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Análisis de casos de COVID-19 y su 
fatalidad en mujeres menores de 19 años 
en México: un estudio transversal

Analysis of  COVID-19 cases and their lethality in women 
under 19 years of  age in Mexico: a cross-sectional study

María Fernanda Reynoso Barroso,* Gilberto Flores Vargas,‡ 
María de Jesús Gallardo Luna,‡ Efraín Navarro Olivos,§ 

Francisco J Magos Vázquez,¶ Daniel Alberto Díaz Martínez,¶ Nicolás Padilla Raygoza‡

RESUMEN

Introducción: Desde el reporte de casos de neumonía en 
China en 2019, el virus SARS-CoV-2 se ha expandido por el 
mundo afectando distintos grupos sociales. Las mujeres re-
sultan menos afectados clínicamente por este padecimien-
to. Objetivo: Analizar la fatalidad de COVID-19 en mujeres 
menores de 19 años en México. Material y métodos: Se dise-
ñó un estudio cuantitativo, transversal, retrolectivo, basado 
en datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
hasta el 31 de marzo de 2021. El universo de estudio fueron 
registros de mujeres, menores de 19 años, sospechosas de 
COVID-19. El análisis estadístico fue descriptivo para todas 
las variables. Se utilizó la prueba χ2, y Z de proporciones 
para variables categóricas. Para el efecto de variables sobre 
fatalidad de casos se empleó la razón de momios e interva-
los de confianza al 95%. Se generó un modelo de regresión 
logística para identificar si la edad tenía efecto confusor. 
Resultados: De las mujeres menores de 19 años bajo sos-
pecha de COVID-19 (165,860), 48,091 resultaron positivas 
a la presencia de SARS-CoV-2. Predominaron las mujeres 

ABSTRACT

Introduction: Since the report of cases of pneumonia of 
unknown origin in Wuhan, China in 2019, the SARS-CoV-2 
virus has spread to practically the whole world, affecting 
different social groups. It was highlighted that young 
people and women are less clinically affected by this 
condition. Objective: To analyze the frequency and lethality 
of COVID-19 in women under 19 years of age in Mexico. 
Material and methods: A quantitative, cross-sectional, 
analytical, retrolective study was designed, based on the 
open data set of the National Epidemiological Surveillance 
System until March 31, 2021. The study universe was the 
records of female persons under 19 years of age cataloged 
as suspects of COVID-19. Statistical analysis was descriptive 
for all variables. To contrast statistical hypotheses, the χ2 
test was used, and the Z test of proportions for categorical 
variables. To measure the effect of different variables on 
case fatality, the Odds Ratio was used, reporting them with 
95% confidence intervals. A logistic regression model was 
generated to identify whether age had a confounding effect. 
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INTRODUCCIÓN

Desde el reporte de casos de neumonía de origen 
desconocido en China, en diciembre de 2019,1 y has-
ta el 6 de febrero de 2020 sólo se habían reportado 
nueve casos en niños de uno a 11 meses de edad.2

En México, se reportaron 4,612 casos de COVID-19 
en menores de 12 años de una población de 45,032 
casos confirmados hasta el 15 de mayo de 20203 
y, para el 31 de julio de 2020, 14,369 (3.39% de los 
casos confirmados de COVID-19).4 Según el Centro 
para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) en los Estados Unidos de Norteamérica, los 
menores de un año son más propensos a COVID-19 
severo en comparación a otras edades pediátricas;5 
así como en adultos; se señala que la diabetes, asma, 
enfermedad pulmonar crónica, enfermedad cardiaca, 
inmunosupresión por enfermedad o por tratamiento 
médico y obesidad, son factores de riesgo para CO-
VID-19 severo y/o muerte.5

Las causas del porqué el COVID-19 es más severo 
en adultos, se asume, es debido a: daño al endote-
lio causado por el incremento de la edad, cambios 
en la función de coagulación, cambios en la distri-
bución de los receptores de la enzima convertidora 
de angiotensina 2, anticuerpos anti-SARS-CoV-2 pre-
existentes, efectos de infección por citomegalovirus 
crónica, prevalencia de comorbilidades consideradas 
de alto riesgo para COVID-19 severa y fallecimiento, 
y niveles bajos de vitamina D.6 Muchas de estas con-
diciones no están presentes en el niño.

El interés en analizar a las mujeres de menos de 
19 años en México radica en la declaración de temor 
de que las mujeres tengan menor acceso a servicios 
de salud y se presente un panorama sombrío para las 
niñas y mujeres en el mundo,7 por lo que el objetivo 
fue analizar los casos confirmados de COVID-19 y su 
fatalidad en menores de 19 años, comparándolos con 
los casos descartados.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio es cuantitativo, transversal, ana-
lítico, retrolectivo.

El universo considerado fue el de los registros de 
casos sospechosos y confirmados de COVID-19 en el 

de entre 15 y 18 años. Respecto a defunciones, predomina-
ron las muertes en menores de dos años. La mayoría de las 
personas que fallecieron fueron hospitalizadas y presenta-
ron neumonía. Conclusión: Las comorbilidades mostraron 
tener un efecto sobre la defunción por COVID-19. Las meno-
res de dos años predominaron en cuanto a las defunciones.

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, mortalidad, muje-
res, menores.

Results: Of the women under 19 years of age suspected 
of COVID-19 (165,860), 48,091 tested positive for SARS-
CoV-2. Women between 15 and 18 years old predominated. 
Regarding deaths, deaths in children under two years 
of age predominated. Most of the people who died were 
hospitalized and developed pneumonia. Conclusion: As 
in the general population, comorbidities were shown to 
influence death from COVID-19. Those under two years of 
age predominated in terms of deaths.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, mortality, women, 
minors.

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica de la 
Dirección General de Epidemiología registrados has-
ta el 31 de marzo de 2021.8

La población de estudio fueron los registros de 
pacientes del sexo femenino menores de 19 años de 
base mencionada.8

El muestreo fue por disponibilidad y se incluyeron 
todos los registros con fecha de captura hasta el últi-
mo día de marzo de 2021.

Los criterios de selección de los registros fueron 
que se tratara de pacientes del sexo femenino, me-
nores de 19 años,9 con datos clínicos sugerentes de 
COVID-19, de acuerdo a la definición operativa de 
caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral: 
un caso sospechoso es aquel con: fiebre, tos, cefa-
lea o disnea (dato de gravedad), acompañado de al 
menos uno de los siguientes: mialgias, artralgias, odi-
nofagia, calosfríos, dolor torácico, rinorrea, anosmia, 
disgeusia o conjuntivitis,10 y que fueron sometidos a 
la prueba en tiempo real de reacción en cadena de la 
polimerasa (rRT-PCR) o determinación de antígeno 
de SARS-CoV-2. Los registros excluidos fueron los 
casos que seguían como sospechosos y sin resultado 
de rRT-PCR ni antígeno de SARS-CoV-2, además los 
registros incompletos.

Las variables consideradas para el análisis fue-
ron: edad, entidad federativa que registró el caso, 
tipo de paciente, clasificado como ambulatorio u 
hospitalizado; requirió ingreso a Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI), fecha de inicio de síntomas, 
fecha de registro, fecha de defunción (en caso de 
que haya ocurrido), presencia de neumonía; ante-
cedentes de diabetes, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC), asma, inmunosupresión, 
hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, 
enfermedad renal crónica, obesidad, y tabaquismo; 
resultado de rRT-PCR o resultado de antígeno de 
SARS-CoV-2.

Posterior a la aprobación por el Comité de Ética 
para la Investigación del Hospital General Salamanca 
con fecha de 28 de abril de 2021, se accedió a la base 
de datos y se incluyeron sus registros.8

Asumiendo que la letalidad de casos confirma-
dos sea 50% menor a la reportada en México para 
todas las edades el 31 de marzo de 2021, que fue 
del 9.07%,11 con un margen de error del 5%, el ta-
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maño mínimo de muestra es de 73 registros con 
95% de precisión (Epidat 4.2, 2016, Xunta de Ga-
licia, Organización Panamericana de la Salud, Uni-
versidad CES).

El análisis estadístico fue descriptivo para todas 
las variables. Se calculó la razón de fatalidad de ca-
sos (RFC).12 Para el análisis inferencial se utilizó la 

prueba de χ2, se reportaron los grados libertad y 
valor de p para variables categóricas. Para medir el 
efecto de diferentes variables sobre la letalidad de 
casos se utilizó la razón de momios y se presentaron 
sus intervalos de confianza al 95%. Se generó un mo-
delo de regresión logística para identificar si la edad 
tenía efecto confusor.

Tabla 1: Distribución de variables y comorbilidades con casos confirmados y descartados de COVID-19.

Casos confirmados 
(N = 48,091) 

n (%)

Casos descartados 
(N = 117,769) 

n (%) χ2 (gl) p

Grupo de edad (años) 1,300 (4) < 0.0001

0 a 2 3,444 (7.16) 13,334 (11.32)
3 a 6 3,816 (7.93) 12,779 (10.85)
7 a 10 6,167 (12.82) 16,657 (14.14)
11 a 14 11,716 (24.36) 26,171 (22.22)
15 a 18 22,948 (47.72) 48,828 (41.46)

Tipo de paciente 1,500 (1) < 0.0001
Ambulatorio 45,402 (94.41) 103,682 (88.04)
Hospitalizado 2,689 (5.59) 14,087 (11.96)

Embarazo 81.67 (1) < 0.0001
Sí 565 (1.17) 2,109 (1.79)
No 47,526 (98.83) 115,660 (98.21)

Neumonía 103.26 (1) < 0.0001
Sí 1,349 (2.81) 4,471 (3.82)
No 46,742 (97.19) 112,570 (96.18)

Diabetes 1.53 (1) 0.22
Sí 308 (0.64) 693 (0.59)
No 47,734 (99.36) 116,930 (99.41)

EPOC 0.02 (1) 0.89
Sí 49 (0.10) 123 (0.10)
No 48,001 (99.90) 117,507 (99.90)

Asma 3.31 (1) 0.07
Sí 1,287 (2.68) 3,342 (2.84)
No 46,759 (97.32) 114,293 (97.16)

Hipertensión 3.15 (1) 0.08
Sí 238 (0.50) 666 (0.57)
No 47,812 (99.50) 116,980 (99.43)

Inmunosupresión 129.68 (1) < 0.0001
Sí 358 (0.75) 1,675 (1.42)
No 47,686 (99.25) 115,955 (98.58)

Enfermedad 
cardiovascular

48.48 (1) < 0.0001

Sí 265 (0.55) 1,041 (0.88)
No 47,782 (99.72) 116,596 (99.12)

Enfermedad renal 
crónica

32.63 (1) < 0.0001

Sí 136 (0.28) 570 (0.48)
No 47,911 (99.72) 117,079 (99.52)

Obesidad 111.72 (1) < 0.0001
Sí 1,655 (3.44) 2,946 (2.50)
No 46,396 (96.56) 114,704 (97.50)

Tabaquismo 4.31 (1) 0.04
Sí 324 (0.67) 907 (0.77)
No 47,716 (99.33) 116,733 (99.23)

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica/Dirección General de Epidemiología.8
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Figura 1: Distribución de casos confirmados de COVID por fecha de inicio de datos clínicos, mujeres menores de 19 años.
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica/Dirección General de Epidemiología.8

En todos los casos, para demostrar significancia es-
tadística de los resultados, el valor de significancia se 
fijó en 0.05.

El análisis estadístico se realizó en Stata 13.0® 
(Stata Corp., College Station, TX, USA).

RESULTADOS

Los registros de mujeres menores de 19 años fueron 
165,860, de los cuales 117,769 se descartaron por rRT-
PCR o detección de antígeno SARS-CoV-2, y 48,091 
fueron confirmados con las mismas pruebas.

En la Tabla 1 se muestra la distribución por edad 
para casos confirmados y descartados de COVID-19. 
Se tuvieron que excluir registros, por datos incom-
pletos, pero en ningún caso fueron del 1%. 

Entre los casos confirmados y los descartados, 
predominaron las mujeres de 15 a 18 años, 47.72 y 
41.46%, respectivamente. Tanto las menores que fue-
ron manejadas en forma ambulatoria como las no 
embarazadas, predominaron en ambos grupos; esto 
se esperaba por los grupos de edad incluidos en el 
análisis. En cuanto a la neumonía, la mayor frecuen-
cia se registró en las que no tuvieron ese diagnóstico 
entre las confirmadas, y fue superior en el grupo de 
descartadas. Prácticamente, en cuanto a las comor-
bilidades, los grupos de casos confirmados y descar-
tados de COVID-19 son distintos entre sí (Tabla 1).

En la Figura 1 se muestran los casos confirmados 
por fecha de inicio de datos clínicos en mujeres me-
nores de 19 años. Los números más altos de casos 
confirmados por día fueron del inicio de noviembre 
de 2020 a fines de febrero de 2021.

En la Figura 2 se muestra la curva de defunciones 
por fecha de ocurrencia del deceso. El número máxi-
mo de fallecimientos reportados en un día fue cuatro.

En la Tabla 2 se muestra la distribución de varia-
bles por defunción entre casos confirmados y des-
cartados, mostrando una RFC del 0.6%. Entre los 
casos confirmados, predominaron las niñas de cero 
a dos años, 44.60% entre las fallecidas; entre las no 
fallecidas predominaron las de 15 a 18 años (47.82%). 
El efecto de la edad sobre la letalidad tanto en casos 
COVID-19 como en los descartados es similar, con RM 
de 0.54, IC 95% 0.50 a 0.58 y RM 0.55, IC95% 0.52 a 
0.58, respectivamente. La presencia de embarazo no 
tiene efecto sobre la letalidad ni en los casos confir-
mados ni en los descartados de COVID-19 (Tabla 2).

La hospitalización mostró un efecto muy fuerte 
con respecto a la letalidad tanto en las confirmadas 
como en las descartadas para COVID-19; al igual que 
la neumonía, al ser una de las principales causas de 
letalidad por COVID-19 (Tabla 2).

Diabetes, inmunosupresión, hipertensión, y en-
fermedad cardiovascular mostraron efecto sobre la 
letalidad tanto en los casos COVID-19 como en los 
descartados con RM muy elevadas (Tabla 3).

Con EPOC, en los casos confirmados, no se pudo 
calcular χ2 ni RM debido a que no hubo defunciones. 
Para asma se encontró un efecto protector no signi-
ficativo (Tabla 3).

Para obesidad se encontró un efecto significati-
vo con la letalidad entre las mujeres con COVID-19 
(Tabla 3).

Al ajustar la RM por edad se encontró que el grupo 
de edad en todos los casos tuvo efecto confusor en 
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la relación entre las comorbilidades y letalidad, tanto 
en los casos de COVID-19 como en aquellos descar-
tados (Tabla 3).

DISCUSIÓN

La muestra de registros del Sistema Nacional de Vi-
gilancia Epidemiológica/Dirección General de Epi-
demiología (SINAVE/DGE) estuvo constituida de 
48,091 casos confirmados y 117,769 casos descarta-
dos de mujeres menores de 19 años;8 todos los regis-
tros tenían rRT-PCR o detección de antígeno SARS-
CoV-2 y cumplían con la definición operativa de caso 
sospechoso de enfermedad viral,10 para una positivi-
dad para COVID-19 del 30.27%, inferior a la reporta-
da en México para todas las edades del 44.37% el 30 
de junio de 202013 y para el 31 de marzo de 2021, en 
México se reporta una positividad del 44.37% para 
todas las edades y para hombres y mujeres.11

Tanto entre los casos confirmados como en los 
descartados, predominó el grupo de edad de 15 a 18 
años, las no embarazadas, y las mujeres manejadas 
ambulatoriamente (Tabla 1). En cuanto a las comor-
bilidades, predominó la ausencia de todas las patolo-
gías y del tabaquismo, lo cual ya se esperaba, debido 
a las edades de las mujeres que se incluyeron en el 
estudio (Tabla 1). Los grupos de casos confirmados y 
casos descartados son diferentes, con pruebas de χ2 
significativas, excepto para diabetes.

La razón de fatalidad de casos (RFC) en mujeres 
menores de 19 años, es muy inferior a la reportada 

en todas las edades en México que fue del 9.07%.13 
Recalculando el tamaño de muestra con base en los 
resultados obtenidos de RFC del 0.6%, con margen 
de error del 0.1%, con 95% de precisión se requieren 
22,397 registros (Epidat 4.2, 2016, Xunta de Galicia, 
Organización Panamericana de la Salud, Universidad 
CES). Los registros incluidos de casos confirmados 
fueron 48,091.

Por otra parte, Patel NA,14 en una revisión sistemá-
tica de COVID-19 en pacientes pediátricos, reporta 
2,914 niños de uno a 17 años considerados y de ellos, 
en 444 se contó con datos de comorbilidades en los 
estudios considerados. De los anteriores, sólo para 
84 se reportaron comorbilidades específicas, siendo 
las más frecuentes el asma, la inmunosupresión y la 
enfermedad cardiovascular; en comparación con el 
presente estudio donde las comorbilidades más fre-
cuentes fueron obesidad y asma.

Si bien las comorbilidades muestran una RM de 
gran magnitud, los intervalos de confianza son hol-
gados. Lo anterior sugiere poca precisión en los da-
tos. Comparando los intervalos de confianza para 
los casos descartados como para los confirmados se 
tiene que éstos se traslapan. Por lo tanto, a pesar de 
ser mayores, con los datos y análisis realizados en 
este estudio no se puede concluir una diferencia es-
tadísticamente significativa de la influencia de las co-
morbilidades en cuanto a defunción entre los casos 
confirmados y descartados.

En Guínea, Camara et al,15 al analizar a niños meno-
res de 17 años, entre los que predominaron las muje-

Figura 2: Distribución de fallecimientos por COVID-19 en mujeres menores de 19 años.
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica/Dirección General de Epidemiología.8
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Tabla 2: Distribución de variables y comorbilidades por fallecimientos 
en casos confirmados y descartados de COVID-19 en mujeres menores de 19 años.

