfica y 
médica/examen 
periodontal/PCR

Se mostró relación del índice 
de higiene oral, y parámetros 

periodontales en los pacientes con 
EPOC; además, se mostró mayor 

presencia de patógenos orales
  3 Zhou et 

al, 2020
Casos y 

controles
China 120 63.1 ± 10.1,

 60.01 ± 9.4
Examen 

periodontal/
colección de 

muestra/extracción 
ADN/PCR

Hubo correlación de los patógenos 
periodontales y pulmonares; además, 

se mostró que los parámetros 
periodontales se presentaron con mayor 

relevancia en pacientes con EPOC
  4 Wu et al, 

2017
Observacional China 105 64.8 ± 7.0 Recolección 

de muestras de 
placa/ADN/PCR

Presencia de patógenos 
periodontales con mayor frecuencia 

en pacientes con EPOC
  5 Sapey et 

al, 2020
Ensayo clínico Estados 

Unidos
156 49-82 Prueba de 

espirometría 
escala mMRC/
IMD/muestras

Los pacientes con EPOC y déficit 
de antitripsina mostraron mayor 

presencia de periodontitis

  6 Henke et 
al, 2016

Observacional Alemania 206 ≥ 18 Prueba de 
espirometría/
examen de 

salud dental/
ortopantograma

Mediante datos radiográficos 
la periodontitis estuvo presente 
en la mayoría de los pacientes 
con EPOC, asociando a ello 

los factores de riesgo como la 
edad y el consumo de tabaco

  7 Fuster et 
al, 2017

Serie de casos Cuba 27 40-80 Cuestionario/
índice de necesidad 

de tratamiento 
comunitario 

(INTPC)

Los pacientes de ingreso 
hospitalario con enfermedad 

respiratoria mostraron cambios 
en los parámetros periodontales y 
como factor de riesgo el tabaco

  8 Lee Euni  
et al, 
2009

Estudio 
transversal

Korea   4,004 40-79 Encuesta/índice 
periodontal 
comunitario

Los participantes tenían presencia 
de periodontitis y función pulmonar 
obstructiva y restrictiva. La relación 
no fue significativa; sin embargo, el 
tabaco y la edad fueron predictores 

de enfermedad periodontal. 
Utilizando la sexta Encuesta 

Nacional de Examen de Salud y 
Nutrición de Corea (KNHANES)

OHIP = perfil de impacto en la salud oral. ADN = ácido desoxirribonucleico. mMRC = escala de disnea modificada del Medical Research Council.  
PCR = reacción en cadena de la polimerasa.
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bacteria en la microbiota oral disminuye la función pulmo-
nar; mientras que bacterias como Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa y Streptococcus pneumoniae, 
tuvieron mayor prevalencia en aquellos pacientes con 
exacerbación de la EPOC.29

En un estudio de casos y controles, Zhou y 
colaboradores también demostraron que los patógenos 
periodontales como Porphyromonas gingivalis, Tannerella 
forsythia, Treponema denticola, y patógenos pulmonares 
como Haemophilus, predominan en pacientes con EPOC 
en comparación con el grupo control, además de mostrar 
pérdida de piezas dentales por lo que se les considera un 
factor de riesgo.30

De igual forma, Pragman y colegas registraron presen-
cia de bacterias Haemophilus en exacerbadores frecuen-
tes y Prevotella, siendo el más predictor en pacientes con 
exacerbadores infrecuentes.31

Utilizando la secuenciación de ARNr 16 S, para la 
identificación de los diferentes grupos de bacterias asocia-
das con EPOC y periodontitis, Wu y asociados obtuvieron 
predominio en el género de Porphyromonas y Prevotella 
intermedia en este grupo de pacientes, comprobando la 
correlación presencia de especies bacterianas de origen 
patogénico.32 Por otro lado, el déficit de a1-antitripsina 
en pacientes con EPOC puede dar origen a la destruc-
ción de las paredes alveolares, lo que ocasiona enfisema 
pulmonar.33 Sapey y su equipo señalan que el grupo de 
pacientes con EPOC y déficit de a1-antitripsina puede 
estar asociado con presencia de periodontitis, incluyendo 
factores de riesgo que pueden ser compartidos como el 
tabaquismo, la edad y la salud oral.34

Henke y su grupo buscan determinar correlaciones 
entre las variables de salud oral, edad, hábito de fumar 
y estado periodontal en pacientes con EPOC, mediante 
espirometría y análisis radiográfico; encontraron asocia-
ción del tabaco con volumen espiratorio bajo y la edad 
como un predictor de periodontitis.35

De igual manera, Fuster y colaboradores estudiaron 
a una pequeña población de pacientes que presentaban 
enfermedades respiratorias agudas hospitalizados por 
más de cinco días. Dentro de este estudio se obtuvo que 
la mayoría de los pacientes mostraron sangrado gingival 
presencia de cálculo y bolsas periodontales profundas.36

Contradictoriamente, Euni Lee y Woo Lee evalua-
ron el estado de salud periodontal y función pulmo-
nar en pacientes con EPOC; al analizar los datos, no 
registraron relación significativa entre estas dos varia-
bles; sin embargo, edad, sexo, tabaquismo y nivel de 
educación como factores de riesgo se asociaron con 
la periodontitis.37

Por otro lado, Qian y asociados utilizaron datos de 
mortalidad del Centro para el Control y Prevención 
de Enfermedades (SCDC), realizaron un seguimiento y 
determinaron que la periodontitis aumenta el riesgo de 
mortalidad en pacientes con enfermedades respiratorias, 
basándose en estudios radiográficos, y comprobando que 
existe una relación de periodontitis grave, aumento de 
mortalidad en EPOC y factores de riesgo significativos, 
como el índice de masa corporal y la edad.38

Esta hipótesis la comprueban también Nair y su equipo 
en 2019, la cual describe asociación del estatus socioe-
conómico, hábito de fumar y mal cepillado dental con 
enfermedad periodontal, con aumento de pérdida ósea 
alveolar con empeoramiento de volúmenes espiratorios.39

Winning y colaboradores estudiaron pacientes ancianos 
con diagnóstico de EPOC y periodontitis; mediante examen 
dental clínico y examen radiográfico analizaron la pérdida de 
hueso alveolar; evaluaron el índice de masa corporal (IMC), 
los factores de riesgo asociados (como el consumo de tabaco) 
y la prueba de espirometría. Se obtuvo mayor significancia 
de periodontitis con base en la pérdida de hueso alveolar 
con limitación del flujo de aire; otra variable de asociación 
fue, sin duda, la edad y años de tabaquismo.40

Javaheri y asociados, en un estudio de casos y contro-
les de pacientes con EPOC, determinaron que los paráme-
tros clínicos periodontales se relacionan con la gravedad 
de la EPOC mediante la puntuación CAT (cuestionario de 
prueba). Esto implica que el estado periodontal influye en 
la gravedad de la EPOC, lo que determina la necesidad 
de tratamiento periodontal.41

Shen su equipo, con base en los datos obtenidos del 
Seguro de Salud Nacional de Twain (NHRI), estudiaron 
pacientes con antecedentes de EPOC durante un segui-
miento de cinco años; demostraron que hubo menor 
riesgo y mejoras de la EPOC en aquellos pacientes que 
recibían tratamiento periodontal.42

Sin embargo, Raj y su grupo, en un estudio transver-
sal, estudiaron pacientes que recibieron tratamiento con 
angiotensina β2 y corticosteroides a través de inhalado-
res durante un periodo de seguimiento de seis meses; 
mediante pruebas microbiológicas de saliva, obtuvieron 
especies de Candida en pacientes que usaban tratamiento 
farmacológico, así como una relación con el estado de 
salud oral y presencia de placa dental.43

Un estudio clínico aleatorizado buscó determinar la 
efectividad de un tratamiento periodontal con raspado 
y alisado radicular en pacientes con bronquiectasias; 
por medio de evaluación microbiológica se encontró 
Porphyromonas gingivalis, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus en saliva, esputo y lavado nasal. 
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Las muestras biológicas de microorganismos se irán 
comprobando tres meses después del tratamiento, a los 
pacientes se les realizará un control y seguimiento con 
instrucciones de higiene oral.44

De manera similar, Santos y colaboradores analizaron 
el tratamiento periodontal sobre la frecuencia de exacer-
baciones, función pulmonar y estado clínico periodontal 
en pacientes con bronquiectasias durante un año de 
intervención, el seguimiento y evaluación se realizó 
cada tres meses.45 No se encuentran resultados de estos 
estudios que corroboren la efectividad de los tratamientos 
periodontales contra microorganismos orales en pacientes 
con bronquiectasias.

