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Cartas al editor

CARTAS AL EDITOR

Baja cobertura de 
vacunación en niños y niñas 
migrantes indígenas

Señor editor: Con la presente enviamos 
resultados de un estudio sobre cober-
turas de vacunación de niños indígenas 
migrantes en un contexto agroindustrial 
cañero de México para su publicación. 
	 La migración laboral de los indíge-
nas mexicanos en situación de pobreza 
extrema constituye un proceso de movi-
lidad basado en una estrategia individual 
o familiar de supervivencia.1 Su dinámica 
con constantes cambios de residencia ha 
desfavorecido la vacunación sistemática 
de los niños y niñas,2 lo que ha contri-
buido a incrementar su vulnerabilidad 
para la adquisición y transmisión de 
enfermedades infecciosas.3
	 Las familias jornaleras migrantes 
indígenas son un grupo en situación de 
pobreza extrema y alto grado de margi-
nalidad. Se caracterizan por una elevada 
proporción de niños en su pirámide 
poblacional, por altos índices de morbi-
mortalidad y por un limitado acceso a los 
servicios de salud.4,5 
	 Se realizó un estudio longitudinal y 
analítico con dos propósitos: 1) describir 
el cambio en la cobertura de vacunación 
en los niños migrantes durante su estan-
cia de seis meses en albergues del contex-
to agroindustrial cañero de Cuauhtémoc, 
Colima; y 2) identificar factores asociados 
con la vacunación completa. 
	 Se incluyeron en el análisis 154 
niños y niñas presentes en las dos fases 
del estudio que pertenecían a las etnias 
Nahua y Amuzgo, con edades entre los 

0 y 14 años (mediana = 5 años) y estaban 
alojados como migrantes o residentes 
recientes en los albergues cañeros.
	 Para establecer la significancia en el 
cambio esperado de porcentajes de cober-
tura y dosis suministradas se calcularon 
las pruebas McNemar y Wilcoxon. A su 
vez, se calcularon odds ratios (crudos y 
ajustados) e intervalos de confianza de 
95% para identificar factores asociados 
con el esquema de vacunación completa. 
Este esquema se clasificó por grupos de 
edad tomando en cuenta el año de intro-
ducción de nuevas vacunas al esquema 
nacional de vacunación (SRP en 1998, Hib 
y HB en 1999, influenza 2005, neumocó-
cica y rotavirus 2007).

Cambio en la cobertura de vacunación
durante el periodo de estudio

Durante la zafra fueron vacunados 
49.2% de los niños a los que les corres-
pondía vacunarse. Las diferencias de 
cobertura de vacunación entre enero y 
mayo de 2011 variaron en un intervalo 
de 0 a 8.7%. El único cambio significativo 
se dio en la aplicación esperada de dosis 
adicionales de polio (p< 0.01), mientras 
que no hubo cambios sustanciales en la 
aplicación de las vacunas de hepatitis B, 
refuerzo de DPT y refuerzo de hepatitis 
B y Td. 

Factores asociados con esquemas completos 
de vacunación

Al finalizar la zafra, 25.3% de los niños 
alcanzaron un esquema completo de 
vacunación para su edad. Ningún niño 

menor de un año tuvo el esquema com-
pleto debido a que fue nula la cobertura 
de las vacunas DPT+Hib, polio, rotavirus 
y neumocócica. A su vez, el grupo con 
mayor porcentaje de esquemas completos 
fue el de 1 a 4 años (40%). 
	 Se identificaron como factores aso-
ciados con esquemas completos la mayor 
escolaridad de la madre (OR=3,33, IC95%: 
1.39-7,98), alojarse en un albergue con 
menor distancia espacial para acceder a los 
servicios de salud (OR=3,04, IC95%: 1.25-
7,38), el sexo masculino del niño (OR=2.80, 
IC95%: 1.19-6,58), el mayor número de hi-
jos en el hogar (OR=2,65, IC 95%: 1,06-6,63) 
y la migración golondrina caracterizada 
por un mayor grado de movilidad espacial 
(OR=1,77, IC95%: 1.19-2,62).