Casos confirmados Casos descartados

Fallecidos
n (%)

No fallecidos
n (%)

Fallecidos
n (%)

No fallecidos
n (%)

Grupo de edad (años)
0 a 2 128 (44.609) 3,316 (6.94) 306 (48.88) 13,028 (11.12)
3 a 6 22 (7.67) 3,794 (7.94) 62 (9.90) 12,717 (10.86)
7 a 11 24 (8.36) 6,143 (12.85) 70 (11.18) 16,587 (14.16)
12 a 14 27 (9.41) 11,689 (24.45) 80 (12.78) 26,091 (22.27)
15 a 18 86 (29.97) 22,862 (47.82) 108 (17.25) 48,720 (41.59)

χ2 (gl), p 615.15 (4), < 0.0001 902.79 (4), < 0.0001
RM (IC95%) 0.54 (0.50 a 0.58) 0.55 (0.52 a 0.58)

Embarazo
Sí 1 (0.35) 564 (1.18) 5 (0.80) 2,104 (1.80)
No 286 (99.65) 47,240 (98.82) 621 (99.20) 115,039 (98.20)

χ2 (gl), p 1.70 (1), 0.19 3.52 (1), 0.06
RM (IC95%) 0.29 (0.04 a 2.09) 0.44 (0.18 a 1.06)
RM AGE (IC95%) 0.78 (0.11 a 5.61) 1.39 (0.57 a 3.40)

Tipo de paciente
Hospitalizado 276 (96.17) 2,413 (5.05) 597 (95.37) 13,490 (11.52)
Ambulatorio 11 (3.83) 45,391 (94.95) 29 (4.63) 103, 653 (88.48)

χ2 (gl), p 4,500 (1), < 0.0001 4,200 (1), < 0.0001
RM (IC95%) 471.99 (258.00 a 863. 47) 158.18(108.92 a 229.72)
RM AGE (IC95%) 434.55 (235.86 a 800.60) 146.45 (100.02 a 214.44)

Neumonía
Sí 192 (66.90) 1,157 (2.42) 322 (53.76) 4,149 (3.56)
No 95 (33.10) 46,647 (97.58) 277 (46.24) 112,293 (96.44)

χ2 (gl), p 4,400 (1), < 0.0001 4,100 (1), < 0.0001
RM (IC95%) 81.48 (63.29 a 104.91) 31.46 (26.71 a 37.05)
RM AGE (IC95%) 61.37 (47.17 a 79.84) 20.88 (17.48 a 24.94)

RM = razón de momios, IC95% = intervalos de confianza al 95%, RM AGE (IC95%) = razón de momios ajustada por grupo de edad 
(intervalos de confianza al 95%).
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica/Dirección General de Epidemiología.8

res (60.32%), no reportan las comorbilidades que se 
registran en México; mencionan como antecedentes: 
drepanocitosis, rinitis alérgica, dermatitis atópica y 
nefroblastoma.

En la curva de casos confirmados por día de ini-
cio de síntomas se distingue claramente el incre-
mento del número de casos entre noviembre de 
2020 y febrero de 2021, hecho que no se visualiza 
entre marzo y noviembre, donde la curva se mantu-
vo con nuevos casos confirmados no tan elevados 
(Figura 1).

Para los casos confirmados que fallecieron, el nú-
mero máximo reportada en un día fueron cuatro fa-
llecimientos, un día en agosto y otro en diciembre. 
Predominaron los reportes de un fallecimiento al día 
(Figura 2).

En México, la RFC en niñas de cero a seis años fue 
de 2.11% y de siete a 19 años, 0.34%; muy superiores a 
las informadas por Mangia et al.,16 quienes reportaron 
la RFC en mujeres de Italia menores de 19 años de 
0.4% para aquellas de cero a nueve años y de 0.0% 

en las de 10 a 19 años; en España, que fue de 0.2 y 
0.2%, respectivamente; y en Alemania de 0.1 y 0.0%.

Fortalezas

La principal es el tamaño de muestra ya que ha habi-
do más de 40,000 casos registrados en menores de 
19 años mujeres. El registro de comorbilidades como 
parte del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemio-
lógica permite tener una base para el estudio de su 
relación la infección por SARS-CoV-2 y/o muerte de-
bida a la COVID-19.

Debilidades

Una de las debilidades de utilizar para este reporte 
una base pública abierta del SINAVE/DGE, es el que 
no se puede comprobar la calidad de los datos, ya 
que eso dependió de quien los capturó. Otra debili-
dad es el hecho que en los primeros registros realiza-
dos no se registraros datos acerca de comorbilidades.
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Tabla 3: Distribución de comorbilidades por fallecimientos de casos confirmados 
y descartados de COVID-19 en mujeres menores de 19 años.

Casos confirmados Casos descartados

Fallecidos
n (%)

No fallecidos
n (%)

Fallecidos
n (%)

No fallecidos
n (%)

Diabetes
Sí 21 (7.37) 287 (0.6) 21 (3.38) 672 (0.57)
No 264 (92.63) 47,470 (99.4) 601 (96.62) 116,329 (99.43)

χ2 (gl), p 203.69 (1), < 0.0001 82.93 (1), < 0.0001
RM (IC95%) 13.16 (8.31 a 20.83) 6.05 (3.89 a 9.41)
RM AGE (IC95%) 13.77 (8.63 a 21.97) 7.11 (4.55 a 11.10)

EPOC
Sí 0 (0) 49 (0.1) 2 (0.32) 121 (0.1)
No 286 (100) 47,715 (99.9) 620 (99.68) 116,887 (99.9)

χ2 (gl), p *Z = 202.81, ≤ 0.0001 2.82 (1), 0.09
RM (IC95%) 3.12 (0.77 a 12.63)
RM AGE (IC95%)

Asma
Sí 6 (2.1) 1,281 (2.68) 11 (1.77) 3,331 (2.85)
No 280 (97.9) 46,479 (97.32) 611 (98.23) 113, 682 (97.15)

χ2 (gl), p 0.37 (1), 0.54 2.61 (1), 0.11
RM (IC95%) 0.78 (0.35 a 1.75) 0.61 (0.34 a 1.12)
RM AGE (IC95%) 0.84 (0.37 a 1.89) 0.66 (0.36 a 1,21)

Inmunosupresión
Sí 29 (10.18) 329 (0.69) 75 (12.08) 1,600 (1.37)
No 256 (89.82) 47,352 (99.31) 546 (87.92) 115, 409 (98.63)

χ2 (gl), p 344.73 (1), < 0.0001 504.77 (1), < 0.0001
RM (IC95%) 16.33 (10.96 a 24.33) 9.91 (7.74 a 12.68)
RM AGE (IC95%) 12.75 (8.50 a 19.14) 7.98 (6.22 a 10.23)

Hipertensión
Sí 21 (7.34) 217 (0.45) 18 (2.89) 648 (0.55)
No 265 (92.66) 47,547 (99.55) 604 (97.11) 116,376 (99.45)

χ2 (gl), p 273.70 (1), < 0.0001 60.19 (1), < 0.0001
RM (IC95%) 17.36 (10.92 a 27.61) 5.35 (3.33 a 8.61)
RM AGE (IC95%) 15.45 (9.63 a 24.78) 5.37 (3.33 a 8.67)

Enfermedad cardiovascular
Sí 19 (6.64) 246 (0.52) 47 (7.56) 994 (0.85)
No 267 (96.36) 47,208 (99.48) 575 (92.44) 116,021 (99.15)

χ2 (gl), p 194.66 (1), < 0.0001 317.30 (1), < 0.0001
RM (IC95%) 13.74 (8.49 a 22.26) 9.54 (7.04 a 12.93)
RM AGE (IC95%) 11.35 (6.96 a 18.52) 6.82 (5.01 a 9.27)

Enfermedad renal crónica
Sí 18 (6.29) 118 (0.25) 29 (4.67) 541 (0.46)
No 268 (93.71) 47,643 (99.75) 592 (95.33) 116, 487 (99.54)

χ2 (gl), p 368.26 (1), < 0.0001 226.82 (1), < 0.0001
RM (IC95%) 27.12 (16.28 a 45.17 10.54 (7.20 a 15.46)
RM AGE (IC95%) 34.12 (19.81 a 58.75) 12.11 (8.18 a 17.92)

Obesidad
Sí 21 (7.32) 1,634 (3.42) 22 (3.52) 2,924 (2.5)
No 266 (92.68) 46,130 (96.58) 603 (9.65) 114,101 (97.5)

χ2 (gl), p 13.02 (1), < 0.0001 2.66 (1), 0.1
RM (IC95%) 2.23 (1.43 a 3.48) 1.42 (0.93 a 2.18)
RM AGE (IC95%) 3.08 (1.96 a 4.85) 2.26 1.47 a 3.48)

Tabaquismo
Sí 1 (0.35) 323 (0.68) 1 (0.16) 906 (0.77)
No 285 (99.65) 47,431 (99.32) 621 (99.84) 116,112 (99.23)

χ2 (gl), p 0.45 (1), 0.5 3.04 (1), 0.08
RM (IC95%) 0.52 (0.07 a 3.68) 0.21 (0.03 a 1.47)
RM AGE (IC95%) 1.30 (0.18 a 9.32) 0.61 (0.09 a 4.35)

RM = razón de momios, IC95% = intervalos de confianza al 95, RM AGE (IC95%) = razón de momios ajustada por grupo de edad (intervalos 
de confianza al 95), EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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CONCLUSIONES

El rango de edad en el que se presentó una ma-
yor frecuencia de defunciones fue el comprendido 
entre los cero y dos años. Entre los fallecidos, la 
mayoría presentó neumonía y estuvo hospitalizado. 
Si bien las comorbilidades presentaron un efecto 
en la mortalidad, estadísticamente, son semejantes 
los efectos que tienen entre los confirmados como 
entre los descartados con respecto a la muerte salvo 
para hipertensión y enfermedad renal crónica. Al 
emplear una base de datos con fines de vigilancia 
epidemiológica, no es posible distinguir rasgos 
particulares de la COVID-19 en el grupo de edad y 
género estudiado, tales como comorbilidades o 
complicaciones específicas. En trabajo futuro es de 
interés estudiar los tiempos transcurridos entre ini-
cio de síntomas e ingreso a hospitalización (en casos 
que así lo requirieron). En este estudio se dio cuen-
ta del panorama global de las personas infectadas 
por SARS-CoV-2 del género femenino y menores a 19 
años. Garantizar los servicios de salud a los grupos 
sociales potencialmente vulnerables es un menester 
no sólo durante la pandemia sino en general.
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Experiencia en la extracción de 
cuerpos extraños en vía aérea 
por broncoscopia rígida

Experience in the removal of  foreign bodies 
in the airway by rigid bronchoscopy

Francisco Galindo Rocha,* Miguel Ángel Santiago Montor‡

RESUMEN

Introducción: Los cuerpos extraños en vía aérea tienen una in-
cidencia que va de 0.66 a 100,000, principalmente en meno-
res de cinco años. La broncoscopia rígida en niños es el pro-
cedimiento de elección. Material y métodos: Estudio retros-
pectivo, observacional, transversal y descriptivo. Incluimos 
broncoscopias rígidas desde enero de 2015 hasta marzo de 
2020. Resultados: En 27 pacientes encontramos cuerpos ex-
traños: cacahuate (nueve), metal (seis), plástico (cinco), maíz 
(cuatro), frijol (uno), caña (uno), zanahoria (uno); 16 tuvieron 
signos radiológicos: hiperinsuflación (cinco), radiopacidad 
(cinco), engrosamiento bronquial (tres) y atelectasia (tres). 
Encontramos 15 en bronquio derecho y cinco en izquierdo, 
cuatro en tráquea, uno en cuerdas vocales, uno en laringe y 
uno en carina. Conclusión: La broncoscopia rígida es eficaz, 
por lo que la consideramos de elección para la extracción de 
cuerpos extraños en vía aérea en niños.

Palabras clave: Cuerpo extraño en vía aérea en niños, ex-
tracción, broncoscopia rígida.

ABSTRACT

Introduction: Foreign bodies in the airway have an incidence 
of 0.66 per 100,000, mainly in children under five years of 
age. Rigid bronchoscopy in children is the procedure of 
choice. Material and methods: Retrospective, observational, 
cross-sectional and descriptive study. We include rigid 
bronchoscopies from January 2015 to March 2020. Results: 
In 27 patients we found foreign bodies: peanut 9, metal 
6, plastic 5, corn 4, beans 1, sugarcane 1, carrot 1; 16 had 
radiological signs: hyperinflation 5, radiopacity 5, bronchial 
thickening 3 and atelectasis 3. We found 15 in the right 
bronchus and 5 in the left, 4 trachea, 1 vocal cords, 1 
larynx and 1 in carina. Conclusion: The rigid bronchoscope 
is effective, which is why we consider it the choice for 
extracting foreign bodies in the airway in children.

Keywords: Foreign body in the airway in children, extraction, 
rigid bronchoscopy.
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INTRODUCCIÓN

La aspiración de cuerpos extraños en niños es una 
urgencia muy frecuente y potencialmente letal. El re-
traso en el diagnóstico y retención de cuerpo extraño 
en vía aérea incrementa la mortalidad y morbilidad.1

Se estima una incidencia de 0.66 por 100,000. Es 
la principal causa de accidentes infantiles muertes y 
la cuarta entre niños en edad preescolar (≤ 5 años). 
La aspiración de cuerpo extraño en vía aérea tiene 
una demografía muy singular, 80% de casos ocurren 
en menores de tres años, con una frecuencia máxi-
ma entre uno y dos años de edad. Los niños menores 
de cuatro años de edad son más vulnerables a as-
pirar cuerpos, ya que son conducidos por compor-
tamiento de exploración, la ausencia de una denti-
ción adecuada y una inmadurez en la coordinación 
de la deglución.2 El predominio del sexo masculino 
es otra característica de esta condición, la relación 
hombre mujer es de 1.5:1.0.3 El tipo de cuerpo extra-
ño inhalado tiene una variación global, 91% de los 
pacientes occidentales aspiran productos orgánicos, 
los cacahuetes representan la mitad, los huesos son 
los cuerpos extraños más comunes en el sureste de 
Asia y China.4 Del mismo modo, las semillas de san-
día, girasol y calabaza son más frecuentes en Egipto, 
Turquía y Grecia, respectivamente. Esto se debe a las 
diferencias en los hábitos alimenticios que reflejan 
un impacto cultural.1

La naturaleza del cuerpo extraño determina el gra-
do de respuesta inflamatoria. Los objetos metálicos 
causan mínima reacción, mientras que los materiales 
lipofílicos estimulan intensamente inflamación en 
respuesta a su contenido ácido graso. Los alimen-
tos ricos en almidón adsorben agua, lo que vuelve la 
obstrucción parcial en completa.5

Se describen tres fases clínicas distintas tras la as-
piración de un cuerpo extraño. La primera, periodo 
inmediato postaspiración, se manifiesta por una tos 
súbita, violenta, con asfixia, cianosis, ahogo, estridor 
y sibilancias. La mayor parte de las veces el mate-
rial aspirado se expulsa en ese momento gracias al 
reflejo tusígeno. Si la tos no es eficaz y no consigue 
eliminarlo, son necesarias maniobras de actuación 
médica inmediata para evitar que la obstrucción sea 
irreversible. Tras esta fase puede haber un periodo 
asintomático que puede ser de minutos a meses de 
duración, dependiendo de la localización del cuer-
po extraño, del grado de obstrucción que produce y 
de la reacción inflamatoria que genere. En esta fase 
existe el riesgo de retrasar el diagnóstico, dado que 
la sintomatología no es tan llamativa. Además, en 
este periodo el material aspirado puede cambiar de 
localización y por tanto, sus manifestaciones clínicas. 
En la tercera fase se manifiesta la patología derivada 
de la reacción de cuerpo extraño generada: inflama-
ción-infección, dando síntomas como tos crónica, ex-
pectoración, fiebre, sibilancias y a veces hemoptisis. 
Este cortejo sintomático se confunde fácilmente con 

otras entidades clínicas de las que hay que saber di-
ferenciar. Como ya se ha apuntado con anterioridad, 
los síntomas van a ser diferentes según la localiza-
ción del cuerpo extraño. De ahí la conveniencia de 
analizarlos según se sitúe en la laringe, la tráquea o 
los bronquios.3

El cuerpo extraño con localización laríngea en los 
menores de un año: si el tamaño del material es lo 
suficientemente grande para originar una obstruc-
ción completa provocará dificultad respiratoria, cia-
nosis e incluso la muerte, tratándose pues de una ur-
gencia vital.6 Si la obstrucción es parcial producirá 
estridor, afonía, tos crupal, odinofagia y disnea. Estos 
síntomas pueden ser debidos al cuerpo extraño por 
sí mismo o bien a la reacción inflamatoria que ha po-
dido generar, aunque esté ubicado en otro lugar.7

El cuerpo extraño con localización en tráquea: al-
rededor de 7% se localizan en este lugar, la tos, el 
estridor y la sofocación son síntomas habituales. Es 
característico el choque o golpe audible y palpable 
producido por la detención momentánea de la espi-
ración a nivel subglótico. Se ha comunicado que la 
incidencia de complicaciones en el grupo de cuerpos 
extraños laringotraqueales es de cuatro a cinco ve-
ces mayor que el reportado para todos los cuerpos 
extraños en su conjunto.

El cuerpo extraño con localización en bronquios 
es la más frecuente (80%), con predominio del bron-
quio principal derecho. La tos y las sibilancias son los 
síntomas más frecuentes, aunque dependiendo de 
la fase en la que se estudie al paciente, pueden ser 
más variables.8 También serán distintos en función 
del grado de obstrucción: si es leve y el aire pasa en 
ambas direcciones apenas se percibirá alguna sibi-
lancia; si la obstrucción es mayor permitiendo la en-
trada, pero no la salida de aire, producirá enfisema, 
y si es completa, impidiendo la entrada y la salida de 
aire, producirá una atelectasia. Más tarde, sobre todo 
si el material aspirado es orgánico, se producirá una 
gran reacción inflamatoria, probablemente neumonía 
y más tarde empiema.

La radiografía de tórax es un estudio de bajo costo 
que debe realizarse ante la sospecha de aspiración 
de cuerpo extraño. La radiografía de tórax normal 
no excluye la presencia de un cuerpo extraño en la 
vía aérea. Se ha reportado 30-50% de radiografías 
normales de pacientes con cuerpo extraño alojados 
en los bronquios.9 Otras series reportan 18% de ra-
diografías normales y 48% con hallazgos inespecí-
ficos como hiperinsuflación o atrapamiento de aire, 
atelectasia, infiltrados o engrosamiento de la pared 
bronquial (Figuras 1 a 4).10

El diagnóstico puede ser muy difícil y no exis-
ten criterios específicos que indiquen la realización 
de la broncoscopia. Los cuerpos extraños retenidos 
no diagnosticados pueden producir tras un periodo 
asintomático neumonías crónicas o recidivantes, tos 
crónica, abscesos pulmonares, hemoptisis recurren-
tes o bronquiectasias.11 En niños que presenten algu-
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Figura 1: Hiperinsuflación derecha con radiopacidad punti-
forme en bronquio derecho (archivo fotográfico del Hospi-
tal para el Niño).

Figura 3: Engrosamiento bronquial (archivo fotográfico del 
Hospital para el Niño).