CONCLUSIONES

Existe relación entre la enfermedad periodontal y la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica debido a los factores 
de riesgo que comparten. En la mayoría de los estudios 
se ha comprobado que la enfermedad periodontal estuvo 
presente en los casos de pacientes con estado hospitalario 
y riesgo de exacerbaciones de EPOC; además, la presencia 
de bolsas periodontales profundas y placa dental mostró 
significancia en aquellos con mala higiene bucal y altos 
niveles inflamatorios. Los parámetros radiográficos indican 
reabsorción ósea alveolar en pacientes con niveles espira-
torios bajos. Se ha comprobado que mejoras en el manejo 
del tratamiento periodontal reducen el número de exacer-
baciones a largo plazo en estos pacientes. Sin embargo, 
se ha comprobado que la intervención farmacológica para 
tratar la EPOC implicó presencia de cándida y placa dental. 
Se requiere el análisis de más estudios para determinar 
una relación directa entre estas dos enfermedades e incluir 
variables como la edad y el tratamiento.
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RESUMEN

Las enfermedades periodontales son enfermedades inflamatorias cau-
sadas por bacterias patógenas en el biofilm subgingival, que afectan 
los tejidos circundantes y de soporte de los dientes, el periodonto. 
Estas conexiones inexplicables pasan a primer plano a medida que las 
enfermedades orales, como la enfermedad periodontal, echan raíces. El 
desafío bacteriano exacerba la producción de citoquinas por el epitelio 
gingival, lo que resulta en una inflamación incontrolada que conduce a la 
pérdida de dientes en adultos de diferentes poblaciones. La prevalencia 
de estas enfermedades aumenta con el envejecimiento, la retención 
más prolongada de los dientes y el aumento de la incidencia entre la 
población. Se realiza una búsqueda en los motores bibliográficos de 
Medline, PubMed y Cochrane encontrándose 33 artículos de valiosa 
necesidad, de los últimos cinco años. Esta revisión presenta los puntos 
que resaltan el poder desarrollar nuevos métodos capaces de detectar a 
las enfermedades periodontales en las primeras etapas.

Palabras clave: condiciones sistémicas, enfermedad periodontal, 
periodontitis, índice de masa corporal, obesidad, sobrepeso.
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ABSTRACT

Periodontal diseases are inflammatory diseases, caused by pathogenic 
bacteria in the subgingival biofilm, which affect the surrounding and 
supporting tissues of the teeth, the periodontium. These inexplicable 
connections come to the fore as oral diseases, such as periodontal 
disease, take root. Bacterial challenge exacerbates cytokine production 
by the gingival epithelium, resulting in uncontrolled inflammation 
leading to tooth loss in adults from different populations. The prevalence 
of these diseases increases with aging, longer retention of teeth, and 
increasing incidence among the population. A search was carried out in 
the bibliographic engines of Medline, PubMed and Cochrane, finding 
33 articles of valuable need, 5 years old. This review of the article 
presents the points that stand out to be able to develop new methods 
capable of detecting these diseases in the early stages.

Keywords: systemic conditions, periodontal disease, periodontitis, body 
mass index, obesity, overweight.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades periodontales son enfermedades 
inflamatorias que afectan los tejidos circundantes 

y de soporte de los dientes, el periodonto. La gingivitis 
y la periodontitis son las dos formas más comunes de 
enfermedades periodontales. La gingivitis es una reac-
ción inflamatoria que a menudo induce a los patógenos 
que residen en la placa dental (biofilm), que se forma 

en las superficies dentales adyacentes. La enfermedad 
periodontal destructiva resulta en una pérdida apical de 
la unión epitelial junto con los tejidos blandos y duros 
periodontales. A diferencia de la gingivitis, que se cura 
después de la eliminación de los factores etiológicos 
locales, la periodontitis es una enfermedad periodontal 
destructiva e irreversible.1

La creciente prevalencia de la obesidad es una 
amenaza considerable para la salud pública, debido 
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principalmente a comorbilidades como la diabetes tipo 
2, las enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos 
de cáncer. Las enfermedades asociadas con trastornos 
metabólicos como la hiperlipidemia se han vuelto ex-
tremadamente comunes, que, junto con la resistencia 
a la insulina, se asocian con la obesidad.2 El sobrepeso 
y la obesidad son factores de riesgo importantes para 
diversas enfermedades en adultos, como diabetes tipo 
2, hiperlipemia, colelitiasis, enfermedades cardiovas-
culares y enfermedades cerebrovasculares, así como 
hipertensión y aterosclerosis. Se ha demostrado que los 
lipopolisacáridos y otros factores de virulencia de estas 
bacterias promueven una respuesta inmune destructiva 
del tejido mediada por el huésped que conduce a la in-
flamación gingival, la destrucción del tejido periodontal, 
la pérdida del hueso alveolar, y eventual exfoliación de 
los dientes.3

Según la clasificación de enfermedades periodontales 
de 2017, la obesidad fue reconocida como un trastorno 
metabólico significativo que se asocia con la pérdida de 
tejidos periodontales y un mayor riesgo de periodon-
titis en individuos obesos, lo que sugiere un efecto de 
comorbilidad entre la obesidad y la periodontitis. En 
particular, el ambiente inflamatorio y la homeostasis 
ósea desequilibrada causada por la obesidad fueron 
ampliamente reconocidos. Una serie de estudios han 
explorado los posibles vínculos moleculares entre la 
obesidad y la periodontitis, destacando los conceptos 
de vías inflamatorias compartidas y disfunción inmune.4 

El tejido adiposo es un verdadero órgano endocrino y 
libera varias citoquinas proinflamatorias. La enfermedad 
periodontal es un trastorno inflamatorio crónico de 
la encía y el soporte óseo (tejidos periodontales) que 
rodea los dientes.5 Es por eso que se pretende analizar 
la información relacionada con la influencia de la obe-
sidad sobre las enfermedades periodontales, que se ha 
publicado en los últimos años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis documental a partir de una bús-
queda sobre el tema, de los últimos cinco años, en las 
bases de datos Medline, PubMed y Cochrane. La estra-
tegia de búsqueda incluyó los términos más saltantes de 
enfermedad periodontal, pasando por su etiología hasta 
llegar a probióticos y vacunas, que hicieran referencia al 
tema a través del título. Se excluyeron los artículos que 
no cumplieron con estas condiciones. Esto permitió el 
estudio de 33 referencias bibliográficas, las cuales son 
citadas en el presente manuscrito.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal es un trastorno inflamatorio 
crónico multifactorial, que puede conducir, si no se trata, 
al daño no reversible de los tejidos de soporte (ligamento 
periodontal, cemento y hueso alveolar) que rodean los 
dientes con la consiguiente pérdida dentaria.6 La pérdida 
de tejido conectivo y colágeno en la encía es caracterís-
tica, junto con la pérdida del ligamento periodontal y la 
resorción del hueso alveolar. Así, las raíces de los dientes 
quedan expuestas al ambiente oral, y la raíz y el cemento 
de la raíz se colonizan con un biofilm bacteriano, que 
puede mineralizarse para formar cálculos dentales. La 
cronicidad y la progresión, en su mayoría lenta, de esta 
enfermedad dan como resultado: movilidad dental, pér-
dida de la función masticatoria, trastornos estéticos y, en 
última instancia, si no se trata, exfoliación dental. Además, 
la inflamación periodontal tiene efectos sistémicos; puede 
inducir inflamación sistémica de bajo grado, que tiene 
efectos negativos en otros sistemas orgánicos.7