Comentario

Durante el periodo de estudio (enero y 
mayo de 2011) hubo un bajo porcentaje 
de incremento en el número de vacunas 
registradas en las cartillas. En ese lapso, se 
implementó la llamada Semana Nacional 
de Salud en la que el personal médico 
aplicó a los niños sobre todo dosis adi-
cionales de polio (en algunos casos con 
aplicaciones de dosis extras) y se omitió 
la aplicación de otras vacunas (rotavirus, 
neumocócica, hepatitis B y Td). El bajo 
porcentaje en la cobertura completa de 
vacunación, en comparación con la media 
nacional, hace susceptibles a los niños y 
niñas migrantes indígenas a contraer en-
fermedades prevenibles, lo cual ahonda 
su situación de vulnerabilidad social por 
tener una alta desprotección ante daños 
potenciales a su salud. 
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	 La escolaridad de la madre, los al-
bergues de residencia temporal, el sexo de 
los niños, el número de hijos en el hogar 
y el tipo de migración son factores que 
deben ser considerados en las estrategias 
de promoción de la salud orientadas a 
lograr la inmunización universal en este 
grupo de niños y niñas.

Rosa Mirelle Bárcenas-López, MC,(1) 
mirelle_md@live.com.mx

Rafael Curiel-Reyes, M Cirujano y Partero,(2) 
Ramiro Caballero-Hoyos, DCS,(3)

Alberto Villaseñor Sierra, PhD.(4)

(1)Facultad de Estudios Superiores Iztacala, Univer-
sidad Nacional Autónoma de México. Tlanepantla, 

Estado de México, México
(2)Facultad de Medicina, Universidad de Colima. 

México
(3)Unidad de Investigación Médica en Epidemiología 
Clínica, Hospital General de Zona UMF No. 1, Insti-

tuto Mexicano del Seguro Social. Colima, México
(4)Centro de Investigación Biomédica de Occidente, 
Instituto Mexicano del Seguro Social. Guadalajara, 

Jalisco, México

Referencias

1. Díllon B. Nuevas consideraciones para el estu-
dio de la movilidad territorial de la población. El 
caso de las migraciones internacionales. Huellas 
2009;13:113-129. 
2. Kiros GE, White MJ. Migration, community 
context, and child immunization in Ethiopia. Soc 
Sci Med 2004;59:2603-2616.
3. MacPherson DW, Gushulak BD, Macdonald L. 
Health and foreign policy: influences of migration 
and population mobility. Bull World Health 
Organ 2007;85:200-206.
4. Caballero-Hoyos JR, Pineda-Lucatero AG. 
Estudios sobre la salud de los jornaleros migran-
tes indígenas cañeros de Cuauhtémoc, Colima. 
Colima: Universidad de Colima, 2011.
5. Secretaría de Desarrollo Social. Programa 
de atención a jornaleros agrícolas. México DF: 
Sedesol, 2004.

Prevalencia de acoso escolar 
(bullying) en estudiantes de 
una secundaria pública 

Señor editor: Con la presente carta mostra-
mos los resultados de la prevalencia de 
acoso escolar y las formas de intimidación 
en estudiantes de una escuela secunda-
ria pública. La violencia juvenil es una 
de las formas más visibles de violencia 
perpetrada por jóvenes de entre 10 y 21 