Figura 2: Atelectasia izquierda (archivo fotográfico del Hos-
pital para el Niño).

no de estos síntomas es obligatorio excluir la existen-
cia de un posible cuerpo extraño no diagnosticado 
previamente.1 El tratamiento consiste en la extracción 
del cuerpo de forma urgente mediante broncoscopia 
rígida y flexible.12

El broncoscopio rígido se considera el principal 
procedimiento para la extracción de cuerpo ex-
traño debido a su ventaja de un amplio canal de 
trabajo y disponibilidad del equipo requerido para 
extracción.2

El propósito de este trabajo es describir los da-
tos clínicos, radiológicos y clasificación del tipo de 

cuerpo extraño de los pacientes pediátricos a los que 
se les realizó broncoscopia rígida por aspiración de 
cuerpo extraño en vía aérea.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio retrospectivo, observacional, 
transversal y descriptivo. Se revisó el registro en 
la base de datos de quirófano de pacientes a los 

Figura 4: Cuerpo extraño en laringe (archivo fotográfico del 
Hospital para el Niño).
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Figura 5: Instrumental de broncoscopia del Hospital Para el 
Niño IMIEM (archivo fotográfico personal).

Figura 6: Tipo de cuerpo extraño encontrado.
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cuales se les realizó algún tipo de procedimien-
to en quirófano del Hospital del Niño de Toluca 
IMIEM, buscando pacientes pediátricos con sospe-
cha de cuerpo extraño, los cuales fueron sometidos 
a broncoscopia rígida desde enero de 2015 hasta 
marzo de 2020.

RESULTADOS

Se encontró un total de 43 pacientes pediátricos con 
sospecha de cuerpo extraño, los cuales fueron so-
metidos a broncoscopia rígida desde enero de 2015 
hasta marzo de 2020. Todos los procedimientos se 
realizaron en quirófano bajo anestesia general, intu-
bación endotraqueal, previa firma de consentimien-
to informado, sólo en dos pacientes se realizó intu-
bación endotraqueal previa fuera de quirófano, se 
utilizaron broncoscopios rígidos pediátricos de 3.5 
a 7.5 mm de diámetro interno, de 18.5 a 40 cm de 
longitud. Además, ópticas de cero grados y fuentes 
de luz; los tamaños y la longitud adecuados de los 
instrumentos se eligieron de acuerdo con la edad y 
el peso de cada niño, la extracción del cuerpo ex-
traño fue mediante pinzas endoscópicas de acuerdo 
al tamaño del broncoscopio; se evaluaron la edad, el 
género, sintomatología de inicio y llegada al hospi-
tal, tiempo de evolución, el tipo de cuerpo extraño, 
la ubicación del cuerpo extraño y los hallazgos ra-
diológicos, previo a procedimiento. En la Figura 5 se 
observa el instrumental de broncoscopia del Hospital 
para el Niño del IMIEM.

De los 43 pacientes sometidos a broncoscopia 
por sospecha de cuerpo extraño, se encontró cuer-
po extraño en 27 niños, de los cuales 19 fueron hom-
bres y ocho mujeres con edades entre nueve meses 
y 12 años con un promedio de tres años con seis me-
ses. La duración de la retención de cuerpo extraño 
en vía aérea varió de 30 minutos a tres meses con 
un promedio de seis días, mediana de 24 horas. Los 
síntomas iniciales fueron tos en 13 pacientes, disnea 
en seis, cianosis en cinco, desvanecimiento en uno, 
sialorrea en uno, y un asintomático; los signos y sín-
tomas a la llegada al hospital fueron disnea en ocho 
pacientes, sibilancias en siete, tos en cuatro, estridor 
en cuatro, desvanecimiento en dos, sialorrea en uno y 
un asintomático. Los alimentos fueron el tipo de cuer-
po extraño más común (Figura 6), 41% de los pacien-
tes no tuvieron signos radiológicos, 59% sí los tuvo: 

hiperinsuflación en cinco, cuerpo extraño radiopaco 
en cinco, atelectasia en tres, engrosamiento de pared 
bronquial en tres; el bronquio principal derecho fue el 
sitio anatómico donde más comúnmente se encontró 
el cuerpo extraño con 15 pacientes, cinco en bronquio 
principal izquierdo, cuatro en tráquea, uno en cuerdas 
vocales, uno en laringe y uno en narina.

DISCUSIÓN

La broncoscopia rígida en pediatría tiene múltiples 
usos diagnósticos y terapéuticos como toma de 
biopsias y resolver atelectasias con la eliminación de 
tapones mucosos. La mayoría de las indicaciones son 
con fines terapéuticos para la eliminación de la obs-
trucción localizada en la vía aérea.

La aspiración de cuerpo extraño es más frecuente 
en niños menores de tres años, esto se debe a varios 
factores, entre ellos, el proceso de la deglución, el 
cual involucra estructuras que protegen la vía aérea:

1. La contracción de la lengua dirige el bolo alimen-
ticio hacia la faringe.

2. la elevación del paladar blando evita el reflujo na-
sal.

3. El cierre de la laringe.

Los niños adquieren estas funciones de forma com-
pleta aproximadamente a los cinco años de edad. La 
curiosidad propia de la edad, la distracción durante el 
juego y el consumo creciente de comidas tipo bota-
nas aumentan el riesgo de aspirar un cuerpo extraño.

La aspiración de cuerpo extraño en vía aérea es 
una situación que pone en peligro la vida, se ha do-
cumentado una mortalidad de 0.21 a 3%, en nues-
tra experiencia no se han establecido decesos por 
dicha causa. Las tos, cianosis y disnea son los sín-
tomas más comunes de presentación; los hallazgos 
radiológicos son variables, se reporta en la literatu-
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ra hasta 25% de los casos; sin embargo, en nuestra 
experiencia se encontró en 59.2%, la presencia de 
cuerpos radiopacos en vía aérea observada en una 
radiografía es patognomónica, se reporta entre 7 y 
10% de los casos: en nuestra experiencia la detecta-
mos en 18.5%; según lo describe la literatura mun-
dial, los productos alimentarios son el tipo de cuer-
po extraño que se observa con más frecuencia, y el 
bronquio principal derecho es el sitio más común de 
localización.

La repercusión de un cuerpo extraño implantado 
en la vía aérea va a depender de su naturaleza, de 
su localización y del grado de obstrucción que ori-
gine. Frente a la sospecha de aspiración, ya sea por 
los síntomas respiratorios, la auscultación y la radio-
grafía de tórax, se debe realizar broncoscopia rígida. 
Ésta constituye el mejor método diagnóstico y tera-
péutico.

Antes del uso de la broncoscopia, la tasa de mor-
talidad para la aspiración de cuerpo extraño se esti-
maba en más de 50% en algunas series. Actualmente 
esta intervención la ha reducido a menos de 1%. Los 
avances técnicos, instrumentales y anestésicos han 
permitido que la broncoscopia rígida sea eficaz en el 
tratamiento de estos pacientes con una baja tasa de 
complicación.

La sospecha diagnóstica se realiza mediante el 
adecuado interrogatorio, los signos y síntomas ini-
ciales son los principales factores a considerar para 
el diagnóstico temprano y tratamiento oportuno. 
El estudio radiológico es de gran ayuda para con-
firmar la presencia de cuerpo extraño radiopaco y 
también de signos indirectos de cuerpo extraño en 
vía aérea; sin embargo, sólo un pequeño porcentaje 
muestra signos radiológicos, por lo cual considera-
mos que ante la sospecha diagnóstica y presencia 
de sintomatología, todo paciente se tiene que in-
gresar a quirófano para la realización de broncosco-
pia diagnóstica y/o terapéutica, ya que el retraso en 
el diagnóstico y el tiempo de llegada al centro con 
capacidad resolutiva son los principales factores de 
morbimortalidad. 

CONCLUSIÓN

La lección que muestra nuestra experiencia en el 
uso de la broncoscopia rígida para extracción de 
cuerpo extraño es que, a pesar del amplio uso ac-
tual y algunas ventajas de la broncoscopia flexible, 
la broncoscopia rígida es una modalidad eficaz, por 

lo que la consideramos de elección para la extrac-
ción de cuerpo extraño en vía aérea en pacientes 
pediátricos.
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RESUMEN

La voluntad anticipada es una manifestación escrita que 
una persona realiza respecto a los tratamientos o interven-
ciones médico-hospitalarias que está dispuesta a recibir 
o rechazar para cuando, por alguna razón, estuviera en la 
etapa final de su vida sin la capacidad de tomar decisio-
nes por sí misma, respecto a su cuerpo, su salud y su vida. 
El objetivo de este estudio fue desarrollar una escala de 
actitud hacia el documento de voluntad anticipada para 
usuarios mexicanos de servicios de salud pública y validar 
sus propiedades psicométricas. Se diseñó un estudio de 
tipo instrumental en el que participaron 470 usuarios de 
un hospital general en el Estado de México. Se revisó la 
literatura existente, la legislación vigente y se consultó a 
expertos en torno al tema. La versión inicial de la escala 
constó de 35 ítems. Se estimó la consistencia interna y la 
estructura subyacente de la escala, utilizando análisis fac-
torial exploratorio. Se identificó una estructura unidimen-
sional, constituida por 14 ítems que explican el 67.7% de la 

ABSTRACT

Living wills is a written manifestation that makes someone 
receive or reject for the patient for what reason, or by 
what body, their health and their life. The objective was 
to develop a scale of attitude towards the anticipated will 
for Mexican users of public health services and to validate 
it through psychometric properties. An instrumental type 
study was designed. 470 users of a General Hospital 
participated in the State of Mexico. The existing literature, 
current legislation and consultation of experts on the topic 
of Advance Directives Document was reviewed. The initial 
version of the scale consisted of 35 items on a Likert scale. 
The internal consistency and the underlying structure of the 
exploratory factor analysis scale were estimated. A one-
dimensional structure was identified, consisting of 23 items 
that explain 67.7% of the common variance explained. The 
scale has a good internal consistency (Cronbach’s alpha 
= 0.842), which is why it is considered with psychometric 
properties for use in Mexican users.
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Abreviaturas:
 DVA = Documento de voluntad anticipada.
 IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social.
 MRFA = Método de extracción de factores (minimum 

rank factor analysis).
 CICMED = Centro de Investigación en Ciencias Médicas.
 UAEMéx = Universidad Autónoma del Estado de México.

INTRODUCCIÓN

La actitud hace referencia a una predisposición 
aprendida de los individuos a responder de mane-
ra favorable o desfavorable ante un objeto, sujeto o 
suceso. Las actitudes constituyen un indicador de la 
conducta, no la conducta en sí misma,1 por lo que, 
deben interpretarse como «síntomas» y no como 
«hechos».2

Los componentes estructurales de la actitud ha-
cen referencia a la forma en que el objeto actitudinal 
es percibido, a los sentimientos de agrado o desa-
grado hacia el objeto y las tendencias, disposiciones 
e intenciones conductuales del sujeto hacia el objeto 
actitudinal.3 Dentro de las diversas propiedades que 
poseen las actitudes, se destacan: dirección e inten-
sidad. La dirección puede ser positiva o negativa y la 
intensidad alta o baja.4

Por otro lado, el documento de voluntad anticipa-
da (DVA) es un medio a través del cual una persona 
expresa, de manera escrita, anticipada y libre, sus de-
cisiones respecto a la atención médica que está dis-
puesta o no a recibir, para cuando se encuentre en la 
etapa final de la vida y estuviera incapacitada para 
tomar decisiones por ella misma.5,6 Es un elemento 
útil en la planeación de la asistencia sanitaria para el 
final de la vida que tiene como finalidad el respeto 
y la protección de la autonomía de la persona, así 
como la concepción de mecanismos que permitan la 
prestación de una mejor atención y un aumento en 
la calidad de vida de los enfermos en etapa terminal 
de la vida.7

El deseo de favorecer y respetar la toma de deci-
siones autónomas de los pacientes para la etapa final 
de la vida condujo, desde la década de los años 70, 
en Estados Unidos, a legitimar este derecho.8 En Mé-
xico, en el año 2008 se comenzó a legislar sobre este 
tema. La primera entidad en hacerlo fue el Distrito 
Federal (ahora Ciudad de México); aunque el número 
de personas que han suscrito un documento de vo-
luntad anticipada sigue siendo escaso.9

Para Hooft,10 el DVA es un instrumento que ilumina 
y puede ser de gran utilidad para situaciones límite. 

varianza común. La escala posee una buena consistencia 
interna (alfa de Cronbach = 0.842), por lo que se conside-
ró con propiedades psicométricas adecuadas para utilizar-
se en usuarios mexicanos.

Palabras clave: Actitud, voluntad en vida, servicios de sa-
lud, estudios de validación, escala.

Keywords: Attitude, living wills, health services, validation 
studies, scale.

Sugiere que, para una mayor efectividad de la volun-
tad anticipada, ésta debe estar basadas en: la histo-
ria clínica; una prolongada y profunda meditación; 
y preferentemente en un diálogo entre pacientes, 
médicos y familiares. Además, su redacción deberá 
ser libre y voluntaria, a conciencia, apoyada en la in-
formación brindada por el personal de salud, consi-
derando los potenciales de salud y datos biográficos 
para tener una visión más amplia de la voluntad o 
inclinación del suscribiente en el momento decisivo.

Por ello, el estudio sobre el conocimiento y acti-
tud hacia la voluntad anticipada, tanto en pacientes 
como en profesionales de la salud, es de suma im-
portancia para la bioética. Los estudios en pacien-
tes acerca de esta temática dan cuenta de ello: en 
general, existe un amplio desconocimiento sobre la 
existencia del DVA y su legislación; sin embargo, se 
revela la presencia de una actitud favorable hacia su 
realización, una vez que se conoce sobre ello.11-14

Estudios realizados en profesionales de la salud y 
pacientes15,16 muestran que los primeros cuentan con 
un mayor conocimiento sobre la existencia del DVA, 
además de contar con más herramientas respecto a 
la existencia de un marco regulatorio; aunque des-
conocen sobre los detalles de éste y, al igual que 
los pacientes, muestran una actitud favorable hacia 
la elaboración de un documento de esta naturaleza.

Es de resaltar que en la mayoría de los trabajos 
en los que se han utilizado cuestionarios para inda-
gar los conocimientos y las actitudes en torno al uso 
del DVA, no ha existido una validación de éstos me-
diante procesos estadísticos, lo cual limita su uso en 
otras poblaciones. Contreras-Fernández17 sí reporta 
un proceso de validación para una escala de actitu-
des dirigido a profesionales de la salud españoles. El 
presente estudio desarrolló y validó un instrumento 
para detectar la actitud hacia el DVA en usuarios de 
servicios de salud mediante métodos estadísticos 
apropiados, también permitió indagar sobre los co-
nocimientos previos acerca del DVA, además de in-
dagar previamente en los conocimientos acerca de la 
voluntad anticipada en usuarios mexicanos de servi-
cios públicos de salud del Estado de México18 permi-
tió desarrollar y validar un instrumento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Participantes: Todos los usuarios del Hospital Gene-
ral de Zona No. 71 «Chalco» del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) que se encontraban en la 
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sala de espera del servicio de consulta externa del 25 
de julio al 12 de agosto de 2016, en horario de 10 a 
16 horas, fueron invitados a participar en el estudio. 
La muestra fue de tipo no probabilística, accidental, 
donde se incluyeron personas de ambos sexos que 
aceptaron participar en el estudio y cumplían los cri-
terios de inclusión: que supieran leer y escribir, con 
posibilidades físicas para responder el instrumento y 
que lo completaran totalmente.

Diseño: Estudio de tipo instrumental.

Procedimiento

Creación y desarrollo del instrumento

A partir de la revisión de la literatura respecto al es-
tudio de las actitudes hacia el DVA y de la legislación 
mexicana correspondiente, se realizó la redacción de 
un cuestionario, cuyos ítems se construyeron con la 
finalidad de ser útiles para evaluar la validez de con-
tenido. Se consideró a un grupo de expertos, quie-
nes contaban con información y reconocimiento en 
el ámbito académico por su experiencia en el tema y 
que se desenvolvían profesionalmente en el área de 
la bioética, la clínica y la investigación. Dichas per-
sonas brindaron información, evidencia y finalmente 
emitieron juicios respecto a los ítems que deberían 
conformar el cuestionario piloto. El contacto con los 
expertos se realizó vía correo electrónico. El grupo 
de expertos quedó conformado por ocho profesio-
nales (dos de ellos expertos en construcción de esca-
las). Los expertos valoraron, agregaron o eliminaron 
ítems en tres rondas. En la parte final de esta eta-
pa se trabajó en el formato, instrucciones y forma 
de aplicación del instrumento. El producto obtenido 
de este proceso fue una escala autoaplicable, tipo 
Likert, con cinco posibilidades de respuesta: 1 = To-
talmente en desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = Ni 
de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = De acuerdo y 5 = 
Totalmente de acuerdo. La versión preliminar de la 
escala constó de 35 ítems.

Prueba piloto

La prueba piloto se realizó en una muestra de 30 
usuarios del mismo hospital. Los resultados de esta 
prueba permitieron solo considerar el cambio en la 
redacción y extensión de algunos ítems que parecían 
repetitivos y quedaron los mismos 35 reactivos ini-
ciales. Frases como «la manifestación de la voluntad 
para el final de la vida» fue cambiada por el término 
«voluntad anticipada», esto con base en la conside-
ración de que el término se había explicado con an-
terioridad a los participantes.

Aplicación de instrumento

Durante 15 días hábiles en la institución de salud (25 
de julio al 12 de agosto de 2016), en horario de 10 a 

16 horas se llevó a cabo la aplicación del instrumen-
to. En primera instancia se explicó a los usuarios la 
naturaleza del estudio mediante la lectura del con-
sentimiento informado, se aclararon dudas y se les 
invitó a participar; todo ello en un espacio cerrado 
asignado por las autoridades del hospital. Posterior-
mente, a quienes aceptaron participar se les solicitó 
la firma del consentimiento informado y se les pro-
porcionó de manera oral, una breve explicación tanto 
del concepto como de aspectos generales del DVA. 
El consentimiento informado fue aprobado previa-
mente por el Comité de Investigación y Ética del en-
tonces Centro de Investigación en Ciencias Médicas 
de la UAEMéx.

Análisis estadísticos: Una vez aplicado el instru-
mento, los datos fueron capturados en una matriz 
elaborada mediante el uso del software estadístico 
SPSS versión 19.0. Se realizó el análisis preliminar 
de los ítems, en el que incluyó la estimación de es-
tadísticos univariados: media, varianza, asimetría y 
curtosis. Se analizó el coeficiente de homogeneidad 
corregido para cada uno de los ítems. En el análi-
sis multivariado de los datos se incluyó el cálculo 
del índice de asimetría y curtosis de Mardia19 y el 
uso una matriz de correlación policórica, según lo 
recomendado por Muthén & Kaplan,20 Ferrando & 
Anguiano-Carrasco,21 Lloret-Segura, Ferreres-Traver, 
Hernández-Baeza & Tomás-Marco22 y Ferrando PJ & 
Lorenzo-Seva U.23 El análisis factorial exploratorio 
se implementó haciendo uso del programa FAC-
TOR de Lorenzo-Seva & Ferrando.24 A continuación 
se corroboró la adecuación de los datos al análisis 
factorial, para después determinar el número de 
factores a ser extraído aplicando análisis paralelo 
y utilizando el método de extracción de factores: 
minimum rank factor analysis (MRFA) por sus siglas 
en ínglés.25-27 Finalmente se estimó la consistencia 
interna de la escala mediante el índice de alfa de 
Cronbach.28

RESULTADOS

Características de la muestra: De 485 personas que 
aceptaron participar en el estudio, 470 complemen-
taron de manera íntegra el instrumento, en un tiempo 
aproximado de 20 minutos. La muestra participante 
(470) fue representa por mujeres en un 70.6% y en 
29.4% por hombres, con un rango de edad entre 18 y 
83 años (media: 41.3 ± 13.9).