Los tejidos periodontales o periimplantarios reac-
cionan de forma exagerada a un estímulo promovido 
por los materiales dentales o incluso no responden a las 
terapias, lo que lleva a la inflamación. En estas situacio-
nes, la afirmación es que el cuerpo no está aceptando 
el tratamiento, la rehabilitación o la terapia. De hecho, 
es muy probable que se produzcan procesos dentro de 
las células para causar tal inflamación exacerbada. Sin 
embargo, la causa raíz de los procesos inflamatorios y las 
vías celulares activadas que culminan en el daño tisular 
están comenzando a entenderse.8

La enfermedad periodontal es una enfermedad in-
flamatoria e infecciosa crónica común causada por una 
disbiosis microbiana mediada por un biofilm oral, que se 
compone predominantemente de bacterias gramnegativas 
anaeróbicas, es decir, bacterias periodontopáticas. Las 
estructuras del biofilm son un almacén continuamente 
renovador de lipopolisacáridos y otras moléculas mi-
crobianas que se derivan de las bacterias gramnegativas 
residentes. Los componentes del biofilm tienen fácil acceso 
a los tejidos periodontales y a la circulación del huésped. 
Los desafíos microbianos también inician y perpetúan 
las respuestas inmunes del huésped en los tejidos perio-
dontales, lo que resulta en la producción de altos niveles 
de mediadores inflamatorios y enzimas destructivas de 
tejidos. Estas respuestas, a su vez, conducen a la destruc-
ción del tejido periodontal y a la pérdida de dientes. Los 
productos de los tejidos periodontales inflamados también 
entran en la circulación y aumentan la susceptibilidad a las 
enfermedades sistémicas a través de varias vías sistémicas.9
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La periodontitis se caracteriza por una inflamación 
crónica de todo el periodonto, que puede destruir irre-
parablemente el tejido que rodea el diente y provocar la 
resorción ósea. Se pueden esperar consecuencias como 
sangrado gingival, aumento de la movilidad dental y pér-
dida de dientes.10 Las afecciones crónicas relacionadas 
con la salud oral también desempeñan un papel clave 
en la salud de las poblaciones mayores; y ésta es una de 
las enfermedades crónicas más predominantes a nivel 
mundial y se vuelve más prevalente con el aumento de 
la edad. El cuidado adecuado de la salud oral es esencial 
en las poblaciones mayores para mantener su calidad de 
vida, rendimiento funcional y salud sistémica general.11

Esta pérdida de soporte irreversible, causada por la 
presencia de bolsas periodontales profundas y por una 
pérdida de inserción avanzada, pueden llegar a provocar 
la pérdida dental. Los diferentes tipos de periodontitis 
(crónica, agresiva, como manifestación sistémica, ne-
crosante) se encuentran dentro de las enfermedades 
periodontales según el último consenso internacional de 
1999. Numerosos estudios publicados recientemente 
han relacionado ambas enfermedades basándose en la 
población de estudio implicada y en una posible ruta 
fisiopatológica común.12

Es por todo esto que la periodontitis es una de las 
enfermedades inflamatorias más comunes en todo el 
mundo, con una tasa de incidencia de 50%; y es común 
en adultos y es la sexta enfermedad más prevalente a nivel 
mundial, caracterizada por la desintegración gradual del 
aparato de soporte dental. La obesidad se relacionó con 
un amplio espectro de comorbilidades, como enfermedad 
de las arterias coronarias, accidentes cerebrovasculares, 
diabetes, artritis, disfunciones reproductivas y varios tipos 
de cáncer.13

LA OBESIDAD EN NUESTRA POBLACIÓN

La obesidad se origina en un desequilibrio entre la ingesta 
calórica y el gasto energético que promueve la expansión 
del tejido adiposo, que es necesario para amortiguar el 
exceso de nutrientes.14

La obesidad se ha asociado con un estado de infla-
mación sistémica de bajo grado caracterizado por una 
respuesta de fase aguda impulsada por el tejido adiposo, 
con interleucina (IL)-6, IL-1, IL-8 y factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α), desempeñando el papel más im-
portante y dando lugar a elevaciones posteriores de pro-
teínas de fase aguda como la proteína C reactiva (PCR). 
La omnipresencia de la obesidad en los Estados Unidos 
ha aumentado dramáticamente en las últimas décadas y 

no muestra signos de desaceleración. Con nuevos datos 
que predicen que para 2030 casi uno de cada dos adultos 
será obeso. A medida que las interacciones con nuestros 
pacientes se ven progresivamente influenciadas por los 
efectos de la obesidad en la salud, cada vez es más impor-
tante comprender las consecuencias de las alteraciones 
hematológicas observadas en estos individuos.15

La epidemia mundial de obesidad continúa su avance 
implacable, que actualmente afecta a más de 2,000 millo-
nes de personas. También argumenta a favor de esfuerzos 
concertados para modificar el ecosistema construido que 
está impulsando la epidemia de obesidad. La mayoría de 
los datos epidemiológicos sobre obesidad se basan en 
el IMC (índice de masa corporal en kg/m2) y utilizan los 
rangos de 18.5-24.9 para la normalidad, 25-29.9 para el 
sobrepeso y ≥ 30 para la obesidad.16

La microbiota intestinal ha sido reconocida como un 
factor importante en el desarrollo de enfermedades meta-
bólicas como la obesidad y se considera un órgano endo-
crino involucrado en el mantenimiento de la homeostasis 
energética y la inmunidad del huésped. La disbiosis puede 
cambiar el funcionamiento de la barrera intestinal y los 
tejidos linfoides asociados al intestino al permitir el paso 
de componentes estructurales de bacterias, como los 
lipopolisacáridos, que activan las vías inflamatorias que 
pueden contribuir al desarrollo de resistencia a la insuli-
na.17 Ésta puede ser modulada positiva o negativamente 
por diferentes factores dietéticos y de estilo de vida. 
Curiosamente, también se han reportado interacciones 
complejas entre los antecedentes genéticos, la microbiota 
intestinal y la dieta, sobre el riesgo de desarrollar caracte-
rísticas de obesidad y síndrome metabólico. Además, los 
metabolitos microbianos pueden inducir modificaciones 
epigenéticas (es decir, cambios en la metilación del ADN 
y la expresión de micro-ARN), con posibles implicaciones 
para el estado de salud y la susceptibilidad a la obesidad.18

Se reconoce cada vez más que la obesidad en sí mis-
ma representa un estado inflamatorio de bajo grado y se 
ha implicado como un factor de riesgo para resultados 
adversos en una serie de otras afecciones inflamatorias 
crónicas. Aunque históricamente se había pensado que 
el tejido adiposo era simplemente un depósito de grasa 
inerte, ahora se aprecia más ampliamente que sirve como 
un órgano endocrino activo que produce un gran medio 
de citoquinas, denominadas adipocinas, algunas de las 
cuales son proinflamatorias (como el TNF-α o la IL-6) y 
otras antiinflamatorias (adiponectina) en la naturaleza.19

La obesidad incrementa el riesgo de un individuo de 
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) e hiperten-
sión arterial; también aumenta la mortalidad general. En 
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consecuencia, el tratamiento eficaz es una necesidad. 
Los análisis de regresión ajustada de los datos de grandes 
registros han demostrado que la incidencia de neoplasias 
malignas es 33% menor en las personas que se han some-
tido a cirugía de obesidad en comparación con los sujetos 
de control con obesidad (incidencia no ajustada 5.6 frente 
a 9.0 casos por 1,000 años-persona). La operación puede 
causar deficiencia de vitaminas, complicaciones quirúr-
gicas, reflujo gastroesofágico y síndrome de Dumping; 
por lo tanto, es necesario un seguimiento de por vida.20

LA OBESIDAD Y LA ENFERMEDAD 
PERIODONTAL

La obesidad es un factor de riesgo importante para la 
DMT2, que representa el 90% de los casos de diabetes 
mellitus, y el número de individuos obesos también está 
aumentando en todo el mundo. En 2016, 39% de los 
adultos tenían sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m2) y 13% 
eran obesos (IMC ≥ 30 kg/m2).21