años, principalmente. El acoso escolar o 
bullying1,2 se presenta cuando un estu-
diante es tiranizando o victimizado por 
parte de otro u otros estudiantes, y se 
expone repetidamente a estas acciones 
negativas que se pueden realizar a través 
de contacto físico, de palabras, o de otras 
maneras tales como gestos o exclusión 
intencional del grupo al que la víctima 
pertenece. En México, entre 20 y 32% de 
los estudiantes afirma estar expuesto a 
violencia.3,4 
	 El  cuestionario utilizado para 
evaluar acoso escolar en este estudio 
es  un instrumento estandarizado  y 
validado  que califica la presencia de 
agresores y víctimas de acoso escolar con 
dos preguntas diana: ¿Qué tan frecuen-
temente han abusado de ti en la escuela 
en los últimos dos meses?  y  ¿Qué tan 
frecuentemente has participado en actos 
de abuso contra un estudiante(s) en la 
escuela en los últimos dos meses? Los 
estudiantes fueron clasificados como no 
participantes de abuso, participantes en 
la intimidación (agresores), intimidados 
(víctimas) y participantes en la agresión 
a otros e intimidados (mixtos).  
	 Se encuestó a 321 estudiantes de una 
escuela secundaria pública de Tijuana, 
Baja California; 170 (54%) fueron mujeres 
con una edad promedio de 13.5 ± 0.93 
años, y 91 estudiantes (28%) refirieron 
acoso escolar: 34 (17%) fueron víctimas, 
17 (19%) agresores y 40 (44%) víctimas-
agresores (mixto). En 52, 62, 71 y 22% de 

los estudiantes el acoso escolar fue físico, 
verbal, social (daño en las relaciones inter-
personales) o cibernético, respectivamen-
te, mientras que 39% de los estudiantes  
refirió que el agresor se encontraba en la 
misma clase que la víctima; 75% refirió 
haber tenido acoso escolar  en más de un 
sitio dentro y fuera de la escuela, 14% en 
el área de juegos/patio, 6% en clase y 6% 
de ida y vuelta a la escuela. Los hombres 
que fueron víctimas refirieron mayor 
frecuencia de acoso verbal  (95 vs. 67%, 
p= 0.003) y físico (67 vs 33%, p = 0.04) 
que las mujeres. Las mujeres que fueron 
víctimas refirieron mayor frecuencia de 
acoso escolar cibernético (33 vs. 11%, p = 
0.12) que los hombres.
	 La conducta agresiva entre los 
estudiantes es un problema común y 
universal, tradicionalmente aceptada 
como un fenómeno natural que en la 
mayoría de las veces no se le da la aten-
ción adecuada. Sin embargo, el acoso 
escolar puede tener efectos inmediatos o 
tardíos en la salud general y mental5 por 
lo que es necesaria la implementación de 
mediadas preventivas para lograr una 
saludable y segura coexistencia social 
entre los estudiantes.
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Cuadro I

Actos de intimidación en contra del estudiante. Prevalencia de acoso 
escolar y las formas de intimidación en estudiantes de una escuela 

secundaria pública. Tijuana, Baja California, México

	 n	 %

Me pusieron apodos ofensivos	 66	 72	
Dijeron mentiras o rumores falsos sobre mí	 56	 61
Me insultaron con comentarios o gestos con tonos sexuales	 47	 52
Me pegaron, patearon, empujaron	 47	 52
Me excluyeron a propósito de lo que estaban haciendo	 39	 43
Me quitaron dinero o dañaron mis pertenencias	 35	 38
Me insultaron con comentarios acerca de mi raza o color de piel	 33	 36
Me amenazaron o forzaron  a hacer cosas que no quería	 25	 27
Me mandaron mensajes o fotos crueles por celular, teléfono o internet	 20	 22
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Suicidio en adolescentes de 
Sudamérica: un problema 
creciente 

Señor editor: El suicidio es un fenómeno 
multidimensional que ha sido abordado 
desde diversas disciplinas y corrientes 