Análisis de ítems: La exploración de los coeficien-
tes de correlación entre ítems evidenció la presencia 
de coeficientes cercanos a cero en los ítems 7, 21 y 
28. Al analizar la correlación ítem-test se encontró 
que dichos ítems no poseían una buena predicción a 
partir del resto de los ítems. Los resultados del coefi-
ciente de homogeneidad corregido para los ítems 7, 
21 y 28 obtuvieron los resultados más bajos (-0.056, 
-0.185 y 0.056, respectivamente), debido a ello se 
tomó la decisión de eliminarlos del análisis.
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La estimación de los estadísticos univariados a los 
32 ítems reveló que la media aritmética oscila en un 
rango de 3.330 y 4.482. Los ítems muestran grados 
de asimetría que van desde -0.251 a -2.305. Para la 
curtosis se reportaron valores entre -0.619 y 8.913 
(Tabla 1).

El análisis multivariante confirmó, mediante la es-
timación del índice de asimetría y curtosis de Mar-
dia, la existencia de asimetría (S = 158.186, gl = 5,984, 
p = 1.0000) y excesiva curtosis (K = 1,428.261, p = 
0.0000, sig = 0.05), lo que evidenció la presencia de 
una distribución significativamente desviada de lo 
normal.19 Teniendo en consideración que los ítems no 
presentaban una distribución normal y que se trata 
de una escala tipo Likert con cinco opciones de res-
puesta, se optó por usar correlaciones policóricas, ya 
que se recomienda usar este tipo de correlaciones 
cuando se trata de ítems de tipo ordinal que son asi-
métricos y presentan elevada asimetría y curtosis.22

Adecuación de los datos al análisis factorial: El 
valor del test de esfericidad de Bartlett (6,163.4; gl = 

496; p = 0.000010) y el índice de adecuación mues-
tral de Kaiser-Meyer-Olkin (0.89226), corroboran la 
adecuación de los datos al análisis factorial.

Análisis factorial exploratorio: Los resultados de 
la aplicación del análisis paralelo y utilización del 
método de extracción de factores MRFA, mostra-
ron que con base en el criterio del percentil 95 de 
la varianza, es una sola dimensión la que subyace 
a los 32 ítems25-27 (ver matriz de saturaciones en la 
Tabla 2).

Teniendo en cuenta que la estructura más simple 
y sencilla es aquella representada por los ítems que 
contribuyen más fuertemente a explicar el factor, se 
consideró, con base en Costello y Osborne,25 que un 
ítem con una carga factorial de 0.50 o más puede ser 
considerado como sólido. Con base en ello, se deci-
dió conservar aquellos ítems con cargas factoriales 
iguales o mayores a 0.600. Con la aplicación de este 
criterio los ítems: 1, 7, 10, 11, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 
24,25, 26, 27, 28,29,30 fueron eliminados. La escala 
quedó constituida por 14 ítems.

Tabla 1: Estadísticos descriptivos de los ítems.

Ítem Media IC 95% Varianza Asimetría Curtosis

1 4.602 4.54-4.66 0.423 -2.305 8.540
2 4.639 4.59-4.69 0.332 -2.055 7.983
3 4.651 4.60-4.70 0.314 -2.114 8.913
4 4.545 4.48-4.61 0.491 -2.045 5.972
5 4.482 4.41-4.55 0.592 -1.919 4.715
6 4.401 4.33-4.48 0.667 -1.747 3.839
7 3.907 3.80-4.01 1.314 -0.955 -0.028
8 4.330 4.27-4.39 0.469 -1.202 3.413
9 4.134 4.05-4.22 0.815 -1.198 1.435

10 3.814 3.72-3.91 1.078 -0.733 -0.135
11 3.848 3.75-3.94 1.118 -0858 0.165
12 4.470 4.41-4.54 0.490 -1.710 4.625
13 4.208 4.13-4.29 0.839 -1.256 1.496
14 4.186 4.10-4.27 0.818 -1.300 1.715
15 4.057 3.96-4.15 1.171 -1.129 0.519
16 4.400 4.33-4.47 0.679 -1.776 3.872
17 3.981 3.89-4.07 1.072 -0.381 0.238
18 4.208 4.13-4.28 0.710 -1.342 2.375
19 3.875 3.77-3.98 1.307 -0.930 -0.018
20 3.424 3.33-3.52 1.079 -0.251 -0.619
21 4.300 4.24-4.36 0.502 -1.361 4.025
22 3.757 3.66-3.85 1.059 -0.738 -0.021
23 4.235 4.16-4.31 0.643 -1.344 2.764
24 4.021 3.93-4.11 1.079 -1.025 0.414
25 3.330 3.22-3.43 1.351 -0.598 -0.526
26 3.388 3.28-3.50 1.486 -0.211 -1.119
27 3.747 3.65-3.84 1.121 -0,731 -0.077
28 4.078 4.00-4.15 0.726 -1.112 1.683
29 4.010 3.92-4.10 1.011 -1.191 1.212
30 3. 892 3.79-3.99 1.184 -0.923 0.115
31 4.307 4.24-4.38 0.587 -1.396 3.208
32 4.219 4.14-4.30 0.707 -1.121 1.388

IC = intervalo de confianza.
Fuente: elaboración propia.
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La realización de un nuevo análisis factorial a los 
14 ítems arrojó la correspondiente matriz de satura-
ciones (Tabla 3).

Respecto a la proporción de varianza común expli-
cada, ésta alcanzó el 67.7%.

La fiabilidad de la escala se obtuvo mediante la 
consistencia interna, calculada a través del índice de 
alfa de Cronbach, el cual obtuvo un valor de 0.842, 
considerada como adecuada, ya que se encuentra el 
rango de 0.80 y 0.90.29

DISCUSIÓN

La muerte digna es un aspecto al cual todo ser hu-
mano tiene derecho. Es por ello, que tanto a nivel 
internacional, nacional y local se ha legislado dicho 
aspecto, generando leyes sobre voluntad anticipada. 
Sin embargo, más que la existencia de normas, los 
cambios sustanciales vienen por los conocimientos y 
actitudes de quienes en un momento preciso se han 
visto inmersos en la situación de tener que tomar una 
decisión de este tipo, como usuario del sistema sani-
tario distinguiendo el paciente o familiar.30

Un estudio previo en México acerca de los cono-
cimientos del DVA afirma que los primeros en acer-
carse a los pacientes son quienes deben conocer el 
contenido del DVA y logren que sea un tema que 
se aborde directamente en la consulta. Los factores 
que encontraron que se relacionaban con una falta 
de conocimiento en los pacientes era el bajo cono-
cimiento del personal sanitario, así como su miedo 
a hablar de la muerte, la deficiente comunicación en 
la relación médico-paciente y algunas otras situa-
ciones relacionadas con la falta de habilidades y de 
tiempo.31

Las actitudes representan juicios de tipo evaluati-
vo relacionados con diversos objetos del pensamien-
to. El interés en su estudio se ha centrado por mucho 
tiempo en la idea de que las actitudes influyen o con-
dicionan fuertemente las respuestas que un individuo 
tiene ante diversos estímulos. Durante las últimas dé-
cadas se han realizado numerosos estudios dirigidos 
a valorar la actitud de pacientes y profesionales de la 
salud hacia la voluntad anticipada. Los avances ob-
tenidos hasta el momento muestran la necesidad de 
contar con instrumentos válidos y reproducibles en 
diferentes contextos, los cuales comprenden algunos 
de los conceptos claves en la reflexión del tema de 
voluntad anticipada: autonomía del paciente (reco-
nocerlo como sujeto moral autónomo y respetar su 
voluntad); recibir información clara y detallada; y la 
ponderación de valores, creencia, ideología y senti-
mientos entre otros.10

En la zona sur-oriente del Estado de México, Car-
mona, Márquez, Veytia & Herreros18 realizaron una 
investigación en torno al DVA donde participaron 
806 pacientes que asistieron al servicio de consulta 
externa en cuatro instituciones públicas de servicios 
de salud donde se nota la escasa o nula información: 
4.7% dijo conocer qué es la VA mientras que 1.2% dijo 
conocer la existencia de una ley mexicana de la VA. 
El mismo estudio tuvo como objetivo informarles del 
DVA y posterior a ello, 67% manifestó disposición 
para realizarla.

Contar con un instrumento validado y confiable 
para evaluar la actitud de usuarios hacia el conteni-
do del DVA podría contribuir no sólo a la determina-
ción de una actitud favorable o desfavorable hacia 
esta variable de estudio, sino a la identificación de 
las principales áreas en las que se requiere informar 

Tabla 2: Matriz de saturaciones.

Ítem Factor 1 Comunalidad Ítem Factor 1 Comunalidad

1 0.564 0.721 18 0.496 0.713
2 0.608 0.788 19 0.563 0.461
3 0.645 0.759 20 0.502 0.554
4 0.642 0.856 22 0.422 0.512
5 0.658 0.821 23 0.622 0.662
6 0.606 0.536 24 0.456 0.550
8 0.323 0.478 25 0.690 0.766
9 0.626 0.711 26 0.528 0.450

10 0.616 0.742 27 0.232 0.562
11 0.544 0.648 29 0.260 0.391
12 0.489 0.686 30 0.441 0.418
13 0.698 0.817 31 0.528 0.529
14 0.610 0.815 32 0.544 0.620
15 0.673 0.813 33 0.553 0.852
16 0.430 0.527 34 0.641 0.779
17 0.583 0.834 35 0.616 0.719

Fuente: Elaboración propia.
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y educar a la población para que ésta ejerza su de-
recho a participar en la toma de decisiones relacio-
nadas con su salud en la etapa final de la vida y, con 
ello, estimular la mejora de la calidad de vida de los 
pacientes y un aumento en la suscripción de docu-
mentos de voluntad anticipada. Se considera que el 
instrumento elaborado en esta investigación cuenta 
con las propiedades psicométricas necesarias para 
ser utilizado en usuarios de servicios de la salud, 
toda vez que el único factor que se obtuvo podría 
ser denominado actitud hacia la Autonomía del pa-
ciente en el final de la vida. Es decir, se observa el 
respeto a las decisiones del usuario basadas en in-
formación oportuna; al ejercicio de su libertad; a la 
manifestación de sus deseos y a la expresión de su 
voluntad en torno a las decisiones médicas que se 
deberán realizar hacia el final de su vida, entre otras. 
Todas ellas convergen en la comprensión de un ser 
humano con autonomía que denota la capacidad de 
decidir de manera anticipada la forma de vivir has-
ta el último momento. Esta acción podría contribuir 
con una de las reglas de comportamiento del código 
de ética médica laica según Pérez Tamayo:32 Manejo 
integral donde se espera que el médico se involucre 
en la atención integral del padecimiento y no sólo se 
conforme con diagnosticar y tratar la enfermedad, 
por lo que debería considerar la forma de estar con 
los pacientes aun cuando los recursos curativos o pa-
liativos ya estuviesen agotados.

En la Ciudad de México,33 se realizó un estudio re-
lacionado con cuidados paliativos (CP) y términos 

relacionados, a 89 personas mayores de 18 años que 
no trabajaran o hubieran trabajado en el sector sa-
lud y que no padecieran una enfermedad terminal: 
90% dijo comprender lo que son y manifestaron su 
acuerdo en utilizarlos. Los participantes menores 
de 30 años (57%) estuvieron de acuerdo en que se 
apliquen CP cuando la calidad de vida ya no es la 
adecuada. De los mayores de 60 años, el 57% opta 
por una muerte natural; 38% está de acuerdo con la 
eutanasia, si no hay calidad de vida. El 11% del total 
la rechaza y 87% opina que no es ético abandonar al 
paciente para que los médicos tomen decisiones por 
su cuenta sobre la suspensión de tratamientos útiles, 
sin avisar al paciente o a la familia.

Por ello, la aplicación de un instrumento que per-
mita detectar la actitud en torno al contenido del 
DVA en usuarios, y específicamente en aquellos que 
se encuentran en servicios donde continuamente se 
hace uso de cuidados paliativos, podría ser de uti-
lidad para el padecimiento en sí, donde se incluyen 
los actores fundamentales en la elaboración de dicho 
documento: paciente, personal sanitario y familiar. El 
cuestionario de la actitud hacia el DVA que se elabo-
ró para fines de esta investigación resultó ser un ins-
trumento con la capacidad psicométrica de detectar 
la predisposición que tienen los sujetos a responder 
ante los componentes básicos de dicho documento.

Para finalizar, es importante indicar que las princi-
pales limitaciones de este estudio recaen en que los 
participantes que conformaron la muestra de estu-
dio pertenecen a una sola institución de salud, por lo 

Tabla 3: Análisis factorial y fiabilidad de los 14 ítems.

Ítem Factor 1 Comunalidad

2 Toda persona tiene derecho a que se respeten sus decisiones en materia de salud 0.672 0.535
3 Para tomar decisiones en materia de salud hay que tener información suficiente 

y fácil de entender
0.750 0.795

4 El personal de salud debe asesorar al paciente en la toma de decisiones médicas 0.664 0.644
5 Todas las personas tienen derecho a manifestar su voluntad sobre las intervenciones 

médicas que desean recibir cuando se encuentren en la etapa final de su vida
0.737 0.777

6 Las personas con enfermedades graves deben tomar decisiones sobre su 
cuidado médico, antes de que la enfermedad se los impida

0.690 0.548

9 La voluntad anticipada favorece el respeto de los deseos del paciente 0.699 0.645
10 La voluntad anticipada facilita la toma de decisiones a los familiares 0.585 0.690
13 La voluntad anticipada debe ser libre 0.683 0.634
14 La voluntad anticipada debe hacerse por escrito 0.519 0.536
15 La voluntad anticipada debe otorgarse ante el personal autorizado 0.580 0.620
23 La voluntad anticipada debe ser congruente con las buenas prácticas médicas 0.646 0.654
25 La voluntad anticipada debe incluirse en el expediente clínico 0.640 0.611
34 La voluntad anticipada podría incluir el deseo de morir en casa o en el hospital 0.648 0.532
35 La voluntad anticipada podría incluir la solicitud de recibir asistencia espiritual, 

si se desea
0.681 0.774

Varianza explicada (%) 67.7
Alfa de Cronbach 0.842

Fuente: Elaboración propia.
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que los resultados no podrían ser representativos de 
los pacientes de otras instituciones. En estudios fu-
turos es necesario contemplar la confirmación de la 
estructura del instrumento en muestras de otras ins-
tituciones de salud, ya que puede haber diferencias 
entre los contextos marcados por las legislaciones en 
torno al DVA y a la accesibilidad de los servicios de 
salud públicos.
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Comportamiento de la influenza en 
mujeres embarazadas del Estado de 
México y su relación con su estado de 
vacunación: análisis de las temporadas 
de 2009-2010 a 2018-2019
Behavior of  influenza in pregnant women in the State 
of  Mexico and its relationship with their vaccination 
status: analysis of  the 2009-2010 to 2018-2019 seasons

José de Jesús Coria Lorenzo,* Enrique Rafael Ortiz García,‡ 
Jesús Armando Coria Guerrero,§ Xóchitl Mirón Calderón,¶ 
Evelyn Pla Esquivel,|| Alfredo Nava Ruiz||

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de influenza en emba-
razadas durante las temporadas 2009-2010 a 2018-2019 en 
el Estado de México, analizando su estatus vacunal, y en 
caso de que hubiesen enfermado, cuál fue el virus identifi-
cado. Material y métodos: Se revisaron las plataformas de 
SINAVE-SISVEFLU. Estadística: se calcularon porcentajes y 
prevalencias, determinando frecuencias simples y acumula-
das por temporada de influenza. Se emplearon medidas de 
tendencia central, dispersión y asociación de la distribución 
en importancia del virus identificado. Por último, se calculó 
el riesgo relativo, riesgo asociado y su OR. Resultados: De 

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of influenza in 
pregnant women during the 2009-2010 to 2018-2019 
seasons in the State of Mexico, analyzing whether their 
vaccination status and whether they had become ill and 
which virus was identified. Material and methods: SINAVE-
SISVEFLU platforms were reviewed. Statistics: percentages 
and prevalence’s were calculated, determining simple and 
accumulated frequencies by influenza season. Measures 
of central tendency, dispersion and association of the 
distribution of the identified importance virus were used. 
Finally we calculate the relative risk, associated risk and 
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INTRODUCCIÓN

La infección por virus influenza es muy común y re-
presenta una causa significativa de morbilidad en 
poblaciones específicas como la mujer embarazada. 
Al respecto la influenza AH1N1, a diferencia de otros 
tipos de virus influenza, tiene más probabilidades 
de causar enfermedades graves en mujeres emba-
razadas que en mujeres en edad reproductiva que 
no están embarazadas. Los cambios en el sistema 
inmunitario, en el corazón y en los pulmones duran-
te el embarazo hacen que las mujeres embarazadas 
e incluso en el puerperio (hasta dos semanas des-
pués del parto), sean más propensas a enfermar de 
influenza y de sufrir enfermedades graves por ésta, 
que resulten en hospitalización por complicaciones 
cardio-respiratorias (principalmente una neumonía 
bacteriana asociada, cuya incidencia se ha reportado 
de 0.04 a 1%, e incluso la muerte), que pongan en 
peligro su vida.1

Los cambios fisiológicos como la disminución de 
la actividad ciliar y el aumento de flujo circulatorio 

18,971 casos sospechosos, hubo 9,826 mujeres, siendo 276 
embarazadas, y 186 (67.3%) no recibieron la vacuna, mien-
tras que sólo 29.7% la recibieron (82 casos); de las primeras 
resultaron positivas a influenza 68 mujeres y de las vacuna-
das 81. Se identificaron 149, prevaleciendo AH1N1 con 55%. 
Análisis: el mayor número de virus identificados fue en las 
mujeres embarazadas vacunadas. Sobresale el hecho de 
que hubo mayor número de no vacunadas (186/276 [67.3%]) 
respecto a las que sí se vacunaron (82/276 [29.7%]). Des-
tacando que el riesgo relativo de enfermar de influenza du-
rante el embarazo si se está vacunada fue de 2.7 con un OR 
asociado de 140.6. Conclusiones: Al parecer no hay ventaja 
alguna en cuanto a recibir la vacuna contra influenza si se 
está embarazada.