La dieta occidental ha contribuido en gran medida 
a este aumento con comorbilidades concomitantes aso-
ciadas con enfermedades metabólicas, como diabetes y 
enfermedades cardiovasculares, que afectan a la perio-
dontitis crónica severa. Una dieta rica en grasas no sólo 
provoca niveles elevados de circulación de ácidos grasos, 
sino que también cambia el microbioma intestinal a un 
estado más gramnegativo con aumento de la circulación 
de lipopolisacáridos. Además, los cambios relacionados 
con la obesidad en el tejido adiposo aumentan la pro-
ducción de citoquinas y adipocinas proinflamatorias, que 
inducen procesos y trastornos de estrés oxidativo, que 
conducen a cambios fisiopatológicos.22 En términos de 
composición porcentual, los macrófagos representan de 
5 a 10% de tejido adiposo normal, pero esto aumenta 
a aproximadamente 60% de macrófagos por infiltración 
durante la obesidad. Además, los individuos obesos 
suelen tener altos niveles de circulación de IL-6, TNF-α y 
prostaglandina E2. A medida que aumentan las infiltra-
ciones de macrófagos, también lo hacen los mediadores 
inflamatorios, promovidos además por TNF-α, IL-1β e 
IL-6, que son estimulados adicionalmente por leptina, 
creando un circuito de retroalimentación que sostiene 
el proinflamatorio medio ambiente.23

Los componentes del síndrome metabólico (SM) 
incluyen disglucemia, obesidad visceral, dislipidemia 
aterogénica (triglicéridos elevados y bajos niveles de 
lipoproteínas de alta densidad) e hipertensión. Se cree 
que esta asociación es el resultado del estrés oxidativo 
sistémico y una respuesta inflamatoria exuberante. El 

sistema endocrino y el sistema inmunitario demuestran 
una relación mutua en condiciones fisiopatológicas. La 
diabetes se ha relacionado con nefropatía, retinopatía, 
neuropatía, enfermedad cardiovascular (ECV) y perio-
dontitis. Las enfermedades periodontales, consideradas 
como enfermedades inflamatorias, han demostrado tener 
un espectro de implicaciones sistémicas. La periodontitis 
también se puede relacionar con afecciones sistémicas 
como trastornos metabólicos (diabetes mellitus, alte-
raciones hormonales femeninas, obesidad), trastornos 
inducidos por medicamentos, trastornos hematológicos/
leucemia y trastornos del sistema inmunitario.24

La gingivitis y la obesidad tienen similitudes, pero son 
patologías bastante diferentes. La gingivitis es una enfer-
medad inflamatoria de la mucosa que rodea los dientes 
que es de origen bacteriano. Sus orígenes inflamatorios 
son distintos porque el enrojecimiento gingival es visible 
y la asociación bacteriana se informa comúnmente. El 
reservorio natural para las señales bioquímicas derivadas 
de la gingivitis es la saliva porque la inflamación está en los 
tejidos que rodean los dientes que están continuamente 
bañados por la saliva.25 En la periodontitis, el aumento 
de la inflamación se debe a un cambio en la ecología 
microbiana subgingival, lo que conduce a la destrucción 
continua del periodonto mediada por el huésped. Los 
estudios han confirmado que la obesidad contribuye a la 
gravedad de la enfermedad periodontal. Muchos estudios 
demostraron que la obesidad aumenta la carga inflama-
toria sistémica debido al incremento de los parámetros 
metabólicos e inmunes, aumentando la susceptibilidad a 
la enfermedad periodontal. Una meta-revisión reciente 
sugirió que la obesidad podría ser un factor de riesgo 
para la aparición y progresión de la enfermedad perio-
dontal. Otra revisión exhaustiva reciente ha encontrado 
un posible vínculo entre la periodontitis, el síndrome 
metabólico y la obesidad, basado en mecanismos plau-
sibles que muestran cómo estas condiciones se afectan 
negativamente entre sí.26

La obesidad es una enfermedad inflamatoria del tejido 
adiposo en todo el cuerpo creada por el consumo exce-
sivo de calorías y la alteración metabólica. La proteína C 
reactiva (PCR) es producida por el hígado, liberada (con 
otras proteínas de fase aguda) en la circulación y es un 
marcador de inflamación sistémica. Los orígenes inflama-
torios de la obesidad no son tan evidentes como los de la 
gingivitis, pero la liberación de PCR apunta claramente 
a un componente inflamatorio. El reservorio natural 
para las señales bioquímicas derivadas de la obesidad es 
el plasma.27 Según una reciente hoja informativa de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia 
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mundial de la obesidad en la población adulta se ha 
triplicado en las últimas décadas y se registró en un 13% 
en 2016. La obesidad es un factor de riesgo significativo 
para varias afecciones de salud comunes como diabe-
tes, enfermedad coronaria, hipertensión, osteoartritis y 
periodontitis.28

Ha habido un cambio fundamental en el modelo de 
enfermedad periodontal prevaleciente de la década de 
1960, que sugirió que la susceptibilidad a la periodonti-
tis aumenta con la edad, y que todos los individuos son 
susceptibles a la enfermedad periodontal grave. Investi-
gaciones más recientes han cambiado la creencia en la 
susceptibilidad universal, a la opinión actual de que sólo 
de 5 a 20% de cualquier población sufre de periodontitis 
generalizada severa, y que sólo la enfermedad moderada 
afecta a la mayoría de los adultos. Un factor de riesgo 
importante es el tabaquismo, ya que ahora existe una 
clara relación entre el tabaquismo y la enfermedad pe-
riodontal independientemente de la higiene oral, la edad 
o cualquier otro factor de riesgo. La periodontitis es un 
factor de riesgo conocido para el deterioro del control 
glucémico con el tiempo.29

La obesidad se asocia con un mayor riesgo de desa-
rrollar rasgos característicos del síndrome metabólico, 
incluyendo hipertensión, diabetes mellitus tipo 2 y dislipi-
demia. Curiosamente, se ha propuesto que la exposición 
crónica a los patógenos periodontales endotoxinas y el 
aumento de la producción de citoquinas incrementan el 
riesgo de causar diabetes mellitus tipo 2 y complicaciones 
cardiovasculares. También se ha informado recientemente 
que la obesidad está asociada con la periodontitis. La obe-
sidad induce la acumulación de macrófagos en el tejido 
adiposo, promueve la inflamación crónica de bajo grado 
y aumenta las adipocinas derivadas de los adipocitos.30

La obesidad es una enfermedad crónica caracterizada 
por una alta carga inflamatoria que se ha asociado con 
telómeros más cortos. Una gran preocupación acerca de 
ese resultado es que, curiosamente, otro estudio encontró 
que los individuos obesos anteriores presentan telómeros 
más cortos en las células del tejido adiposo en compara-
ción con los individuos de control, lo que significa que la 
alteración en la longitud de los telómeros puede ser un 
fenómeno irreversible.31

El hallazgo de una relación entre la obesidad y la 
periodontitis se suma al pequeño número de estudios 
relativamente recientes que registraron una relación 
similar. Varios estudios encontraron que la asociación 
positiva entre la masa corporal y la periodontitis fue 
más pronunciada entre las mujeres.32 A pesar de toda la 
evidencia sobre la obesidad y la periodontitis, las reco-

mendaciones sobre la planificación del tratamiento, los 
profesionales de atención primaria de salud deben ser 
conscientes de las complejidades de la obesidad para 
educar a sus pacientes sobre la importancia de mantener 
un peso corporal saludable y una buena higiene oral.33

CONCLUSIONES

Las enfermedades periodontales son, por su naturaleza, 
una inflamación crónica que vienen relacionándose con 
muchas afecciones orgánicas; a pesar de todas estas 
demostraciones que indican el más grande riesgo de 
periodontitis, la enfermedad periodontal destructiva en 
la obesidad y el síndrome metabólico, los mecanismos 
biológicos subyacentes aún no se han entendido comple-
tamente. La inflamación es de hecho uno de los factores 
comunes en la patogénesis de la periodontitis, la obesidad 
y el síndrome metabólico. Conocer este hecho ayuda a 
los médicos de familia a proporcionar atención primaria 
a las personas.
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Carcinoma oral de células escamosas en 
el paladar: reporte de un caso.

Oral squamous cell carcinoma of the palate: a case report.