teóricas. Desde el punto de vista clínico y 
de salud pública el suicidio es una de las 
principales causas de muerte en el mundo 
y se considera que es la tercera causa de 
muerte en adolescentes.
	 La tasa de suicidio en los países en 
desarrollo va en aumento, pero además 
existen diferencias en las tasas de suici-
dio entre los países latinoamericanos. 
Algunas de estas diferencias pueden 
explicarse por factores religiosos o 
culturales así como por la frecuencia de 
algunos factores de riesgo como des-
empleo, acceso a potenciales métodos 
letales, trastornos mentales y consumo 
de sustancias psicoactivas. En algunos 
países latinoamericanos se describen 
altas frecuencias de ideación e intento 
suicida en personas entre los 10 y 24 años 
(cuadro I).1-7 Los resultados de diversos 
estudios señalan que los hombres se sui-
cidan entre tres a cuatro veces más que 
las mujeres, aunque son las mujeres quie-
nes más lo intentan. Este patrón puede 
explicarse por una mayor frecuencia de 
síntomas depresivos y el uso de métodos 
menos letales por parte de las mujeres. 
Se ha observado que las mujeres, en 46% 
de los casos, produjeron su muerte por 
intoxicación o envenenamiento, en tanto 
que los hombres prefirieron la asfixia 
mecánica por ahorcamiento en 40% de 
los casos.
	 Al momento de su muerte 90% de 
los suicidas presentaban por lo menos 
un trastorno mental, por lo que este se 
considera el principal factor de ries-

go. Entre estos, los más relacionados 
con riesgo suicida son los trastornos 
depresivos, bipolares, esquizofrenia 
y abuso de alcohol y otras sustancias 
psicoactivas; además el desempleo, ser 
soltero o separado, tener una pobre red 
de apoyo social, historia de abuso sexual, 
historia familiar de suicidio y el haber 
intentado suicidarse previamente son 
considerados otros factores de riesgo 
para suicidarse.
	 En una revisión sistemática reali-
zada en 2005 se concluyó que 29.9% de 
adolescentes ha tenido ideas suicidas 
en algún momento de su vida y 9.7% 
han atentado contra sí mismos alguna 
vez en la vida.8 La ideación suicida en 
muchas ciudades sudamericanas está 
por encima del promedio mencionado 
en la revisión sistemática, pues oscila 
entre 17.1% en Brasil (2005)4 y 59.7% en 
Chile (2007).6 Llama la atención que en 
Perú, en estudios realizados sobre todo 
en zonas urbanas, este problema apare-
ce con una frecuencia hasta 20% mayor 
al promedio sudamericano. En Perú el 
antecedente de intento suicida fluctúa 
entre 2.9% en la sierra (2003)1 y 22.3% 
en la costa norte (2011),3 por lo que sería 
importante estudiar cuáles son los facto-
res que lo propician, pues la evidencia de 
estudios realizados en este grupo etario lo 
proyecta como la principal comorbilidad 
y causa de mortalidad asociada con los 
trastornos mentales para 2020. Además, 
su investigación debe ser uno de los ejes 
del estudio de la salud mental, tema que 

Cuadro I

Ideación, plan e intento de suicidio en adolescentes de Sudamérica 2003-2011

Perú 
2003 - 2011

Brasil
2005

México 
2006-2009

Chile
2007

Colombia
2008

Característica
Lima metropolitana1

2005
(n=1 450)

Sierra norte y centro1

2003
(n=1 568)

Amazonía2 2008
Pucalpa, Ucayali

(n=263)

Costa norte3 
2011

(n=844)

Campinas, Sao 
Paulo4

(n=515)

Colima,
México5

(n=12 424)

Metropolitana de 
Santiago, Chile6

(n= 1 249)

Región de Manizales, 
Colombia7 
(n= 1 298)

Rango de edad 15-24 12-17 12-19 10-18 > 14 14-19 14-19 15-24

Pensado o deseado morir % 48.0 26.9 33.6 47.4 17.1 47 59.7 45.3

Pensado o querido hacerse daño % – – – 37.1 – – – 41.1

Suicidio como solución a sus problemas % 30.0 9.8 21.1 40.7 16.5 39 46.0 1.8

Planeado cómo suicidarse % 15.1 3.8 – 36.1 4.8 – 36.0 2.4

Antecedente intento suicida % 8.7 2.9 18.1 22.3 2.8 9 18.8 –
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en la actualidad es una de las prioridades 
de investigación en salud en el ámbito 
nacional.9
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Influenza A H1N1 en 
pacientes pediátricos
en un hospital universitario