Palabras clave: Influenza, embarazo, vacunadas, no vacuna-
das, virus aislados, riesgo de enfermar.

their OR. Results: Of 18,971 suspected cases, there were 
9,826 women, 276 of which were pregnant, and 186 (67.3%) 
did not receive the vaccine while only 29.7% did (82 cases); 
of the first, 68 women were positive for influenza and 81 
in those vaccinated. 149 were identified, prevailing AH1N1 
with 55%. Analysis: the highest number of viruses identified 
was in vaccinated pregnant women. Of note is the fact that 
there were a greater number of fewer vaccinated (186/276 
[67.3%]) than those who were vaccinated (82/276 [29.7%]). 
Highlighting the fact that, the relative risk of getting 
influenza during pregnancy if vaccinated was 2.7 with an 
associated OR of 140.6. Conclusions: This suggests that 
there is no advantage in receiving the influenza vaccine if 
you are pregnant.

Keywords: Influenza, pregnancy, vaccinated, unvaccinated, 
virus isolated, risk of getting sick.

pulmonar, aunados al crecimiento fetal, comprime los 
pulmones al hacer presión hacia arriba, reduciéndose 
así la capacidad pulmonar y por ende, la habilidad 
de los pulmones para expulsar fluidos. Todos estos 
cambios se conjuntan para propiciar mayor suscepti-
bilidad a adquirir influenza y mayor riesgo de compli-
carse con un cuadro neumónico bacteriano. Los cam-
bios inmunológicos durante el embarazo tales como 
ausencia de anticuerpos bloqueadores, disminución 
en la reacción inmunitaria mediada por células, so-
bre todo células NK (del inglés natural killer), y por 
igual la disminución en la respuesta inmunológica 
mediada por hormonas gestacionales (gonadotrofi-
na coriónica, lactógeno placentario, progesterona y 
prolactina) condicionan una menor actividad contra 
AH1N1, por lo cual propician mayor riesgo de enfer-
mar de influenza durante la temporada alta,2,3

De manera secundaria se sabe que la influenza en 
una mujer embarazada también puede condicionar 
daños al bebé en desarrollo. Un síntoma común de 
la influenza es la fiebre, que se ha observado puede 
estar asociada con defectos del tubo neural. Otros 

Tabla 1: Prevalencia y porcentaje de mujeres embarazadas y su relación en cuanto al porcentaje 
del número de mujeres sospechosas por el total de casos sospechosos por temporada.

Temporada

Casos 
sospechosos 

n

Mujeres 
sospechosa 

n %
Embarazadas 

n
Prevalencia 

n %

2009-2010 3,351 1,723 51.41 33 0.019 1.9
2010-2011 670 370 55.22 10 0.027 2.7
2011-2012 1,541 831 53.92 17 0.020 2.0
2012-2013 1,083 600 55.40 13 0.021 2.1
2013-2014 2,742 1,394 50.83 60 0.043 4.3
2014-2015 1,745 915 52.43 25 0.027 2.7
2015-2016 3,456 1,814 52.48 60 0.033 3.3
2016-2017 944 465 49.25 13 0.027 2.7
2017-2018 771 387 50.19 14 0.036 3.6
2018-2019 2,668 1,327 49.73 31 0.023 2.3

Total 18,971 9,826 51.79 276 0.028 2.8
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resultados adversos para un bebé en desarrollo cuya 
madre adquiere influenza son que aumenta las pro-
babilidades de ruptura prematura de membranas, de 
sufrimiento fetal, muerte fetal, aborto espontáneo, 
parto prematuro y bajo peso al nacer, incluso dado 
que la madre cursa con cierto grado de anemia du-
rante su embarazo, la cual se agrava si hay un proce-
so neumónico (se ha reportado hasta ≤ 10 g/dL), y 
el neonato puede incluso también nacer anémico.1,3-5

El primer caso letal de infección respiratoria por 
H1N1 en una mujer embarazada en los Estados Uni-
dos fue reportado en 2009.6 En nuestro país, duran-
te la pandemia de 2009-2010 en el Hospital General 
«Dr. Aurelio Valdivieso» de la ciudad de Oaxaca se 
detectaron 13 casos de influenza AH1N1, corrobora-
dos por RT-PCR en laboratorios especializados de 
Canadá. Durante ese periodo se detectaron 27 casos 
sospechosos en embarazadas que acudieron al ser-
vicio de urgencias, a quienes se les realizó la prueba 
rápida y se obtuvo un resultado positivo; sin embar-
go, sólo en 10 casos se pudo documentar la infección 
por cultivo viral; el resto de los casos fue negativo y 
sólo ameritó tratamiento ambulatorio. En tres casos 
la prueba rápida resultó negativa, pero debido a los 
síntomas las pacientes se hospitalizaron y trataron 
porque el control siguiente de cultivo viral fue po-
sitivo. La incidencia acumulada fue de 1.6 por cada 
1,000 mujeres embarazadas durante el periodo es-
tudiado. La probabilidad de enfermar por influenza 
AH1N1 para las mujeres embarazadas del Hospital 
General «Dr. Aurelio Valdivieso» fue de 1.6 por cada 
1,000 que ingresaron a la institución.7

En otro estudio, igualmente realizado en el Esta-
do de México, se hizo una revisión de los concentra-

dos anuales de tres años (2014-2016) en cuanto a 
los casos sospechosos de influenza en la población 
general y su concordancia con casos sospechosos 
versus confirmados (enfermos) en pacientes emba-
razadas. La tasa de incidencia de estar embarazada y 
enfermar de influenza fue baja en los tres años: 2014 
(0.23), 2015 (0.15) y 2016 (0.33) casos/persona por 
año. Sin embargo, el riesgo o probabilidad de enfer-
mar si se estaba embarazada versus no embarazada 
fue significativo en los tres años: para 2014 fue 1.6 
veces mayor, para 2015 fue 2.7 veces mayor y para 
2016 fue 1.9 veces más alta la probabilidad de enfer-
mar de influenza estando embarazada.8

Las embarazadas al igual que la mayoría de las per-
sonas infectadas con influenza se sienten enfermas 
por varios días y luego se recuperan, pero en ellas se 
conoce que la influenza puede conducir a neumonía y 
a otras complicaciones, e incluso a la muerte.8,9

Vacunarse contra la influenza es el primer y más 
importante paso para protegerse contra ésta. Las 
mujeres embarazadas deben recibir la vacuna inyec-
tada y no la vacuna en aerosol nasal. La literatura re-
salta que la vacuna contra la influenza administrada 
durante el embarazo ayuda a proteger a la madre y a 
su bebé de esta enfermedad. Y ha demostrado que la 
vacunación reduce el riesgo de infección respiratoria 
aguda en mujeres embarazadas hasta en la mitad de 
los casos. Un estudio en 2018 reveló que vacunarse 
contra la influenza redujo el riesgo de una mujer em-
barazada de ser hospitalizada con un cuadro grave 
o complicado en un promedio de 40%. Las mujeres 
embarazadas que reciben esta vacuna también están 
ayudando a proteger a sus bebés de la enfermedad 
durante los primeros meses después de su nacimien-

Figura 1:

Relación de mujeres 
embarazadas por temporada 
de influenza que recibieron 
o no vacuna contra influenza.
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to (efecto capullo), cuando son demasiado pequeños 
para vacunarse, ya que la madre transmite anticuer-
pos al bebé en desarrollo durante su embarazo, como 
tal la vacunación protege a la mujer embarazada y a 
su neonato (hasta que este último esté en edad de 
vacunarse) de infecciones (nivel de evidencia 1b). De 
igual manera, el tratamiento temprano con oseltami-
vir está asociado con un riesgo reducido de enferme-
dad severa; y se conoce que el tratamiento antiviral 
per se puede disminuir el riesgo de complicaciones 
por igual (nivel de evidencia 2b), en el entendido de 
que se ha observado que la salud materna y la evolu-
ción del embarazo pueden verse severamente afec-
tadas por una infección por virus de influenza (nivel 
de evidencia 2b).10,11

Como tal, los objetivos del presente estudio son: 
determinar la vulnerabilidad en la mujer gestante en 
las diferentes temporadas de influenza en el Estado 
de México, proporcionar información de la influencia 
de la infección por virus de influenza durante el em-
barazo, y el más importante, analizar el grupo de mu-
jeres embarazadas vacunadas versus embarazadas 
no vacunadas que enfermaron de influenza.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión de la plataforma de SINAVE-
SISVEFLU (Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miológica-Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 
Influenza) y de los concentrados que están en el De-
partamento de Epidemiologia del ISEM (Instituto de 
Salud del Estado de México) de cada uno de los pe-
riodos o temporadas de influenza a partir del even-
to pandémico 2009-2010 hasta la temporada 2018-
2019. Como tal, todos los casos reportados como 
positivos para algún tipo de virus (casos recolec-
tados mediante la vigilancia epidemiológica de las 
USMI [Unidades de Salud Monitoras de Influenza]), 
mismos que fueron confirmados por el laboratorio 

estatal, se encuentran resguardados en Excel a partir 
del evento pandémico de 2009 hasta la fecha. Estos 
datos captados por semana epidemiológica están en 
el Departamento de Micobacteriosis y Enfermedades 
Transmisibles de la Subdirección de Epidemiología 
del ISEM. Estos reportes o registros se hicieron con 
base en la plataforma diseñada por la DGE (Dirección 
General de Epidemiología) como parte de la estrate-
gia de vigilancia centinela de la influenza pandémica 
en nuestro país, donde la época de influenza norma-
tivamente comienza en la semana epidemiológica 40 
y termina en la semana 20 del siguiente año.12

Análisis estadístico. Se realizó el análisis de cada 
una de las temporadas de influenza señaladas (de 
2009-2010 a 2018-2019) calculando porcentajes y 
prevalencias en cuanto al número de mujeres cap-
tadas con sospecha de influenza y que estuviesen 
embarazadas. De estas últimas, se analizó cuántas se 
vacunaron y cuántas no recibieron la vacuna contra 
influenza, y por igual en ambos grupos (vacunadas 
versus no vacunadas), cuál fue el tipo de virus aisla-
do, determinando primeramente frecuencias simples 
y acumuladas de presentación por temporada de in-
fluenza. A la vez, se emplearon medidas de tenden-
cia central y dispersión de la distribución del virus en 
importancia identificado en todas las embarazadas 
por temporada analizada.

RESULTADOS

Se hizo una revisión de las últimas 10 temporadas de 
influenza (de 2009-2010 a 2018-2019) con respecto 
a los casos sospechosos de influenza en la población 
general del Estado de México y su concordancia con 
casos sospechosos versus confirmados (enfermos) 
en mujeres embarazadas. De éstos, encontramos que 
hubo un total de 18,971 casos sospechosos, de los 
cuales 9,826 fueron mujeres, resultando sólo en los 
10 años, 2.8% embarazadas (276 embarazos).

Tabla 2: Relación del estado de vacunación y su positividad a influenza en mujeres embarazadas 
por temporada de influenza en el Estado de México.

Temporada
Embarazadas 

n
Vacunadas 

n (%)

Positivas 
a influenza 

n (%)
No vacunadas 

n (%)

Positivas 
a influenza 

n (%)

Se desconoce 
estado de vacunación 

n (%)

2009-2010 33 12 (36.3) 8 (24.2) 21 (63.6) 7 (33.33) –
2010-2011 10 2 (20.0) 3 (30.0) 8 (80.0) 3 (30.0) –
2011-2012 17 6 (35.0) 4 (23.5) 11 (64.7) 4 (23.5) –
2012-2013 13 8 (61.5) 3 (23.0) 4 (30.7) 2 (15.3) 1 (7.6)
2013-2014 60 16 (26.6) 16 (26.6) 40 (66.6) 16 (26.6) 4 (6.6)
2014-2015 25 9 (36.0) 3 (12.0) 14 (56.0) 1 (4.0) 2 (8.0)
2015-2016 60 14 (23.3) 21 (35.0) 46 (76.6) 16 (26.6) –
2016-2017 13 7 (53.8) 3 (23.0) 5 (38.4) 2 (15.3) 1 (7.6)
2017-2018 14 1 (7.1) 7 (50.0) 13 (92.8) 7 (50.0) –
2018-2019 31 7 (22.5) 13 (41.9) 24 (77.4) 10 (32.2) –

Total 276 82 (29.7) 81 (29.3) 186 (67.3) 68 (24.6) 8 (2.8)
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El mayor número de mujeres con sospecha de in-
fluenza se detectó en cuatro temporadas, destacando 
la temporada 2015-2016 seguida de 2009-2010, 2013-
2014 y 2018-2019 con 1,814, 1,723, 1,394 y 1,327 casos 
sospechosos respectivamente. De éstos, el número 
de mujeres embarazadas mostró una prevalencia muy 
baja en todas las temporadas, por lo que el número 
de casos en cuanto a mujeres sospechosas no fue re-
levante. No obstante, prevaleció un porcentaje mayor 
de embarazos en las temporadas 2013-2014, 2015-
2016 y 2017-2018 con 60, 60 y 14 embarazos, respec-
tivamente con una prevalencia baja en las temporadas 
2009-2010 y 2011-2012, siendo ésta de 0.020 y 0.019 
respectivamente. De hecho, esto concuerda incluso 
con el total global de mujeres embarazadas versus to-
tal de sospechosas de influenza, cuya prevalencia fue 
de 0.023 como se muestra en la Tabla 1.

En estas 10 temporadas de influenza en el Esta-
do de México pudimos observar que si bien es cierto 
que el número de mujeres embarazadas no fue ele-
vado, salvo en 2013-2014 y 2015-2016 con 60 emba-
razos respectivamente, contrasta con el número de 
embarazadas que recibieron vacuna contra influenza, 
el cual fue muy bajo en comparación con el número 
de las que no se vacunaron.

En el global en las 10 temporadas hubo 276 em-
barazadas, de las cuales 186 (67.3%) no se vacunaron 
en comparación con las vacunadas que fueron sólo 

82 (29.7%), desconociendo el estado de vacunación 
sólo en 2.8% (ocho casos). Este patrón de vacuna-
ción fue prácticamente igual en las 10 temporadas, 
correspondiendo un mayor número de casos de mu-
jeres embarazadas no vacunadas versus las que sí 
recibieron vacuna contra la influenza. Esta relación 
de mujeres embarazadas que recibieron o no la va-
cuna contra la influenza se muestra en la Figura 1. La 
distribución de las mismas y su relación de cuántas 
resultaron positivas, en cuanto a infección por algún 
tipo de virus de influenza se muestran en la Tabla 2.

Con respecto a los virus identificados tanto en 
mujeres embarazadas vacunadas y no vacunadas en 
cada una de las 10 temporadas, observamos que sólo 
en tres de las temporadas hubo mayor aislamiento 
del virus influenza tanto en el grupo de mujeres em-
barazadas no vacunadas como en el grupo de las va-
cunadas; destacando en las primeras las temporadas 
2013-2014 y 2015-2016 seguidas de 2018-2019 con 
16, 16 y 10 aislamientos respectivamente; y en el gru-
po de mujeres vacunadas por igual los mismos años 
con 16, 21 y 13, respectivamente.

No obstante, al analizar el número de embaraza-
das no vacunadas por temporada los porcentajes 
variaron en relación con los virus identificados, co-
rrespondiendo los mayores porcentajes a las tem-
poradas 2017-2018, 2018-2019 y 2010-2011, con 50, 
32.2 y 30% respectivamente. El porcentaje del total 

Tabla 3: Número de embarazadas no vacunadas versus vacunadas, relación con el número 
de aislamientos de virus influenza y sus porcentajes del total de aislamientos por temporada.

2009-
2010

2010-
2011

2011-
2012

2012-
2013

2013- 
2014

2014-
2015

2015- 
2016

2016-
2017

2017-
2018

2018- 
2019 Total

Total embarazadas 33 10 17 13 60 25 60 13 14 31 276
No vacunadas 21 8 11 4 40 14 46 5 13 24 186
Positivas a influenza 7 3 4 2 16 1 16 2 7 10 68
AH1N1-pdm 7 0 3 1 11 0 9 2 0 7 40
AH3 0 1 0 1 3 1 4 0 7 0 17
B 0 0 0 0 1 0 3 0 0 3 7

1
Yamagata

3
Victoria

3 
Victoria

A 0 2 1 0 1 0 0 0 0 0 4
Total virus y su % en 
relación al número 
de embarazadas

7
(21.2)

3 
(30)

4 
(23.5)

2
 (15.3)

16 
(26.6)

1
(4)

16
(26.6)

2 
(15.3)

7 
(50)

10
(32.2)

68
(24.6)

Total embarazadas 33 10 17 13 60 25 60 13 14 31 276
Vacunadas 12 2 6 8 16 9 14 7 1 7 82
Positivas a influenza 8 3 4 3 16 3 21 3 7 13 81
AH1N1-pdm 8 0 3 1 11 0 9 2 0 8 42
AH3 0 1 0 1 3 3 5 1 7 0 21
B 0 0 0 1 1 0 7 0 0 5 14

1 
Yamagata

3 
Victoria

1
Yamagata

3
Victoria

A 0 2 1 0 1 0 0 0 0 0 4
Total virus y su % 
en relación a no 
embarazadas

8
(24.2)

3
(30)

4 
(23.5)

3 
(23)

16
(26.6)

3 
(12)

21
(35)

3 
(23)

7 
(50)

13
(41.9)

81
(29.3)
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de virus identificados (68) acorde al total de emba-
razadas (276) en todas las temporadas fue de 24.6%.

Y al analizar el global del total de mujeres embara-
zadas encontramos que 186 (67.3%) no se vacunaron 
contra influenza, de las cuales 68 (36.5% [68/186]) 
resultaron positivas para algún tipo de virus, predo-
minado influenza pandémica AH1N1 (58.8%), segui-
da de influenza AH3 (25%), influenza B y por último, 
influenza A con 10.2 y 5.8% respectivamente. Cabe 
señalar que a partir de la temporada 2013-2014 fue 
posible identificar el linaje del virus tipo B de influen-
za, y de los que se identificaron en las 10 temporadas 
sobresalió el virus B-Victoria con seis aislamientos y 
sólo uno de virus B-Yamagata.

En cuanto a las mujeres que sí recibieron vacuna 
contra la influenza, al analizarlas igual que a las que 
no la recibieron, observamos que los mayores por-
centajes de virus identificados fueron en las tempo-
radas: 2017-2018, 2018-2019 y 2015-2016, con 50, 
41.9 y 35% respectivamente. Con respecto al porcen-
taje del total de virus identificados (68) en embara-
zadas vacunadas (276) en todas las temporadas fue 
de 29.3%.