Daniel de Jesús Argüello Herrera,* Luis Alberto Montoya Pérez,‡ Bernardo Cruz Legorreta,§  

Aurora Lucero Reyes,¶ Beatriz Catalina Aldape Barrios§

RESUMEN

El cáncer oral representa un grave problema de salud a nivel mundial 
debido a su importante morbilidad y mortalidad. Ocupa la sexta causa 
de muerte por cáncer y tienen una supervivencia mundial a cinco años 
cercana a 50%, en gran parte debido a la falta de su reconocimiento en 
estadios iniciales por parte de los pacientes y de los mismos profesio-
nales de la salud, lo que ocasiona un grave retraso en su diagnóstico y 
tratamiento. Se presenta el caso de una mujer de 64 años de edad con 
úlceras de larga evolución en la cavidad oral y quien acude a múltiples 
profesionales de salud sin ser diagnosticada en las fases iniciales de la 
enfermedad; acude a la Universidad Autónoma de Tlaxcala en donde 
se diagnostica carcinoma oral de células escamosas en el maxilar. En 
el presente artículo se hace énfasis en el reconocimiento de signos 
clínicos y factores precipitantes que puedan generar sospecha de un 
crecimiento maligno y así concientizar a los profesionales de la salud 
para promover la prevención.

Palabras clave: cáncer oral, carcinoma de células escamosas, leuco-
plasia, úlcera gingival.
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ABSTRACT

Oral cancer represents a serious health problem worldwide due to 
its significant morbidity and mortality, it is the sixth leading cause of 
cancer death and has a global 5-year survival rate of 50%, largely 
due to the lack of recognition in early stages by patients and health 
professionals themselves, which causes a serious delay in diagnosis 
and treatment. We present the case of a 64-year-old woman with 
long-standing ulcers in the oral cavity who went to multiple health 
professionals without being diagnosed in the initial stages of the 
disease. She went to the Autonomous University of Tlaxcala where oral 
squamous cell carcinoma (OSCC) in the maxilla was diagnosed. This 
article emphasizes the recognition of clinical signs and precipitating 
factors that may generate suspicion of malignant growth and thus raise 
awareness among health professionals to promote prevention.

Keywords: oral cancer, squamous cell carcinoma, leukoplakia, 
gingival ulcer.

INTRODUCCIÓN

E l carcinoma de células escamosas de cabeza y 
cuello es la séptima neoplasia maligna más común 

en todo el mundo con aproximadamente 700,000 
nuevos casos; 300,000 de éstos aparecen en la cavidad 
oral.1,2 Se estima que la neoplasia en la orofaringe ha 

aumentado en más de 50% en los últimos 40 años; este 
incremento se ha relacionado con el rápido aumento 
del virus del papiloma humano (VPH) 16 y 18 en la 
población.3

Las localizaciones del carcinoma oral de células es-
camosas (COCE) son la parte posterior del borde lateral 
de la lengua y el piso de la boca que representan más de 
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50% de los casos.2,4 Otros sitios menos frecuentes son la 
encía, la mucosa bucal, la mucosa labial y el paladar duro.

Dos tercios de los carcinomas linguales se presentan 
como neoformaciones o úlceras induradas y asintomáti-
cas en el borde lateral posterior; 20% se presenta en las 
superficies lateral anterior o ventral, y sólo 4% en el dorso. 
Cuando estos crecimientos son exofíticos, presentan una 
superficie irregular, papilar o verrucosa, el color puede 
variar desde el mismo color de la mucosa adyacente 
a blanco o rojo, según la cantidad de queratina y/o la 
vascularización, la superficie es firme o indurada a la 
palpación, y ulcerada.

El carcinoma de células escamosas del paladar duro 
es raro en comparación con los de otros sitios orales. Esta 
neoplasia destruye el hueso subyacente y en las radiogra-
fías aparece como una zona radiolúcida «apolillada» con 
márgenes mal definidos o irregulares con aspecto radio-
gráfico similar a la osteomielitis; causa movilidad dental 
que es uno de los motivos de búsqueda profesional.4

Estas neoplasias son precedidas de una leucoplasia, 
definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como «una placa blanca que no se desprende, que no 
corresponde a ninguna otra entidad nosológica y con 
potencial de malignización; o por una eritroplasia definida 
como una placa mucosa roja que no tiene una etiología 
mecánica o inflamatoria obvia o que persiste después de 
la eliminación de factores etiológicos. El término leucoeri-
troplasia o eritroqueratosis es un término clínico utilizado 
para definir una placa mucosa con áreas de eritroplasia y 
leucoplasia entremezcladas».5

Los factores de riesgo conocidos pueden ser tanto 
extrínsecos como intrínsecos. Los extrínsecos incluyen 
el tabaco, el alcohol y la luz solar sólo para el borde del 
bermellón labial. Los intrínsecos son estados sistémicos, 
como desnutrición o anemia por deficiencia de hierro, 
e infección por VPH.3,4,6 Existen otros factores de riesgo 
menos frecuentes como infección crónica, inmunosupre-
sión a largo plazo, mala higiene bucal, mala alimentación 
y prótesis dentales mal ajustadas; además, se sabe que la 
anemia de Fanconi, la ataxia telangiectasia, el síndrome 
de Li-Fraumeni, el síndrome de Bloom y la disqueratosis 
congénita son causas hereditarias del carcinoma de células 
escamosas de cabeza y cuello.7

El riesgo de metástasis cervicales en el carcinoma 
de células escamosas primario del maxilar es bajo; sin 
embargo, recientemente se ha demostrado que la disec-
ción electiva del cuello es rutinaria en etapa temprana y, 
por el contrario, los pacientes que no se someten a este 
procedimiento tienen mayor riesgo de metástasis en los 
ganglios linfáticos.8 La radioterapia después del procedi-

miento quirúrgico mejora el pronóstico y disminuye la 
recurrencia.9

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 64 años de edad quien acude a la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Tlaxcala, 
con antecedentes de hipotiroidismo, diabetes mellitus 
tipo 2 e hipertensión arterial sistémica; actualmente 
bajo tratamiento mediante levotiroxina 100 μg cada 24 
horas, metformina 850 mg cada 12 horas, amlodipino 
5 mg cada 12 horas y losartán 50 mg cada 12 horas, 
sin adecuado control médico. Inicia el padecimiento 
actual con una úlcera asintomática en la región gingival 
vestibular superior del lado derecho de dos meses de 
evolución aproximadamente, que trata mediante «re-
medios caseros» sin mejoría, así como dolor en la región 
vestibular inferior asociado al órgano dental 47; a las 
dos semanas siguientes observa una úlcera en la región 
palatina ipsilateral, así como movilidad dental de órganos 
dentales 13, 14 y 15; acude con facultativo de práctica 
privada quien le sugiere buscar atención especializada 
por úlceras de larga evolución, por lo que acude a la 
Universidad de Tlaxcala. A la exploración física, se palpa 
aumento de volumen en región submandibular del lado 
derecho bien definida, asintomática correspondiente a 
ganglio linfático. A la exploración intraoral, se observan 
dos úlceras; la primera en la región de mucosa vestibular a 
nivel de órganos dentales 13 y 14, de bordes indurados y 
eritematosos, de superficie irregular y de 2 cm de longitud 
aproximadamente (Figura 1); y la segunda en paladar duro 

Figura 1: Úlcera de bordes indurados en región gingival vestibular 
derecha.
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del lado derecho, a nivel de órganos dentales 11 y 16 de 
superficie elevada papilar y eritematosa de 4 cm de lon-
gitud aproximadamente (Figura 2), ambas asintomáticas; 
movilidad dental en órganos dentales 12, 13, 14 y 15, 
órgano dental 47 mesializado con exposición radicular y 
asociado a sintomatología dolorosa a la palpación verti-
cal y horizontal. Se realiza toma de ortopantomografía y 
radiografías periapicales en donde se observa una zona 
radiolúcida en el maxilar superior del lado derecho a nivel 
radicular de órganos dentales 12 al 16, mal definida de 4 
cm de longitud aproximadamente (Figuras 3 y 4).