Señor editor: Debido a la reciente identifi-
cación de nuevos casos de infección por 
influenza A H1N1 en México, enviamos 
algunos resultados obtenidos sobre la 
presentación clínica que observamos con 
mayor frecuencia en pacientes pediátricos 
en nuestro hospital. Las enfermedades del 
aparato respiratorio superior se encuen-
tran entre las más frecuentes en los seres 
humanos: los adultos suelen presentar 
de 2 a 5 resfriados comunes por año y 
los niños de 7 a 10 por año.1 La infección 
por influenza es una de las causantes de 
dichas enfermedades respiratorias. En 
California, en abril de 2009, se aisló un 
virus que estaba causando enfermedad 
en personas, el H1N1. Esta cepa contiene 
material genético proveniente de una 
cepa aviaria, dos cepas porcinas y una 
humana, que sufrió una mutación, dio 
un salto entre especies y se contagia de 
persona a persona.2,3 Ordinariamente, la 
influenza se caracteriza por fiebre de co-
mienzo repentino, a menudo con escalo-
fríos y contracciones musculares, cefalea, 
malestar general, mialgias difusas y tos 
no productiva. Más adelante, los signos 
de las vías respiratorias como faringitis, 
congestión nasal, rinitis y tos se tornan 
intensos. En ocasiones se observan hipe-
remia de conjuntivas, dolor abdominal, 
nauseas y vómito.4 Analizamos la pre-
sentación clínica observada en pacientes 
de 0 a 15 años de edad con sospecha de 
infección por influenza de abril de 2009 
a diciembre de 2010. Se revisaron los 
casos de 1 210 pacientes con sospecha de 
infección por influenza; de éstos, a 823 
pacientes (68%) se les realizó la prueba 
rápida, de los cuales 604 pacientes (73%) 
resultaron positivos para influenza A y 
219 pacientes (27%) resultaron negativos. 

Hubo solamente 39 (3%) ingresos al área 
de urgencias y 3 (0.2%) defunciones. De 
estos pacientes, 77 (6%) presentaban 
comorbilidades asociadas al momento 
del diagnóstico. La obesidad fue la más 
frecuente (30%), seguida por el asma 
(24%). De los pacientes internados cua-
tro presentaron complicaciones, en dos 
de los cuales se diagnosticó neumonía 
viral e infección asociada por Mycoplas-
ma pneumoniae y otro por Streptococcus 
pneumoniae. El sexo masculino se encontró 
con una prevalencia mayor, n= 624, y el 
femenino n = 587. El tiempo de evolución 
al momento del diagnóstico mostró una 
media de 1.4 días en los casos positivos 
y 1.5 días en los negativos. Al realizar 
las pruebas para encontrar diferencias 
entre el grupo de positivos y negativos 
se encontró diferencia estadísticamente 
significativa en U de Mann Whitnney en 
las siguientes variables: fiebre (p=<0.001), 
malestar general (p=0.025), cefalea (p= 
0.010). En la prueba para encontrar aso-
ciación entre variables se encontró corre-
lación estadísticamente significativa entre 
la presencia de fiebre y una prueba rápida 
positiva p=<0.001. La sintomatología para 
los pacientes que presentaron la RT-PCR 
positiva (25) para influenza A H1N1 y 
prueba rápida positiva fue similar a la 
observada en pacientes a quienes sólo se 
les realizó la prueba rápida, que resultó 
positiva, pero debido a su alto costo fue 
escaso el número de pacientes a quienes 
se pudo realizar dicha prueba. En las 
distintas presentaciones clínicas que se 
encontraron en los pacientes, la mayoría 
presentó un cuadro clínico característico, 
en el cual la fiebre era el síntoma predo-
minante, seguido por cefalea, malestar 
general y síntomas respiratorios, como 
tos y rinorrea. La prueba rápida resultó 
ser una prueba útil ya que la sensibilidad 
y especificidad obtenida fue similar a la 
reportada en la literatura (sensibilidad de 
entre 40 y 50%, con una especificidad de 
hasta 90%),5 por lo que resulta útil ante la 
presencia de una pandemia. El impacto 
de la pandemia de influenza A H1N1 en 
la población de estudio no fue tan alto 
como lo observado en pacientes adultos, 
ya que el número de hospitalizaciones 
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y el número de defunciones fue bajo 
en comparación con dicha población. 
Debido a la posibilidad latente de una 
nueva pandemia o una nueva mutación 
del virus, debemos estar alertas y tener 
en cuenta las herramientas principales 
que ayudan a minimizar el grado de 
impacto de la infección, que incluyen 
educación a la población general y al 
personal médico para poder reconocer de 
manera temprana los casos y considerar 
el tratamiento de acuerdo con el cuadro 
clínico del paciente, sobre todo en pa-
cientes con comorbilidades preexistentes 
asociadas, quienes presentan un mayor 
riesgo de complicaciones, como pacien-
tes inmunosuprimidos, pacientes con 
enfermedades pulmonares y pacientes 
con enfermedades neurológicas, así como 
promover la vacunación en los grupos 
más vulnerables.
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Verificación de los ciclos 
de esterilización de los 
consultorios dentales en San 
Luis Potosí, México