Y cuando analizamos el global de éstas, encontra-
mos que sólo 82 de 276 sí se vacunaron, resultan-
do en un porcentaje de 29.7%, de las cuales 81/82 
(98.7%) resultaron positivas para algún tipo de virus. 

En este grupo por igual predominó la influenza pan-
démica AH1N1 con 42 aislamientos (51.8%), seguida 
de influenza AH3 (25.9%), influenza B e influenza A 
con 17.2 y 4.9% respectivamente. Y en cuanto al linaje 
de los virus B, se identificaron seis del tipo Victoria y 
dos del tipo Yamagata. Estas frecuencias y porcenta-
jes se muestran en la Tabla 3.

La distribución de ambos grupos de mujeres em-
barazadas que no fueron vacunadas versus las que 
sí se vacunaron y su relación en cuanto a positividad 
de haber adquirido influenza, el tipo de virus iden-
tificado y su relación por la temporada analizada se 
muestran en la Figura 2.

Análisis. De acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) se sabe que las mujeres embara-
zadas están dentro del grupo de alto riesgo de pre-
sentar complicaciones graves si sufren un evento de 
influenza por cualquiera de los virus relacionados, 
pero sobre todo si es por el tipo AH1N1 que habitual-
mente se complica con cuadros neumónicos bacte-
rianos que llegan a poner en peligro su vida e incluso 
pueden llegar a fallecer. Esto, como ya se mencionó, 
propiciado por los cambios fisiológicos, inmunológi-
cos y mecánicos que se presentan durante el emba-
razo mismo.13,14

Acorde a los objetivos del estudio, en este artículo 
no se discute sobre las complicaciones maternas ni 
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Figura 2: Relación de virus identificados por temporada analizada en mujeres embarazadas positivas a influenza no vacuna-
das versus vacunadas.
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fetales asociadas con la influenza ni tampoco sobre 
la eficacia o efectividad de la vacuna en las embara-
zadas, sino más bien se analiza la frecuencia de un 
evento de influenza y cuántas cumplieron con ser 
vacunadas y cuántas no, así como cuáles fueron los 
virus más comúnmente aislados.

Al respecto pudimos observar que tanto el por-
centaje como la prevalencia de mujeres gestantes 
en relación con el número de casos sospechosos en 
cada temporada, incluso en el total de las 10 tempo-
radas, fueron muy bajos, como se observa en la Tabla 
1. Esto contrasta con el hecho de que el Estado de 
México es considerado como uno de los estados con 
población más alta y mayor número de nacimientos, 
pero quizás esta baja prevalencia de embarazos sea 
debida a una baja búsqueda de atención del embara-
zo en los centros de salud u otros niveles de atención 
primaria, o a que exista una baja captación de esta 
prevalencia en general y sobre todo en comunidades, 
donde incluso en el mismo estado es muy común la 
atención por parteras o comadronas. Esta dispari-
dad en el número de embarazadas por temporada en 
cuanto a vacunadas y no vacunadas se observa en la 
Figura 1.

No obstante, al contabilizar el total de embarazos 
en las 10 temporadas obtuvimos 276 casos y pudi-
mos detectar que en tres temporadas hubo un núme-
ro considerable de embarazos, siendo 60 (21.7%) en 
las temporadas 2013-2014 y 2015-2016 y de 31(11.2%) 
en la última (2018-2019). Pero al analizar cuántas 
embarazadas por temporada fueron vacunadas, este 
porcentaje se modificó significativamente siendo 
mayor en la temporada 2012-2013, cuando hubo 13 
embarazos y ocho vacunadas (61.5%), seguida de la 
temporada 2016-2017 igual con 13 embarazos y sie-
te vacunadas (53.8%) y la temporada 2009-2010 con 
33 embarazadas y sólo 12 vacunadas (36.3%).

Si analizamos estas mismas temporadas en la 
mujeres gestantes no vacunadas vemos que para la 
temporada 2012-2013, de las 13 embarazadas cuatro 
(30.7%) no se vacunaron y en una (7.6%) se desco-
noce su estado de inmunización; en la temporada 
2016-2017, de las 13 gestantes cinco (38.4%) no se 
vacunaron y en una (7.6%) igualmente se desconoce 
su estado de inmunidad; y en la temporada 2009-
2010, de las 33 embarazadas el porcentaje de las que 
no se vacunaron (21) fue alto (63.6%). Sin embargo, 
debido a que el número de gestantes fue variable en 
cada temporada, el mayor porcentaje de no vacuna-
das versus vacunadas correspondió a las temporadas 
2017-2018 con 13/14 no vacunadas (92.8%); la tem-
porada 2010-2011 con ocho/10 no vacunadas (80%) 
y la temporada 2018-2019 con 24/31 no vacunadas 
(77.4%).

En el análisis global de vacunadas versus no va-
cunadas lamentablemente vemos que predominó 
la no inmunización, ya que de 276 gestantes sólo 
82 (29.7%) sí recibieron el inmunógeno, pero 186 
(67.3%) no lo recibieron. A pesar de que en ocho ca-

sos (2.8%) se desconoció su estado de inmunización, 
este porcentaje no es significativo. Lo anterior se 
describe en la Tabla 2 y Figura 2, donde se detalla la 
relación de mujeres vacunadas versus las no vacuna-
das por temporada.

Cuando analizamos el número de virus que se 
identificó con más frecuencia, encontramos que al 
igual que lo reportado en la literatura, predominó 
el tipo AH1N1-pdm tanto en la embarazada no va-
cunada (40/68 casos [58.8%]) como en la vacunada 
(42/81 casos [51.8%]), representando 55% del total 
de aislamientos de virus influenza (82/149). En rela-
ción con los otros tres tipos de virus (AH3, B y A) 
tampoco hubo diferencia significativa en cuanto a 
su identificación en mujeres embarazadas no vacu-
nadas y vacunadas; AH3 se ubicó en segundo lugar 
con 38 casos (17 en no vacunadas versus 21 en vacu-
nadas), seguido del tipo B con 21 casos (siete en no 
vacunadas y 14 en vacunadas) y por último, el tipo A 
con ocho casos (cuatro en no vacunadas y cuatro en 
vacunadas). Llama la atención que el mayor número 
de virus identificados, a pesar de ser pocos los casos 
de embarazos por temporada, fue en las mujeres em-
barazadas vacunadas con una diferencia de 13 casos 
más en total. Estos datos se enmarcan en la Tabla 3. 
Por igual también resalta el hecho de que hubo ma-
yor número de no vacunadas (186/276 [67.3%]) con 
respecto a las que sí se vacunaron (82/276 [29.7%]), 
lo que hace pensar que no hay ventaja alguna con 
respecto a recibir la vacuna contra influenza si se 
está embarazada, ya que en el global (de los 10 años 
analizados) el riesgo asociado de enfermar de in-
fluenza durante el embarazo fue de 0.62 (62.2%). Sin 
embargo, el riesgo relativo de enfermar de influenza 
si se estaba o no vacunada fue de 2.7 si se estaba 
vacunada, con un OR de 140.6 veces la probabilidad 
de enfermar si se está vacunada.

CONCLUSIONES

Como se mencionó con anterioridad, si bien es cierto 
que el virus de influenza tiene la capacidad de dise-
minarse fácilmente vía aérea de una persona a otra 
y acorde a la OMS la mujer embarazada está dentro 
del grupo de individuos de alto riesgo de enfermar 
e incluso de llegar a complicarse gravemente duran-
te la infección-enfermedad (nivel 2b de evidencia), 
al parecer en esta revisión no detectamos un riesgo 
elevado de enfermar; no obstante, esto puede estar 
sesgado porque la captura de embarazadas está he-
cha sobre la plataforma de SINAVE y no representa 
de forma segura el total de los embarazos del Estado 
de México. Sin embargo, los datos encontrados nos 
indican que el patrón de enfermar por influenza se 
asocia igualmente a AH1N1 en el mundo entero.10,11

Pero independientemente de ello, lo que impacta en 
los datos obtenidos es que el recibir vacuna contra in-
fluenza no disminuye el riesgo de enfermar de influen-
za. Y por otro lado, ya que en este artículo no anali-
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zamos quiénes de ellas requirieron de hospitalización 
o se complicaron cuando enfermaron de influenza, no 
podemos decir si hay una ventaja real de protección 
en cuanto a vacunarse durante el embarazo contra la 
influenza. No obstante y considerando que la vacuna-
ción durante el embarazo es segura, se debe continuar 
apoyando este evento. Y como hasta la fecha ningún 
estudio ha examinado la efectividad de la vacuna con-
tra la influenza y hospitalizaciones asociadas a influen-
za confirmadas por laboratorio durante el embarazo, se 
requiere hacer un estudio al respecto.
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RESUMEN

Introducción: Feinstein define la comorbilidad como «toda 
entidad clínica que ha existido o que podría ocurrir durante 
el curso clínico de un paciente que tiene una enfermedad 
índice». Asimismo, considera el embarazo, los trastornos 
mentales o de comportamiento, o cualquier otro cambio re-
levante en el perfil clínico. Objetivo: Determinar la frecuen-
cia de comorbilidades médicas de los pacientes ingresados 
en el Centro de Especialidades Odontológicas de agosto 
de 2018 a febrero de 2020. Material y métodos: Se realizó 
un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, trans-
versal; se incluyeron a pacientes que acudieron por primera 
vez y que presentaran alguna comorbilidad médica y em-
barazadas que ingresaron en el Centro de Especialidades 
Odontológicas de agosto de 2018 a febrero de 2020. Re-
sultados: Se obtuvo un total de 636 pacientes; las comor-
bilidades que se presentaron con mayor frecuencia fueron: 
labio y paladar hendido (LPH), enfermedades del sistema 

ABSTRACT

Introduction: Feinstein defines comorbidity as «any clinical 
entity that has existed or that could occur during the 
clinical course of a patient who has an index disease». It 
also considers pregnancy, mental or behavioral disorders, or 
any other relevant change in the clinical profile. Objective: 
To determine the frequency of medical comorbidities of 
patients admitted to the Dental Specialties Center from 
August 2018 to February 2020. Material and methods: A 
descriptive, retrospective, cross-sectional observational, 
included first time patients with medical comorbidities 
and pregnant women who were admitted to the Dental 
Specialties Center from August 2018 to February 2020. 
Results: 636 patients were obtained; the most frequently 
occurring comorbidities were: cleft lip and palate, central 
nervous system diseases and cardiovascular diseases. 
Conclusions: Patients with comorbidities require timely 
care to avoid complications, the pregnant patient requires 
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INTRODUCCIÓN

Feinstein define la comorbilidad como «toda entidad 
clínica que ha existido o que podría ocurrir durante 
el curso clínico de un paciente que tiene una enfer-
medad índice». Asimismo, considera el embarazo, los 
trastornos mentales o de comportamiento, o cual-
quier otro cambio relevante en el perfil clínico.1

Los profesionales de la salud bucal deben estar 
alerta de la presencia de comorbilidades en los pa-
cientes que tratan debido a que el paciente debe ser 
considerado como un todo, puesto que los órganos 
y sistemas están interconectados. Si no se toma en 
cuenta dicha comorbilidad, pueden ocurrir acciden-
tes o complicaciones que intervienen en el pronósti-
co de estos pacientes.

En el presente estudio también se incluyó a las 
embarazadas, dado que están consideradas en la 
definición que Feinstein refiere, ya que es una etapa 
que se acompaña de una serie de cambios fisiológi-
cos, patológicos y psicológicos, que las convierten 
en pacientes especiales que demandan cuidados ex-
clusivos.2

El grupo con labio y paladar hendido (LPH) mere-
ce una atención especial, dado que representa 41.2% 
de la población estudiada, sabemos que es la mal-
formación más frecuente de cabeza y cuello y que 
requiere de una atención odontológica multidiscipli-
naria.

Recordemos que el LPH se produce por la falta de 
fusión de los procesos maxilares durante la cuarta y 
séptima semana de vida intrauterina, siendo esta se-
mana la de mayor riesgo,3 presentándose en más de 
400 síndromes y alrededor de 30% está relacionado 
con un síndrome genético.4

El Centro de Especialidades Odontológicas (CEO), 
perteneciente al Instituto Materno Infantil del Estado 
de México (IMIEM), ofrece atención especializada e 
integral a niños y mujeres en el área de odontope-
diatría, odontología infantil, ortodoncia, ortopedia 
maxilar, periodoncia, endodoncia y cirugía maxilofa-
cial, además de terapia de lenguaje y psicología.

Se brinda atención a pacientes que presentan: en-
fermedades sistémicas, malformaciones congénitas, 
parálisis cerebral, retraso psicomotor, alteraciones 
cromosómicas, cardiopatías, mujeres embarazadas y 
principalmente a pacientes con LPH.

nervioso central y enfermedades cardiovasculares. Conclu-
siones: Los pacientes con comorbilidades requieren una 
atención oportuna para evitar complicaciones; la paciente 
embarazada requiere de una atención dental específica; co-
nociendo las comorbilidades que se presentan con frecuen-
cia en los niños se recomienda realizar protocolos para su 
rehabilitación bucal y prevención estomatológica.

Palabras clave: Comorbilidad, frecuencia, labio y paladar 
hendido, enfermedades del sistema nervioso central y car-
diovasculares.

specific dental care, knowing the comorbidities that 
frequently occur in children, it is recommended to carry 
out protocols for oral rehabilitation and stomatological 
prevention.

Keywords: Comorbidity, frequency, cleft lip and palate, 
central nervous system and cardiovascular diseases.

Los estudios epidemiológicos son escasos, motivo 
por el cual se realizó la presente investigación con el 
objetivo de determinar la frecuencia de comorbilida-
des médicas de los pacientes ingresados en el CEO 
de agosto de 2018 a febrero de 2020. 

En este estudio se consideraron todos los pacien-
tes que acudieron con alguna comorbilidad, y solici-
taron atención en el servicio de admisión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo, transversal; el universo de estudio es-
tuvo conformado por la totalidad de pacientes que 
acudieron al Centro de Especialidades Odontológi-
cas y que contaban con su expediente clínico elec-
trónico.

Se incluyeron pacientes que acudieron por prime-
ra vez y que presentaran alguna comorbilidad mé-
dica y embarazadas que ingresaron en Centro de 
Especialidades Odontológicas durante el periodo de 
agosto de 2018 a febrero de 2020.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comi-
té de Enseñanza e Investigación y Ética en Investiga-
ción del Centro de Especialidades Odontológicas; y 
se realizó mediante una revisión de los expedientes 
clínicos electrónicos archivados.

Se elaboró el listado de pacientes y se capturó 
en la base de datos de agosto de 2018 a febrero de 
2020, siendo procesada en el programa Excel 2016; 
registrando las siguientes variables: edad, género, 
diagnóstico bucal y área de atención.

Por último, se describieron las características de 
los pacientes con comorbilidades médicas y se de-
terminó su frecuencia para luego representar los re-
sultados mediante tablas y gráficos.

RESULTADOS

Se incluyó en el estudio un total de 636 pacientes 
ingresados en el periodo de agosto de 2018 a febrero 
de 2020, se revisaron sus expedientes clínicos elec-
trónicos.

Con respecto al género, se determinó que existe 
50.3% (320 pacientes) de género masculino y 49.7% 
(316 pacientes) de género femenino, de éstas 3.8% 
(24 pacientes) corresponden a embarazadas.
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Con respecto a la edad, se encontró lo referido en 
la Figura 1.

En la Tabla 1 se muestra la clasificación de los pa-
cientes estudiados con respecto a su comorbilidad 
que incluye: anomalías cromosómicas, enfermedades 
autoinmunes, cardiovasculares, hematológicas, en-
docrinas, del sistema nervioso, nutricionales, renales, 
respiratorias, malformaciones congénitas, neoplasias 
y embarazo; teniendo como base la clasificación in-
ternacional de enfermedades CIE-10ª revisión.5

En el grupo de los pacientes con labio y paladar 
hendido estudiados (262 pacientes), se encontró que 
103 presentan alguna comorbilidad médica, según se 
ilustra en la Tabla 2.

El diagnóstico bucal en pacientes con alguna co-
morbilidad se describe en la Figura 2.

Las áreas de atención a las que fueron asignados 
los pacientes fueron: ortopedia maxilar, odontope-
diatría, atención materno infantil, periodoncia, ciru-

gía maxilofacial, urgencias y endodoncia, según se 
muestra en la Figura 3.

DISCUSIÓN

Se revisaron 636 expedientes clínicos electrónicos 
durante el periodo de agosto de 2018 a febrero de 
2020. En cuanto al género, se observó una propor-
ción semejante.

Con respecto a la edad de ingreso, 87.6% de los 
pacientes estudiados son menores de edad, de és-
tos 40.4% se encuentran en un rango de edad de un 
mes a un año y son pacientes con LPH; debido a que 
el CEO es el único espacio que cuenta con la clínica 
de LPH, se les ofrece una atención multidisciplinaria 
desde sus primeros días de vida siendo referidos de 
diferentes hospitales y unidades de salud cercanos 
en el momento de su nacimiento.

Sin embargo, 3.59% de estos pacientes son de 10 
meses de edad, lo que muestra que son pacientes in-
gresados después de ser diagnosticados, a pesar de 
que se trata de una malformación evidente y requie-
re un tratamiento temprano.

Se observa que 50% de la población estudiada 
fueron pacientes menores de tres años de edad.

En cuanto a las comorbilidades, encontramos que 
84% de la población son pacientes que presentan en-
fermedades del sistema nervioso central, endocrinas, 
hematológicas, cardiovasculares, malformaciones 
congénitas, anomalías cromosómicas y embarazo.

Las comorbilidades más frecuentes fueron las en-
fermedades del sistema nervioso central, entre las 
que destacan: retraso psicomotor, epilepsia, autis-
mo, y parálisis cerebral infantil; estos pacientes pre-
sentaban diversas manifestaciones bucales que van 
desde caries hasta enfermedad periodontal grave 
por descuido en los hábitos de higiene bucal. Es im-
portante definir hasta dónde se puede llegar con el 
manejo dental electivo o bien decidir si éste se hará 
bajo anestesia general, con la finalidad de reducir los 

Tabla 1: Diagnóstico sistémico del paciente.

n % % Acumulado

Enfermedad del sistema nervioso central 98 26 26
Enfermedad cardiovascular 77 21 47
Malformaciones congénitas 34 9 56
Anomalías cromosómicas 34 9 65
Enfermedad endocrina 25 7 71
Embarazo 24 6 78
Enfermedad nutricional 22 6 84
Enfermedad de la sangre 21 6 89
Enfermedad respiratoria 16 4 94
Neoplasias 11 3 97
Enfermedad autoinmune 10 3 99
Enfermedad renal 2 1 100
Total 374 100 

Figura 1: Edad del paciente.
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movimientos involuntarios que complican un proce-
dimiento adecuado.