Se decide toma de biopsia incisional de úlcera palatina 
para su estudio histopatológico, así como extracción de 
órgano dental 47 bajo anestesia local en el mismo tiempo 
quirúrgico y de forma atraumática (Figura 5); se prescribe 
antibioticoterapia mediante amoxicilina 500 mg cada 
ocho horas por siete días y analgesia mediante paraceta-
mol 500 mg cada ocho horas por tres días. El resultado 
del estudio histopatológico informa carcinoma de células 
escamosas moderadamente diferenciado (Figura 6). A los 
ocho días se realiza la revisión clínica del sitio quirúrgico, 
el cual se presenta en adecuado proceso de cicatrización 
(Figura 7). Se entrega resultado histopatológico y lamini-
llas y se realiza la referencia a centro oncológico para su 
tratamiento.

DISCUSIÓN

Los carcinomas intrabucales y orofaríngeos a menudo se 
diagnostican de forma tardía; la supervivencia relativa a 
cinco años es de 51% para estas neoplasias desarrolladas 
en el piso de la boca, 57.3% para las del paladar duro 
y 65% para las lesiones orofaríngeas.1,4 Hay lesiones 
epiteliales orales potencialmente malignas que pueden 
estar presentes antes de la aparición de carcinoma oral 

Figura 2: Úlcera asintomática en región palatina.

Figura 3: Región radiolúcida en reborde alveolar superior derecho.

Figura 4: 

Región radiolúcida de 
bordes difusos a nivel de 
órganos dentales 12 a 15.



349

Argüello HDJ y cols. Carcinoma oral de células escamosas en el paladar

Revista ADM 2023; 80 (6): 346-350 www.medigraphic.com/adm

de células escamosas; éstas incluyen un grupo de lesiones 
de la mucosa oral, tales como leucoplasia, eritroplasia, 
fibrosis submucosa y liquen plano que deben evaluarse 
más a fondo.10 Debe prestarse especial atención a: le-
siones ulceradas que no cicatrizan después de 15 días, 
lesiones pigmentadas en la cavidad oral, movilidad dental 
espontánea, sangrado, parestesia en la boca o la cara, 
una prótesis dental mal ajustada o un alveolo de extrac-
ción que no cicatriza después de seis semanas también 
debe hacer sospechar un posible crecimiento maligno. 
El dolor no es una característica específica durante las 

Figura 5: Toma de biopsia incisional en un sitio representativo.

Figura 6: Se observa pleomorfismo nuclear y celular, así como mi-
tosis aberrantes.

Figura 7: Adecuado proceso de cicatrización a ocho días de la toma 
de biopsia.

primeras fases de crecimiento, lo que puede explicar 
el retraso en la búsqueda de atención profesional; pero 
si presenta invasión perineural, puede causarlo además 
de parestesia.4 Otros signos de enfermedad avanzada y 
de mal pronóstico incluyen trismo, que indica invasión 
de músculos masticatorios; paresia de la lengua, lo que 
indica invasión de la inervación o musculatura extrínse-
ca de la lengua.11 Debido a esto, el microbioma oral, la 
inflamación de la mucosa y el trauma de la mucosa oral 
por dientes y dispositivos protésicos han recibido atención 
en los últimos años.10

CONCLUSIONES

El cáncer bucal puede considerarse una enfermedad 
prevenible, ya que la mayoría de los factores de riesgo 
pueden eliminarse; aun así, es posible su aparición en 
pacientes que no tienen estos factores. Es por eso que la 
disminución de factores de riesgo precipitantes y el diag-
nóstico oportuno del carcinoma oral de células escamosas 
es fundamental; también es de suma importancia que los 
profesionales de la salud y en especial los odontólogos se 
familiaricen con el reconocimiento precoz de esta neopla-
sia en las fases tempranas de la enfermedad, así como de 
todas aquellas lesiones potencialmente malignas intrao-
rales. Se debe hacer un historial médico completo, reali-
zando una inspección clínica exhaustiva, especialmente 
en las zonas donde su aparición es más común; conocer 
las lesiones elementales y saber diferenciarlas, realizar 
exploración de cadenas ganglionares, interpretación de 
estudios complementarios como laboratorios e imagen, 
así como saber cuándo es necesaria una biopsia para su 
estudio histopatológico, ya que sólo así se podrá dar un 
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diagnóstico y tratamiento oportuno. De esto depende 
el curso del tratamiento, la morbilidad y mortalidad del 
padecimiento.
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El Bazar de la Caridad: el nacimiento de la odontología forense.
The Charity Bazaar: the birth of forensic odontology.

Agustín Tiol-Carrillo*

RESUMEN

A finales del siglo XIX, París sufrió un evento catastrófico en el cual 
perecieron numerosas víctimas en un incendio en el interior del Bazar 
de la Caridad. La mayoría de las víctimas sufrieron una carbonización 
tal que no era posible reconocerlas por su apariencia física. Ante el 
reto de la identificación, las autoridades solicitaron a los odontólogos 
que habían atendido en vida a las personas desaparecidas que inspec-
cionaran las características dentales de los cadáveres para facilitar 
su identificación, dicho evento fue clave para el nacimiento de la 
odontología forense. A partir de entonces, los dientes son considerados 
como elementos extremadamente fidedignos para la identificación de 
sujetos desconocidos. El objetivo de este artículo es realizar una breve 
revisión del evento que dio origen a la odontología forense: el incendio 
del Bazar de la Caridad.
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ABSTRACT

At the end of the 19th century, Paris suffered a catastrophic event in 
which numerous victims perished in a fire inside the Charity Bazaar. 
Most of the victims suffered such carbonization that it was not possible 
to recognize them by their physical appearance. Faced with the 
challenge of the identification, the authorities asked the dentists who 
had treated the disappeared persons while they were alive to inspect 
the dental characteristics of the corpses to facilitate their identification. 
This event was key to the birth of forensic odontology. From then on, 
teeth are considered extremely reliable elements for the identification of 
unkown subjects. The aim of this article is to carry out a brief review of 
the event that gave rise to forensic odontology: the Charity Bazaar fire.

Keywords: forensic dentistry, history, Charity Bazaar, dental 
identification.

INTRODUCCIÓN

Durante la penúltima década del siglo XIX, entre 1885 
y 1897 se organizaba anualmente un evento de be-

neficencia en la Ciudad de París, Francia, encaminado a 
la venta de múltiples objetos procedentes de donaciones, 
en donde, las ganancias obtenidas tras la venta de dichos 
objetos serían utilizadas en beneficio de la gente pobre.

Durante los doce años en los que se organizó este 
evento de beneficencia, que se llevaba a cabo general-
mente en el mes de mayo, los objetos que ahí se vendían 
eran predominantemente obras de arte, pinturas, joyas, 
libros, entre otros. Y, año tras año, las monjas y sacer-

dotes acudían el día de la inauguración para bendecir 
el evento.1

Este bazar cada año era organizado en diferentes 
edificios, en 1897 se instaló en un terreno baldío situado 
en el número 19 de la Rue Jean Goujon, un lujoso hangar 
rectangular de madera barnizada de aproximadamente 
200 m2, y originalmente caracterizado en su interior 
con decoraciones hechas de cartón, tela y madera que 
simulaban una calle medieval imitando el viejo París.1,2

Este sitio fue visitado frecuentemente por aristócratas 
de la alta sociedad parisina quienes, además de participar 
en las ventas, disfrutaban recorrer este sitio por su origi-
nalidad y gran belleza en su diseño.
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Dos años antes, en 1895, los hermanos Lumière paten-
taron el cinematógrafo, un gran avance tecnológico para 
la época,3 y uno de los principales atractivos del Bazar de 
la Caridad, en donde, a través del uso del más novedoso 
cinematógrafo que había entonces, el cual funcionaba a 
partir de un sistema a base de oxígeno y éter, proyectaban 
imágenes animadas de los hermanos Lumière.4,5

Fue el cinematógrafo el principal responsable de la 
catástrofe que el 4 de mayo de 1897, tras un violento 
incendio, consumió en llamas el Bazar de la Caridad, 
cobrando la vida de más de un centenar de personas que 
se encontraban en el interior del recinto.