Diversos autores reportan que el grupo de enfer-
medades cardiovasculares fue la comorbilidad médi-
ca más prevalente en pacientes que acuden a aten-
ción dental; sin embargo, en esta investigación dicha 
categoría fue la segunda más frecuente; siendo la 
mayoría cardiopatías congénitas como comunicación 
interauricular, comunicación interventricular, coarta-
ción aórtica, y tetralogía de Fallot, mencionando que 
estos pacientes requieren profilaxis antibiótica antes 
de procedimientos dentales para evitar el desarrollo 
de endocarditis infecciosa.

Las mujeres gestantes representaron 3.8% de 
la población estudiada, siendo éste un porcentaje 
bajo, pero no menos importante, lo que demuestra 
la necesidad de mejorar la promoción de los servi-
cios de salud dental, sabiendo que el IMIEM trabaja 
en conjunto con el Hospital de Ginecología y Obste-
tricia y el CEO, incluyendo dentro de su protocolo 
de atención el que la mujer sea remitida a atención 
para una valoración que, en caso necesario, permita 
establecer diagnósticos y tratamientos oportunos 

para bienestar tanto del producto como de la futura 
madre.

Sin embargo, pese a que en dicha unidad de aten-
ción se realiza una promoción intensa, se ha demos-
trado que en el grupo de embarazadas existen creen-
cias y prácticas que llevan a las pacientes a rechazar 
la atención de cuidado odontológico debido a las 
molestias que ocasiona el tratamiento dental y a los 
temores que existen a su alrededor, lo que ha hecho 
que la demanda de servicios dentales sea baja, a pe-
sar de que este grupo es considerado como priori-
tario.

En esta categoría las pacientes acudieron en su 
primer trimestre de embarazo, 13 en el segundo tri-
mestre y cinco durante el tercer trimestre. El prome-
dio de edad fue de 19. 8 años de edad.

En la población estudiada la malformación congé-
nita mostró que 262 pacientes corresponden a LPH, 
Santiago CL y colaboradores6 mencionan que esta 
malformación puede encontrarse aislada o ser parte 
de alguna comorbilidad. En este estudio se detectó 
que 23.8% de los pacientes presentan alguna comor-
bilidad, sobre todo anomalías cromosómicas como 
síndrome de Down, de Pierre Robin, de Crouzon, en-
tre otros; y 15.7% de los pacientes presentan cardio-
patía congénita.

Asimismo, nuestros hallazgos coinciden con lo re-
portado por Beltrán CMD,7 quien menciona que esta 
malformación es más frecuente en el género mascu-
lino, representado por 61%.

El diagnóstico bucal más frecuente en los pacien-
tes fue LPH con 41.2%, ya que estos pacientes requie-

Tabla 2: Pacientes de labio y paladar hendido (LPH) 
con alguna comorbilidad.

n %

LPH 159 60.5
LPH + anomalías cromosómicas 62 23.8
LPH + cardiopatía 41 15.7
Total 262 100
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Figura 2: Diagnóstico bucal del paciente. LPH = labio y pa-
ladar hendido.

Figura 3: Área de atención designada de los pacientes.

300

250

200

150

100

50

0

O
rt

o
p

ed
ia

 M
ax

ila
r

O
d

o
nt

o
p

ed
ia

tr
ía

O
d

o
nt

o
lo

g
ía

 In
fa

nt
il

M
at

er
no

P
er

io
d

o
nc

ia

C
ir

ug
ía

 M
ax

ilo
fa

ci
al

U
rg

en
ci

as

E
nd

o
d

o
nc

ia

263

202

81
38 26 11 8 7

41.4%

31.8%

12.7%

6% 4% 1.7% 1.3% 1.1%

N
úm

er
o

 d
e 

p
ac

ie
nt

es

N
úm

er
o

 d
e 

p
ac

ie
nt

es



36 Vázquez OMP y cols. Frecuencia de comorbilidades médicas

www.medigraphic.org.mx

ren de un tratamiento integral desde sus primeros 
meses de vida. Este estudio mostró que 55% de la 
población estudiada acude al CEO por caries, siendo 
en su mayoría pacientes menores de seis años, desig-
nados en el área de odontopediatría, ya que por su 
edad, conducta, o estado de salud no son aceptados 
en otras instituciones.

Observamos que 85.9% de la población fue asig-
nada al área de ortopedia maxilar, odontopediatría y 
odontología infantil.

Por último, observamos que en este estudio el 
tiempo fue corto y convendría alargar dicho periodo. 
Asimismo, observamos la importancia de la capaci-
tación del odontólogo, por lo que su práctica debe 
incluir el conocimiento e identificación de comorbi-
lidades médicas más frecuentes, así como la capaci-
dad de reconocer a los pacientes con alto riesgo de 
presentar complicaciones relacionadas con la aten-
ción dental; todo ello con la finalidad de brindar a la 
población que acude al CEO una atención de calidad.

CONCLUSIONES

Las comorbilidades que se presentan en el CEO con 
mayor frecuencia en este estudio fueron labio y pala-
dar hendido, seguidas de enfermedades del sistema 
nervioso central y enfermedades cardiovasculares. El 
estudiar una gran cantidad de pacientes nos permi-
te abrir un área de investigación con el objetivo de 
identificar su manejo odontológico en futuras inves-
tigaciones.

Es de vital importancia impulsar la atención dental 
de la gestante y se pueda trabajar en conjunto con el 
IMIEM con el fin de establecer diagnósticos y trata-
mientos oportunos para bienestar tanto del producto 
como de la futura madre y para aumentar el porcen-
taje de atención a mujeres embarazadas.

Es importante que el odontólogo conozca las co-
morbilidades médicas que son aún más frecuentes 
en la práctica odontológica, por tal motivo debe es-
tar capacitado para brindar una buena atención bu-
cal y es su responsabilidad evitar complicaciones y 
trabajar de manera multidisciplinaria.
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Incidencia de caries y características 
de pacientes atendidos en el Centro de 
Especialidades Odontológicas IMIEM de 
enero de 2015 a enero de 2020

Caries incidence and characteristics of  patients 
seen at the IMIEM Dental Specialties Center 
from January 2015 to January 2020

Esbeyda Rubi Jaimes Marcos,* Gabriela Sánchez Valle,‡  
Ana Fernanda Becerril Delgado,* José Gabriel Mendoza Durán§

RESUMEN

Introducción: La caries de la infancia temprana afecta a in-
fantes de entre seis y 71 meses de edad y se asocia a malos 
hábitos de higiene bucal y alimenticios, ocasionando pro-
blemas estéticos y funcionales. Objetivo: Identificar la inci-
dencia de caries y características de los pacientes pediátri-
cos atendidos en el Centro de Especialidades Odontológi-
cas de enero de 2015 a enero de 2020. Material y métodos: 
Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, con mues-
treo de conveniencia. Se recolectó la información de 533 
expedientes electrónicos, seleccionando 410 del periodo de 
enero de 2015 a enero de 2020, de menores de 12 meses a 
nueve años. Las variables fueron edad, género, proceden-
cia, diagnóstico sistémico y bucal, tipo de atención dental, 
grado de caries, tratamiento odontológico y material res-
taurador. Resultados: El diagnóstico bucal más frecuente 
fue CIT moderada, el grupo más afectado respecto a edad 
y género fue el masculino de tres años con 18%. De los pa-

ABSTRACT

Introduction: Early childhood caries affects infants between 
six and 71 months of age, associated with poor oral hygiene 
and eating habits, causing aesthetic and functional 
problems. Objective: Identify the incidence of caries and 
characteristics of pediatric patients treated at the Center 
for Dental Specialties (January 2015 to January 2020). 
Material and methods: A descriptive, retrospective, cross-
sectional study, with convenience sampling. The information 
was collected from 533 electronic files, 410 from the period 
from January 2015 to January 2020, age range 12 months 
to nine years old. The variables were age, gender, origin, 
systemic and oral diagnosis, type of dental care, degree of 
caries, dental treatment, and restorative material. Results: 
The most frequent oral diagnosis was moderate ECC, the 
most affected group regarding age and gender was the 3 
years old male with 18%. 23% had some systemic pathology, 
the most common was cleft lip and palate, and 77% were 
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Abreviaturas:
 ADA = Asociación Dental Americana.
 AAPD = Academia Americana de Odontología Pediátrica.
 CAC = Coronas de acero cromo.
 CDC = Centro de Prevención y Control de Enfermedades  
   de los EE.UU.
 CEO = Centro de Especialidades Odontológicas.
 CIT = Caries de la infancia temprana.
 ECC = Early Childhood Caries.
 FDI = Federación Dental Internacional.
 IMIEM = Instituto Materno Infantil del Estado de México.
 LPH = Labio y paladar hendido.
 OD = Órgano dentario.
 SFF = Sellador de fosas y fisuras.

INTRODUCCIÓN

La dentición temporal comienza su aparición en-
tre los seis y ocho meses, completando su proceso 
aproximadamente a los 2.5 años, esta dentición per-
manece en boca hasta los seis años de edad en que 
empieza el periodo de dentición mixta, su función 
es preservar los espacios necesarios para la correcta 
erupción de los dientes permanentes; sin embargo, 
la caries dental puede ocasionar la pérdida prema-
tura de los dientes temporales, lo cual puede alterar 
la cronología y secuencia de erupción. A nivel mun-
dial la caries dental no tratada en dientes temporales 
afecta a más de 600’000,000 de infantes.1,2

La Academia Americana de Odontología Pediátri-
ca (AAPD) define la caries de la infancia temprana 
como todo signo de caries en superficies lisas en ni-
ños menores de tres años, en aquellos niños de tres a 
cinco años de edad que presentan una o más super-
ficies cavitadas, dientes faltantes (debido a caries) 
o superficies lisas restauradas en dientes anteriores 
superiores primarios, con un índice CEOD (sumatoria 
de dientes primarios cariados, con indicación de ex-
tracción u obturación) mayor o igual a cuatro (a los 
tres años), mayor o igual a cinco (a los cuatro años), 
o mayor o igual a seis (a los cinco años de edad).3

La Asociación Dental americana (ADA) y el Centro 
de Prevención y Control de Enfermedades (CDC) de 
los EE.UU. definen a la CIT como todo tipo de lesión 
de caries presentes en niños menores de seis años o 
71 meses.4

Existen diferentes maneras para denominar esta 
enfermedad como caries de biberón, síndrome del 
biberón, caries de la lactancia, caries rampante, de la 
primera infancia o del lactante.5

cientes, 23% presentaba alguna patología sistémica, la más 
común fue la de labio y paladar hendido y 77% eran sanos. 
Conclusiones: Este estudio es un auxiliar para evaluar el 
comportamiento de la CIT, es la base para realizar futuras 
investigaciones, poder desarrollar programas educativos e 
implementar medidas preventivas para reducir la CIT.

Palabras clave: Caries de la infancia temprana, incidencia, 
dentición temporal, odontopediatría.

healthy. Conclusions: This study is an aid to evaluate the 
behavior of ECC, it is the basis for the development of 
future research, to be able to develop educational programs 
and implement preventive measures to reduce ECC.

Keywords: Early childhood caries, incidence, primary 
dentition, pediatric dentistry.

Dentro de las características más comunes de la 
CIT se encuentran un desarrollo rápido, su progre-
sión del esmalte a la dentina se produce en seis me-
ses o menos, los incisivos maxilares son los primeros 
afectados, los siguientes dientes afectados son los 
molares primarios maxilares y mandibulares. Por últi-
mo, cuando la enfermedad se vuelve muy grave y no 
se trata, los incisivos mandibulares también se obser-
van afectados. El patrón de desarrollo de la caries es 
característico de la enfermedad y se ve afectado por 
la secuencia de erupción de los dientes primarios, la 
duración de los factores causales y los patrones de 
movimiento de la lengua y la acción muscular oral.4,6

La caries es una enfermedad crónica, prevenible, 
transmisible, multifactorial, que avanza rápidamen-
te, las secuelas a largo plazo que se pueden presen-
tar pueden ser una disminución en el crecimiento, 
malnutrición, además de una alteración en el estilo 
de vida.7 

En la «Guía práctica para el cuidado de la ca-
ries: consenso sobre la evidencia en la práctica» 
(CariesCare practice guide: consensus on evidence 
into practice, 2019) se mencionan diferentes facto-
res de riesgo, entre los cuales se encuentran la hi-
posalivación, ya sea por fármacos, enfermedades, 
o radiación en la cabeza o cuello, alto consumo de 
azúcares en bebidas o comida por largos periodos, 
nivel socioeconómico y de educación en salud ba-
jos, poca motivación y compromiso, discapacidades 
físicas, mala higiene bucal, flujo salival bajo, padres 
o tutores con lesiones de caries activas, y/o uso fre-
cuente de biberón.8

La vía de manejo de la CIT consiste en prevenir, 
controlar y restaurar las lesiones cariosas, el control 
se estructura en tres fases: prevención primaria, que 
incluye mejorar los conocimientos sobre salud bu-
cal de los padres, cuidadores y trabajadores de la 
salud, limitar el consumo de azúcar libre en bebidas 
y alimentos y la exposición diaria a fluoruros; segui-
da de la prevención secundaria, que consiste en el 
control efectivo de lesiones iniciales de caries, apli-
cando flúor en barniz y colocación de selladores de 
fosas y fisuras en molares susceptibles; por último, 
la prevención terciaria, en la cual se debe realizar 
la detención de las lesiones cavitadas mediante la 
rehabilitación operatoria no invasiva para preservar 
los dientes.2

En el CEO del IMIEM anteriormente no existían 
datos sobre la incidencia de caries de los pacientes 
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atendidos, por ello el objetivo de esta investigación 
ha sido identificar la incidencia de caries dental se-
gún el órgano dentario, considerando el grado de 
caries, género, edad, lugar de procedencia, tipo de 
atención dental, ya sea en la unidad dental del con-
sultorio o en el quirófano, grado de caries, el tipo 
de tratamiento y materiales restauradores utilizados 
en los pacientes rehabilitados en el CEO (consulto-
rio número 1, especialidad de odontopediatría) en el 
lapso de enero de 2015 a enero de 2020, con el fin de 
brindar información y establecer medidas preventi-
vas para los pacientes con CIT.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo, de tipo transversal, con muestreo de 
conveniencia (se utilizaron los expedientes electróni-
cos del «Histoclin» disponibles). Se recolectaron los 
datos de los expedientes electrónicos de 533 pacien-
tes atendidos en el consultorio número 1 del CEO, de 
enero de 2015 a enero de 2020. Se evaluaron las his-
torias clínicas de los pacientes atendidos durante ese 
lapso de cinco años, de los cuales 410 cumplieron 
con los siguientes criterios de inclusión: expedien-
tes clínicos de pacientes con presencia de caries que 
acudieron a recibir algún tipo de tratamiento opera-
torio restaurador en el consultorio número 1 del CEO 
del IMIEM, que ingresaron de enero de 2015 a enero 
de 2020 con edades comprendidas entre menos de 
un año y nueve años.

Se excluyeron 123 expedientes, ya que no conta-
ban con los datos requeridos, en específico de los 
pacientes que no requirieron tratamiento de opera-
toria dental o pacientes que ingresaron durante otro 
periodo especificado.

Se analizaron las variables género, edad, diagnós-
tico sistémico, diagnóstico bucal, lugar de proceden-
cia, órganos dentarios con caries, grado de caries de 
cada diente, tipo de atención dental, ya sea en la uni-
dad dental o en el quirófano, tratamiento restaurador 
realizado en cada órgano dentario y material restau-
rador utilizado.

Los apartados del expediente clínico electrónico 
que se tomaron en cuenta fueron el odontograma, 
notas de evolución, diagnóstico de caries de cada ór-
gano dentario, radiografías y fotografías clínicas.

Para la identificación de los dientes en el presente 
estudio se usó el sistema de clasificación de la Fede-
ración Dental Internacional (FDI), el cual es un sis-
tema sencillo de comunicar oralmente y por escrito, 
también conocido como «sistema de doble dígito», 
cada diente se numera con dos dígitos, siendo el pri-
mero el que hace referencia al cuadrante en el que se 
encuentra el diente (1, 2, 3 y 4 si son dientes perma-
nentes, y 5, 6, 7 y 8 si son dientes temporales), y el 
segundo dígito es el que se refiere al diente propia-
mente dicho, el cual se asigna partiendo de la línea 
media hacia distal.9,10

El grado de caries se evaluó bajo el criterio de se-
veridad: lesión de esmalte (primer grado), lesión de 
esmalte y dentina (segundo grado), lesión en esmal-
te y dentina con compromiso pulpar (tercer grado) y 
necrosis pulpar (cuarto grado).11

La determinación del diagnóstico bucal de caries 
de la infancia temprana en diferentes estadios: leve, 
moderada y severa se realizó con base en el análisis 
de factores propios del paciente como la edad, can-
tidad de lesiones, antecedentes sociales, médicos, 
conductuales (higiene bucal y dieta) y el criterio clí-
nico del odontopediatra.

Los datos fueron capturados en el programa infor-
mático Excel, creando diferentes bases de datos con 
la información recolectada, posteriormente se realizó 
la obtención de medidas de tendencia central (me-
dia, mediana y moda), y el análisis minucioso de los 
resultados.

Para la recolección de la información se consiguió 
la autorización de la subdirección del CEO del IMIEM 
para lograr acceder al sistema de expedientes clíni-
cos electrónicos «Histoclin», conservando la integri-
dad de los datos.

RESULTADOS

Se evaluaron 533 expedientes clínicos electrónicos 
de pacientes que ingresaron en enero de 2015 a ene-
ro de 2020, de los cuales se excluyeron 123 expedien-
tes, ya que los pacientes no se presentaron después 
de la primera consulta, optaron por no continuar el 
tratamiento de operatoria dental, o porque se les 
realizó algún otro tratamiento de tipo preventivo en 
lugar de un tratamiento operatorio restaurador. La 
muestra final estuvo constituida por 410 expedientes 
clínicos electrónicos de pacientes con CIT.

La frecuencia de caries en relación al género fue 
de 53% (219 pacientes) del género masculino y 47% 
(191 pacientes) del género femenino; sin embargo, la 
diferencia no fue significativa. Respecto a la edad, 
los datos se agruparon en años, el grupo más afec-
tado fue el de tres años con 30% (122 pacientes), se 
observó una mínima diferencia en comparación con 
el grupo de cuatro años con 28% (114 pacientes).