El desastre del Bazar de la Caridad es el evento histó-
rico de mayor relevancia que dio origen a la odontología 
forense4, debido al gran número de víctimas mortales 
que produjo esta catástrofe, en donde la identificación 
de las víctimas desconocidas se hizo en gran medida a 
través de los registros dentales. Por tanto, el objetivo 
de esta revisión bibliográfica es indagar en el trasfondo 
histórico del incendio que consumió en llamas al Bazar 
de la Caridad.

La catástrofe del Bazar de la Caridad

Durante la celebración del Bazar de la Caridad, se instaló 
en el sitio un novedoso cinematógrafo para la época, 

el cual fue colocado justo frente a la salida. Dicho ci-
nematógrafo funcionaba con un sistema de oxígeno y 
éter en lugar de electricidad. El encargado de cambiar 
las películas cinematográficas era el proyeccionista, el 
Sr. Bagrachow, quien, al tener que cambiar la cinta en 
un sitio con notable oscuridad, encendió un fósforo que 
causó un incendio que consumió el lugar en minutos.2 
El terrible evento tuvo lugar alrededor de las 16:15 horas 
del 4 de mayo de 1897. Lo anterior fue tan fatal debido 
a que el bazar estaba decorado con material igualmente 
inflamable, lo cual favoreció el esparcimiento del fuego. 
El foco del incendio se ubicaba sobre la única posible 
vía de salida, a través de la cual todas las víctimas inten-
taron salir sin lograrlo, dejando como consecuencia 126 
cuerpos encimados unos sobre otros, al congestionarse 
las personas sobre la única vía de salida. Se sabe que la 
mayoría de las víctimas eran mujeres (Figura 1).

Una vez controlado el incendio, los miembros de 
la familia de las víctimas se encontraban fuera del lugar 
esperando por noticias de sus familiares que se encontra-
ban dentro del bazar en el momento del incendio, pero 
los cuerpos estaban tan carbonizados y mutilados que 
un reconocimiento visual resultaba imposible. Todos los 
cadáveres sin identificar fueron trasladados al Palacio de 
la Industria donde sería llevada a cabo la difícil tarea de 
identificación (Figura 2).6

Figura 1:

Notas periodísticas del incendio 
del Bazar de la Caridad 
publicados días después del 
desastre.
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Ante el poco avance de las técnicas forenses de iden-
tificación de la época, la policía parisina se enfrentaba 
a un reto mayúsculo: tratar de reconocer a las víctimas 
y devolver sus restos a sus familias. A pesar del gran de-
terioro que muchos cadáveres tenían, aún conservaban 
ciertos elementos como joyas o prendas de vestir que 
permitieron su reconocimiento.

La identificación de las víctimas

Tras reconocer a través de pertenencias a 96 de las 
126 víctimas mortales, treinta de ellas quedaron sin ser 
reconocidas, por lo que las técnicas de identificación 
forense eran necesarias. El mal estado de los cadáveres 
impedía las técnicas de identificación en ese entonces 
conocidas, por lo que Alberto Haus sugirió llamar a los 
odontólogos que habían atendido en vida a las víctimas 
no identificadas con la esperanza de que, a través de su 
estado dental, pudiera extraerse la información necesaria 
para ser cotejada con los hallazgos dentales recabados 
antes de la muerte con el fin de individualizar a cada 
cuerpo.6 Este evento constituyó un hito en la historia 
de la odontología forense, ya que fue la primera vez 
en la historia de la humanidad donde se emplearon los 
dientes para la identificación de numerosas víctimas en 
una catástrofe de tal magnitud.

Una de las víctimas que no había sido identificada era la 
Duquesa de Alenzon Sofía Carlota de Baviera, quien se en-
contraba en el interior del recinto al momento del incendio.

El Dr. Oscar Luis Amoedo y Valdés prestó servicios 
dentales en vida a la Duquesa, y fue uno de los odontó-
logos que participaron activamente en la identificación 
de los cadáveres.7

El Dr. Amoedo describió el proceso de identificación 
de la Duquesa a través de los dientes, describiéndolo 
textualmente de la siguiente manera: 

Entre once horas y media del 5 de mayo de 1897, des-
pués del incendio del Bazar de la Caridad, fui llamado 
al Palacio de la Industria para ayudar a identificar el 
cuerpo de Su Alteza Real la Duquesa de Alenzon. El 
Sr. Albert Haus, cónsul de Paraguay, había sugerido 
la idea de llamar al dentista de la duquesa; por lo 
tanto, el duque de Vendome me hizo transmitir el 
requerimiento del Barón Tristan-Lambert. El Barón 
preguntó si podía identificar el cuerpo; le respondí 
que sí, si los dientes no están destruidos. Por lo ge-
neral anoto en una ficha para cada paciente y en el 
momento de la primera consulta, las características 
más importantes de la boca y los órganos dentales. 
Tomo nota especialmente de la pérdida o ausencia 
de dientes y el cambio de posición de los dientes 
afectados por dichas pérdidas. La presencia de raíces, 
de abscesos, de dientes muertos, cuando se hace el 
examen también anoto las coronas, puentes y prótesis. 
Cada cavidad hallada se marca en lápiz y tinta. La 
forma de cada obturación está marcada con tinta en la 
ubicación original del examen y un número se coloca 
al frente, que envía una memoria completa registrada 
en la parte posterior de dicha ficha. También los ma-
teriales utilizados, el método de tratamiento, todo se 
copia en un registro como una memoria permanente 
y se conserva el registro original. En el caso de la 
duquesa, había llenado dos hojas sobre el estado de 
los dientes y las operaciones realizadas en diecisiete 
consultas, en un periodo de más de dos años, las 

Figura 2: La recuperación de los cadáveres de los escombros.
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últimas operaciones se hicieron el 15 de diciembre 
de 1896, menos de seis meses antes del accidente. 
Fue con estas notas que acompañé al Baron Lambert 
al Palacio de la Industria y fue con ellos que fui capaz 
de demostrar: la no identidad de un cuerpo que se 
creía que era de la duquesa, y puede encontrar entre 
treinta o cuarenta cuerpos horriblemente quemados, 
un cadáver que identifiqué y demostré que era el de 
la duquesa. El primer cuerpo que examiné fue recha-
zado por la existencia de algunos dientes que en la 
duquesa estaban ausentes. Por otro lado, reconocí 
que ciertos dientes, perdidos hace mucho tiempo en 
la boca del primer cadáver, existían, ya que conocía 
en la boca de la duquesa, y por lo demás no había 
nada en esa boca que correspondía al registro de 
las operaciones realizadas por mí. A continuación, 
redacté mi informe, en el que describía el estado de 
los dientes de la duquesa; anoté los puntos principales 
de diferencia existente entre sus dientes sometido al 
examen. El barón Tristán-Lambert me pidió entonces 
que viera los cuerpos, lo que hice, acompañado por el 
Sr. Comisionado de la policía, el Sr. Pelardy. Después 
de examinar treinta o cuarenta bocas, me encontré 
con una (casi la última) en la que reconocí, incluso 
con una luz muy mala, mi propio trabajo. Este cuerpo 
estaba carbonizado y cualquier posible reconocimien-
to ordinario era imposible, sin embargo, la cabeza y el 
cuerpo estaban intactos, aunque las piernas y el brazo 

Figura 3:

Oscar Amoedo, el padre de la 
Odontología Forense y su obra 
titulada: «El arte dental en la 
medicina legal».

derecho desaparecieron. A petición mía, el cuerpo fue 
llevado a la luz del día y asistido por la presencia del 
Sr. Dr. Vibert (médico legista), pude verificar en todas 
sus particularidades todos los detalles de mi ficha. Mi 
informe verbal fue otra vez registrado, en el que repetí 
la primera descripción de los dientes de la duquesa. 
Señalé la coincidencia exacta de mis registros, con 
las condiciones encontradas en la boca del último 
cuerpo examinado.2,7,8

Fue posible lograr la identificación de las víctimas 
gracias a la excelente labor del Dr. Amoedo. Sin em-
bargo, él no sólo se conformó con haber participado 
activamente en la identificación de las víctimas, tam-
bién consideró importante divulgar la importancia de 
los dientes en la identificación humana en individuos 
desconocidos.