La incidencia de caries respecto a edad y género 
se presentó con mayor frecuencia en el grupo de tres 
años en hombres con 18% (73 pacientes) y de cuatro 
años con 15% (63 pacientes). En el caso de las muje-
res los grupos de edad que más se vieron afectados 
por CIT fueron los grupos de dos, tres y cuatro años 
con 12% en cada grupo (50, 49 y 51 pacientes res-
pectivamente). Conforme se incrementa la edad el 
porcentaje de caries aumenta hasta los cuatro años, 
ya que hay mayor cantidad de órganos dentarios ex-
puestos a los factores de riesgo de aparición de ca-
ries, y a partir de los cinco años hay una marcada 
disminución en la incidencia de caries, esto debido 
a que los pacientes de esta edad son evaluados para 
determinar si presentan características para ser aten-
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didos en el área de odontopediatría o de odontolo-
gía infantil, valorando inicialmente su diagnóstico 
bucal y su edad, por lo general cuando son pacientes 
con una edad mayor son remitidos al área de odon-
tología infantil, donde se les brinda atención dental 
adecuada de acuerdo a su edad y diagnóstico bucal 
(Figura 1).

Con relación a la procedencia de cada paciente 
que acudió a recibir atención odontológica, en su 
mayoría provenían del municipio de Toluca de Lerdo, 
149 pacientes (36%), el resto de los pacientes pro-
venían de zonas aledañas como Zinacantepec (10%), 
Almoloya de Juárez (7%), Tenango del Valle (3%), Vi-
lla Victoria (3%), Metepec (3%), los demás pacientes 
procedieron de otros municipios en un porcentaje no 
elevado, con esto se dedujo que la mayoría de pa-
cientes provenían del Estado de México debido a su 
cercanía con la ubicación del CEO y por ser una ins-
titución que se encarga de brindar atención odonto-
lógica de calidad a la población infantil; una mínima 
cantidad provenían del estado de Guerrero y Michoa-
cán (1%, cinco pacientes) (Tabla 1).

Los pacientes que ingresaron en su mayoría fue-
ron diagnosticados como aparentemente sanos re-
presentando 77% (316 pacientes) y sólo 23% (94 pa-
cientes) presentaban alguna alteración sistémica.

El diagnóstico sistémico que predominó en los pa-
cientes con alguna alteración fue el de labio y pa-
ladar hendido (LPH) correspondiente a 34% (32 pa-
cientes), en segundo lugar, los pacientes con retraso 
psicomotor 18% (17 pacientes), en tercer puesto los 
pacientes que tenían alguna cardiopatía 10% (nueve 
pacientes) y el resto de los pacientes presentaban 
manifestaciones como parálisis cerebral, síndrome 
de Down, malformaciones del crecimiento, entre 
otros (Figura 2).

El diagnóstico bucal en relación al diagnóstico de 
caries que se presentó con mayor incidencia fue ca-
ries de la infancia temprana moderada con 54% (222 
pacientes), seguido del diagnóstico de caries de la 

infancia temprana severa con 31% (128 pacientes) 
y por último, el diagnóstico de caries de la infancia 
temprana leve con 15% (60 pacientes).

La incidencia de CIT de acuerdo al grupo de órga-
nos dentarios en la dentición temporal se observó en 
orden descendiente de la siguiente manera: los más 
afectados fueron los primeros molares inferiores, in-
cisivos centrales superiores, segundos molares infe-
riores, seguidos de los primeros molares superiores, 
incisivos laterales superiores, segundos molares su-
periores, caninos superiores, incisivos centrales infe-
riores, incisivos laterales inferiores y los menos afec-
tados fueron los caninos inferiores (Figura 3).

Con relación al órgano con mayor incidencia de 
CIT se determinó que fue el primer molar inferior iz-
quierdo temporal (OD 74) con 345 caries (7.4%), se-
guido del primer molar inferior derecho (OD 84) con 
336 caries (7.2%), lo cual se debe a la anatomía de 

Tabla 1: Frecuencia y porcentaje  
del lugar de procedencia.

Lugar de procedencia n %

Toluca 149 36
Zinacantepec 41 10
Almoloya de Juárez 29 7
Tenango del Valle 12 3
Villa Victoria 12 3
Metepec 11 3
Temoaya 10 2
Calimaya 10 2
San Mateo Atenco 9 2
Santiago Tianguistenco 8 2
Xalatlaco 7 2
Coatepec Harinas 7 2
Ixtlahuaca 7 2
Otros 98 24
Total 410 100

Figura 1: 

Incidencia de caries  
por género y edad.
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dichos dientes, como lo menciona Villena y colabora-
dores12 en un estudio, ya que estos órganos dentarios 
presentan surcos y fisuras más profundas que facili-
tan el acúmulo de alimentos y dificulta un adecuado 
cepillado dental.

El grado de caries dental que se observó con ma-
yor incidencia fue el segundo grado con 47%, los ór-
ganos dentarios que tuvieron mayor porcentaje de 
este grado de caries fueron los segundos molares 
inferiores y superiores (OD 75, 85, 65 y 55, con 7% 
cada uno), seguido del tercer grado con 40% con 
mayor incidencia en los primeros molares inferiores 
(OD 74 y 84, con 9% cada uno), en el tercer puesto se 
presentó el cuarto grado representado con 11% con 
mayor frecuencia en la zona de los incisivos superio-
res (OD 61, 51 con 14%, y los OD 62 y 52 con 13%) y 
por último el primer grado con 2% en los segundos 
molares superiores (OD 65 y 55 con 23% y 18% res-
pectivamente) (Figura 4).

El tratamiento restaurador que se realizó con ma-
yor frecuencia en la unidad I del CEO fue la coloca-
ción de coronas acero cromo (CAC), tratamiento que 
corresponde a 38% de los tratamientos realizados, el 
segundo lugar corresponde a las pulpotomías (18%), 
seguidas de las resinas preventivas (12%), los sella-
dores de fosas y fisuras (11%), pulpectomías (8%), ex-
tracciones (7%), resinas (5%) y por último, las amal-
gamas (0.1%), estas últimas representan una cantidad 
poco significativa, ya que ha ido disminuyendo su 
uso con el paso del tiempo (Figura 5).

Los tratamientos restauradores realizados se re-
lacionan con la cantidad de materiales dentales uti-
lizados. El material restaurador que se usó con ma-
yor frecuencia fueron las CAC, de las cuales existen 
distintas variedades, se distinguen dependiendo del 

cuadrante en el que se colocan, el órgano dentario 
y su tamaño; en este estudio se identificó cuál fue 
la CAC que más se utilizó a lo largo de estos cinco 
años, que fue la CAC #4 en los incisivos laterales su-
periores (OD 52 y 62, con 14.5% y 14% respectiva-
mente) (Tabla 2).

Las pulpotomías se realizaron por lo regular en 
el primer molar inferior izquierdo temporal (OD 74) 
con 13%, seguido del primer molar inferior derecho 
temporal (OD 84) con 12%. Siguiendo la colocación 
de resinas preventivas, cuyo tratamiento consiste en 
colocar en primer lugar una resina y posteriormente 
un SFF, la mayoría se colocaron en los segundos mo-
lares superiores e inferiores, en los OD 65, 75 (14%), y 
en los OD 55 y 85 (13%).

A continuación se realizaron los SFF, en su mayo-
ría se colocaron en los segundos molares superiores 
(OD 55 y 65) con 28%. Este tratamiento está indi-
cado en dientes con surcos profundos y no precisa-
mente cuando se presenta una lesión cariosa, por lo 
general se considera un tratamiento preventivo, por 
ello a los dientes que se les colocaron SFF no fueron 
considerados como órganos dentarios con caries.

Las pulpectomías se realizaron con mayor frecuen-
cia en el primer molar superior izquierdo (OD 64) 
con 30%, en los incisivos centrales superiores (OD 
51 y 61) con 28% y en los incisivos laterales superio-
res (OD 52 y 62) con 22%. En cuanto a las extraccio-
nes, en su mayoría se realizaron en la zona anterior 
superior, donde se localizan los incisivos centrales 
e incisivos laterales superiores (OD 51, 61, 52 y 62), 
representando 52% del total de las extracciones, el 
segundo lugar corresponde a los primeros molares 
superiores e inferiores (OD 74, 64, 54 y 84) con 19%, 
esto se relaciona con el grado de caries que se pre-
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Diagnóstico sistémico. 
LPH = labio y paladar hendido;  
TDAH = trastorno por déficit de  
atención e hiperactividad.
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senta con mayor incidencia, el cual corresponde al 
cuarto grado de caries, el cual también predomina 
en la zona de los incisivos superiores, este grado de 
caries es cuando el órgano dentario muestra destruc-
ción avanzada, por tal motivo el tratamiento indica-
do es una extracción, o en algunos casos se puede 

realizar una terapia pulpar con CAC, con pronóstico 
reservado.

La colocación de resinas por lo general se realizó 
en los caninos superiores (OD 53 y 63) con 16% y en 
los segundos molares inferiores (OD 85 y 75) igual 
en 16%.

Tabla 2: Frecuencia de coronas de acero cromo (CAC) por órgano dentario (OD).

Coronas de acero cromo, n (%)

OD #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 Total

74 4 (0.9) 20 (4.4) 71 (11.2) 72 (13.3) 27 (12.7) 4 (8.7) 198 (8.0)
64 5 (1.1) 42 (6.6) 70 (12.9) 58 (27.4) 11 (23.9) 186 (7.5)
84 4 (0.9) 18 (3.9) 62 (9.8) 73 (13.5) 25 (11.8) 3 (6.5) 185 (7.5)
51 18 (13.7) 82 (18.5) 67 (14.6) 12 (1.9) 3 (0.6) 182 (7.4)
54 2 (1.5) 1 (0.2) 2 (0.4) 45 (7.1) 84 (15.5) 36 (17.0) 8 (17.4) 178 (7.2)
61 19 (14.5) 80 (18.1) 64 (13.9) 13 (2.0) 2 (0.4) 178 (7.2)
52 1 (0.8) 3 (0.7) 20 (4.4) 92 (14.5) 40 (7.4) 5 (2.4) 161 (6.5)
62 2 (1.5) 2 (0.5) 22 (4.8) 89 (14.0) 38 (7.0) 6 (2.8) 159 (6.4)
75 8 (1.8) 14 (3.1) 46 (7.2) 48 (8.9) 21 (9.9) 10 (21.7) 147 (6.0)
85 7 (1.6) 16 (3.5) 39 (6.1) 51 (9.4) 20 (9.4) 9 (19.6) 142 (5.8)
65 10 (2.3) 23 (5.0) 31 (4.9) 28 (5.2) 3 (1.4) 1 (2.2) 96 (3.9)
63 5 (3.8) 43 (9.7) 40 (8.7) 5 (0.8) 2 (0.9) 95 (3.9)
55 10 (2.3) 27 (5.9) 32 (5.0) 17 (3.1) 7 (3.3) 93 (3.8)
53 11 (8.4) 33 (7.4) 36 (7.8) 8 (1.3) 88 (3.6)
71 33 (25.2) 39 (8.8) 3 (0.7) 75 (3.0)
81 35 (26.7) 39 (8.8) 74 (3.0)
82 3 (2.3) 40 (9.0) 19 (4.1) 1 (0.2) 63 (2.6)
72 1 (0.8) 37 (8.4) 20 (4.4) 58 (2.4)
73 22 (4.8) 25 (3.9) 9 (1.7) 56 (2.3)
83 1 (0.8) 1 (0.2) 18 (3.9) 22 (3.5) 5 (0.9) 47 (1.9)

Resto de OD 3 (0.7) 1 (0.2) 2 (0.9) 6 (0.2)
Total 131 (100) 443 (100) 459 (100) 635 (100) 541 (100) 212 (100) 46 (100) 2,467 (100)
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Las amalgamas se colocaron con mayor frecuen-
cia en el segundo molar superior izquierdo (OD 65) 
en 50%.

DISCUSIÓN

Se analizaron 410 expedientes electrónicos de pa-
cientes que ingresaron a recibir atención dental en 
la especialidad de odontopediatría en el CEO del 
IMIEM durante el periodo de enero de 2015 a enero 
de 2020, la CIT predominó en el género masculino; 
sin embargo, la diferencia no es estadísticamente 
significativa, se han observado resultados similares 
como en el estudio transversal realizado por Montero 
y colaboradores,13 mientras que en el estudio elabo-
rado por Echeverria y su equipo7 se obtuvo mayor 
porcentaje en el grupo de mujeres (57.3%) y menor 
en el grupo de hombres (46.3%). Cabe señalar que 
en dichos estudios no se detectaron diferencias sig-
nificativas en cuanto al género.

La caries de la infancia temprana en los diferen-
tes grupos de edad se observa con mayor frecuencia 
a medida que aumenta la edad, como lo menciona 
Aguilar y su equipo.14

Respecto al diagnóstico sistémico, la mayoría 
eran pacientes sanos; sin embargo, el grupo que 
representaba a los pacientes con alguna alteración 
sistémica fue el de los pacientes con LPH debido a 
que el CEO es una institución que brinda atención 
odontológica tanto a pacientes sanos como a pa-
cientes con LPH principalmente, de igual manera se 
brinda atención odontológica a los pacientes que 
presentan alguna otra malformación congénita, que 
se encuentren sistémicamente comprometidos, que 
tengan cardiópatas, problemas de conducta o con 
capacidades diferentes.

Con respecto al diagnóstico bucal, se determinó 
que la CIT moderada se presentó con mayor inciden-

cia, seguido del diagnóstico de CIT severa y en me-
nor cantidad los pacientes que mostraban CIT leve, 
pues la mayoría de los pacientes acuden a recibir 
atención dental cuando hay una avanzada cantidad 
de lesiones cariosas, la elevada incidencia de caries 
se relaciona a que los pacientes que acuden al CEO 
pertenecen a familias de bajos recursos económicos 
y que anteriormente no habían recibido atención 
dental debido a los elevados costos a nivel particular 
o por falta de información sobre el cuidado bucal por 
parte de los padres. Es importante resaltar que los 
pacientes que acuden a buscar atención dental pre-
ventiva o de mantenimiento se presentan en menor 
medida, por lo que se debe enfatizar en la cultura 
de prevención y promover mayor información a los 
padres para el desarrollo de hábitos saludables en 
cuestión de salud bucal.

Los primeros molares inferiores y los incisivos 
centrales superiores son los órganos dentarios 
con mayor incidencia de caries, seguidos de los 
segundos molares y los caninos en casos más se-
veros; ha habido hallazgos similares en otros estu-
dios como el de Aguilar y colaboradores14 y el de 
Alonso Noriega y Karakowsky,15 quienes mencionan 
que la aparición de esta enfermedad sigue un pa-
trón similar de aparición, lo cual se relaciona con 
la secuencia de erupción, la posición de la lengua 
durante la alimentación y por la presencia del la-
bio inferior, estos dos últimos factores protegen 
principalmente a los incisivos inferiores, de igual 
manera es sustancial considerar que estos órganos 
dentarios se localizan muy cercanos a la secreción 
de los conductos de las glándulas salivales sublin-
guales y submandibulares, siendo favorecidos por Figura 4: Grado de caries.

P
o

rc
en

ta
je

60

40

20

0

47

40

11

2

Frecuencia
2o 3o 4o 1o

Figura 5: Tratamiento. 
CAC = coronas de acero cromo; SFF = sellador de fosa y fisura.

3,000

2,500

2,000

1,500

1,000

500

0

C
A

C

P
ul

p
o

to
m

ía

R
es

in
a 

p
re

ve
nt

iv
a

S
F

F

P
ul

p
ec

to
m

ía

E
xt

ra
cc

ió
n

R
es

in
a

A
m

al
g

am
a

2,467
38%

1,179
18%

759
12%

711
11% 515

8%
463
7% 315

5% 4
0.1%

F
re

cu
en

ci
a 

d
e 

tr
at

am
ie

nt
o



44 Jaimes MER y cols. Incidencia de caries y características de pacientes atendidos

www.medigraphic.org.mx

las funciones protectoras de la saliva, además la 
presencia de espacios entre los incisivos inferiores 
favorece la limpieza de la cavidad oral de restos de 
alimentos.4

Las CAC fueron el tratamiento odontológico que 
se realizó con mayor frecuencia, concordando con el 
estudio realizado por Garcés y colaboradores16 y con 
el De la Teja Ángeles y su equipo,17 ya que la mayoría 
de los pacientes acuden a recibir atención odontoló-
gica cuando presentan estadios de caries avanzados, 
los cuales requieren de tratamientos de operatoria 
dental más complejos.

El tipo de atención dental que se brindó en mayor 
medida a los pacientes que acudieron por primera 
vez al servicio de odontopediatría fue en la unidad 
dental del consultorio representado con 89% (349 
pacientes), y 11% (46 pacientes) fueron rehabilitados 
a nivel de quirófano bajo anestesia general, la canti-
dad de pacientes rehabilitados bajo anestesia gene-
ral es similar al resultado obtenido por Garcés y cola-
boradores,16 el cual fue de aproximadamente 10% de 
pacientes rehabilitados en quirófano en el servicio de 
la especialidad de odontopediatría. La rehabilitación 
bajo anestesia general se decidió considerando la 
condición sistémica del paciente, ya sea porque pre-
sentaba alguna alteración física, mental o emocional, 
por su corta edad, o porque necesitaba tratamiento 
dental complejo extenso.

El promedio de órganos dentarios cariados por 
paciente que ingresó para recibir rehabilitación den-
tal fue de 11 dientes y el promedio de tratamientos 
operatorios restauradores realizados en cada pacien-
te fue de 16 tratamientos en cada paciente. El nú-
mero de tratamientos operatorios restauradores fue 
mayor que el número de órganos dentarios que pre-
sentan caries porque en algunos órganos dentarios 
se les realizó dos tratamientos operatorios, como es 
el caso en el que se hizo una terapia pulpar y pos-
teriormente se colocó una CAC o una resina con la 
finalidad de dar una adecuada funcionalidad a cada 
uno de los órganos dentarios.

CONCLUSIÓN

La determinación de cuál es el órgano dentario o el 
grupo de órganos dentarios con mayor incidencia de 
caries permitirá implementar medidas preventivas 
considerando el riesgo de caries de cada paciente.

La CIT se presenta con gran frecuencia en la po-
blación que acude a recibir atención odontológica al 
CEO, puesto que en los infantes no se tiene suficien-
te conocimiento sobre la prevención, asimismo no se 
hace difusión sobre la importancia de la salud bucal 
durante los primeros años de vida.

La incidencia de caries es muy variable respecto 
a la etiología, los factores socioculturales, las carac-
terísticas propias de cada paciente y las diferentes 
metodologías empleadas para la recabación de da-
tos en los diversos estudios; sin embargo, cada inves-

tigación aporta información relevante que sustenta o 
aporta nuevos conocimientos.

Este estudio es un auxiliar para evaluar el com-
portamiento de la CIT, las características de la po-
blación afectada como sus factores demográficos, 
culturales, económicos y políticos que influyen en su 
aparición. Es la base para la realización de futuras 
líneas de investigación que puedan elaborarse con 
relación a este tema, en las cuales de igual manera 
se obtendrán resultados para poder dar atención a la 
población de manera oportuna y eficaz, logrando de-
sarrollar programas educativos de salud bucal para 
disminuir y controlar la CIT.
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