Ese mismo año, el Dr. Amoedo participó en el XII 
Congreso Internacional de Medicina celebrado en 
Moscú con su trabajo titulado «El rol del dentista en 
la identificación de las víctimas del Bazar de la Cari-
dad», destacando que, gracias a los dentistas, se pudo 
identificar a las víctimas de este evento desafortunado. 
Este trabajo, un año más adelante, evolucionaría a la 
obra más reconocida de Amoedo nombrado «El arte 
dentario en la medicina legal» considerado como el 
primer libro de odontología forense en la historia de 
la odontología (Figura 3).
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Resulta importante destacar que, por todas las 
aportaciones que el Dr. Amoedo hizo en este evento 
histórico, es considerado como el padre de la Odonto-
logía Forense.

CONCLUSIÓN

La odontología forense es una de las áreas menos 
divulgada en nuestro gremio. Destacar la excelente 
intervención del Dr. Oscar Amoedo en la identifica-
ción de los cadáveres de la catástrofe del Bazar de 
la Caridad es importante, pues gracias a este evento 
histórico se pudo vincular a la odontología con el área 
forense. Vale la pena mencionar que este antecedente 
histórico es un claro ejemplo de la importancia de 
contar con un expediente clínico correctamente ela-
borado que registre todas las características normales 
y patológicas de cada paciente, el cual, al tenerlo, 
permitió la correcta identificación de las personas 
que perecieron en esa catástrofe. Como antecedente 
cultural, se ofrece el presente escrito para informar 
sobre el evento histórico que dio origen a la odon-
tología forense.
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La Revista ADM, Órgano Oficial de la Asociación Dental 
Mexicana, Federación Nacional de Colegios de Ciruja-

nos Dentistas, AC, es una publicación que responde a las 
necesidades informativas del odontólogo de hoy, un medio 
de divulgación abierto a la participación universal así como a 
la colaboración de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee 
publicar artículos biomédicos de calidad y aceptabilidad, 
revise las recomendaciones del Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de 
publicaciones encontrarán en las recomendaciones de 
este documento valiosa ayuda respecto a cómo hacer un 
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su 
aceptación. Debido a la extensión de las recomendaciones 
del Comité Internacional, integrado por distinguidos edito-
res de las revistas más prestigiadas del mundo, sólo se to-
carán algunos temas importantes, pero se sugiere que todo 
aquel que desee publicar, revise la página de del ICMJE.
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nuscripts submitted to biomedical journals se encuentra 
disponible en www.icmje.org. Una traducción al español 
de esta versión de los «Requisitos de uniformidad para los 
manuscritos remitidos a las publicaciones biomédicas» se 
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Uno de los aspectos importantes son las consideracio-
nes éticas de los autores de trabajos. Se considera como 
autor a alguien que ha contribuido sustancialmente en la 
publicación del artículo con las implicaciones académicas, 
sociales y financieras. Sus créditos deberán basarse en:

a)  Contribución sustancial en la concepción, diseño 
y adquisición de datos.

b)  Revisión del contenido intelectual.
c)  Aprobación de la versión final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo 
deberá identificarse a los individuos que aceptan la respon-
sabilidad en el manuscrito y los designados como autores 
deberán calificar como tales. Quienes se encarguen de la 
adquisición de fondos, recolección de datos y supervisión 
no pueden considerarse autores, pero podrán mencionarse 
en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberá participar en una 
proporción adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisión por pares es la valoración crítica por expertos 
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte muy 
importante en el proceso científico de la publicación. Esto ayuda 
al editor a decidir cuáles artículos son aceptables para la revista. 
Todo artículo que sea remitido a la Revista ADM será sometido 
a este proceso de evaluación por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no 
puede infringirse. La revista solicitará a los autores incluir 
el informe del consentimiento del paciente.

Sólo se admiten artículos originales, siendo respon-
sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las 
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los 
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista 
ADM, Editores y Revisores pueden no compartirlos.

Todos los artículos serán propiedad de la Revista ADM y no 
podrán publicarse posteriormente en otro medio sin la autori-
zación del Editor de la misma. Los autores ceden por escrito 
los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

La Revista ADM es una publicación dirigida al odon-
tólogo de práctica general. Incluirá su publicación trabajos 
de Investigación, Revisión bibliográfica, Práctica Clínica y 
Casos Clínicos. Los autores al enviar sus trabajos indicarán 
en qué sección (tipo de artículo) debe quedar incluido, 
aunque el cuerpo de Editores, después de revisarlo, decida 
modificar su clasificación.

Para evitar rechazo o demora de la publicación favor 
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ción las investigaciones analíticas tales como encuestas 

¿Se traduce?



Instrucciones de publicación para los autores

Revista ADM www.medigraphic.com/adm

transversales, investigaciones epidemiológicas, estudios 
de casos y controles, así como ensayos clínicos contro-
lados. Tiene las siguientes características: 

a)  Título: Representativo de los hallazgos del estudio. 
Agregar un título corto para las páginas internas. 

b)  Resumen estructurado: Debe incluir introducción, 
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en español y en inglés, con palabras clave 
y key words.

c)  Introducción: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que 
se menciona al final de la introducción (no se 
escriben aparte los objetivos, la hipótesis ni los 
planteamientos).

d)  Material y métodos: Parte importante que debe 
explicar con todo detalle cómo se desarrolló la 
investigación y, en especial, que sea reproduci-
ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o 
experimental.)

e)  Resultados: En esta sección, de acuerdo con el 
diseño del estudio, deben presentarse todos los 
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de 
resultados o figuras (gráficas o imágenes), deben 
presentarse aparte, en las últimas páginas, con pie 
de figura.

f)  Discusión: Con base en bibliografía actualizada 
que apoye los resultados. Las conclusiones se 
mencionan al final de esta sección.

g)  Bibliografía: Deberá seguir las especificaciones 
descritas más adelante.

h)  Número de páginas o cuartillas: Un máximo 
de 12. Figuras: no más de cuatro. Tablas: cinco 
máximo.

II.  Trabajos de revisión. Se aceptarán aquellos artículos 
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zación en cualquiera de los temas:

a)  Título: Que especifique claramente el tema a 
tratar.

b)  Resumen: En español y en inglés, con palabras 
clave y key words.

c)  Introducción y, si se consideran necesarios, sub-
títulos. Puede iniciarse con el tema a tratar sin 
divisiones.

d)  Bibliografía: Reciente y necesaria para el texto.
e)  Número de cuartillas: 12 máximo. No debe incluir 

más de cuatro figuras y cinco tablas.

III.  Casos clínicos. Se presentarán uno o varios casos clí-
nicos que sean de especial interés para el odontólogo 
de práctica general:

a)  Título: Debe especificar si se trata de un caso 
clínico o una serie de casos clínicos.

b)  Resumen: Con palabras clave y abstract con key 
words. Debe describir el caso brevemente y la 
importancia de su publicación.

c)  Introducción: Se trata la enfermedad o causa 
atribuible.

d)  Presentación del (los) caso(s) clínico(s): Des-
cripción clínica, laboratorio y otros. Mencionar el 
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras 
o cuadros van en hojas aparte.

e)  Discusión: Se comentan las referencias bibliográ-
ficas más recientes o necesarias para entender la 
importancia o relevancia del caso clínico.

f)  Número de cuartillas: Máximo ocho. No debe 
tener más de ocho figuras y dos tablas.

IV.  Educación continua. Se publicarán artículos diversos. 
La elaboración de este material se hará a petición 
expresa de los Editores de la Revista.

V.  Práctica clínica. En esta sección se incluyen artículos de 
temas diversos como mercadotecnia. ética, historia, pro-
blemas y soluciones de casos clínicos y/o técnicas o pro-
cedimientos específicos. No tendrán una extensión mayor 
de 13 páginas (incluidos los resúmenes y la bibliografía). 
No deben de tener más de 10 figuras o fotografías. Si el 
trabajo lo justifica podrán aceptarse hasta 15 imágenes.

Los requisitos se muestran en la lista de verificación. El formato se en-
cuentra disponible en www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-instr.pdf 
(PDF). Los autores deberán descargarla e ir marcando cada apartado 
una vez que éste haya sido cubierto durante la preparación del mate-
rial para publicación.

¿Se traduce?
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