Señor editor: con la presente enviamos 
algunos resultados sobre la verificación 
de los ciclos de esterilización de consul-
torios dentales en San Luis Potosí para 
su publicación. 
	 La limpieza, desinfección y esteri-
lización de los instrumentos dentales es 
necesaria para prevenir las infecciones 
cruzadas. El calor seco y la autoclave 
(vapor a presión) son métodos utilizados 
para esterilizar instrumentos, pero adi-
cionalmente se requiere de un proceso 
que verifique objetivamente los ciclos 
de esterilización como los indicadores 
biológicos (IB). El objetivo del presente 
estudio fue verificar los ciclos de este-
rilización de los equipos calor seco y 
autoclaves de los consultorios dentales 
en San Luis Potosí, México. A cada uno 
de los participantes se les entregó un 
cuestionario y se verificaron los equipos 
con IB (esporas Bacillus Stearothermophilis 
y Bacillus subtilis var Níger). El medio de 
cultivo utilizado en la verificación fue 
Tripticasa de Soya con Dextrosa Anhidra 
(0.25%). 3ml del medio fue colocado 
en cada tubo (muestra) y se incubaron 
durante 7 días a 37ºC para los ciclos de 
calor seco y a 57ºC para las autoclaves. 
El procedimiento detecta crecimiento 

bacteriano (mal funcionamiento del 
equipo) o ausencia de crecimiento (fun-
cionamiento adecuado). 
	 En el estudio participaron 236 
equipos de esterilización (calor seco y 
autoclave). Los resultados de las veri-
ficaciones se observan en el cuadro I. 
En la primera verificación se identificó 
crecimiento bacteriano en 14 autoclaves 
y 27 equipos de calor seco. Después de 
analizar los cuestionarios de las 14 au-
toclaves, a 7 equipos se les modificó la 
temperatura y el tiempo, y a los otros 7 
se les recomendó supervisar el procedi-
miento realizado por el asistente con la 
posibilidad de identificar errores. De los 
27 equipos de calor seco con crecimiento 
bacteriano, a 18 se les modificó el pro-
cedimiento (precalentado, temperatura 
y tiempo) y a los 9 restantes se les reco-
mendó mantenimiento y una revisión en 
general. Posterior a las modificaciones 
se llevó a cabo una segunda y tercera 
verificación en los equipos con creci-
miento bacteriano (n=41). En la segunda 
verificación participaron 7 equipos de 
las 14 autoclaves y sólo se observó cre-
cimiento en 2 equipos a los que se les 
recomendó revisar el sistema eléctrico. 
Posterior a la intervención, se realizó 
una tercera verificación que no reportó 
resultados positivos. De los 27 equipos 
de calor seco, en la segunda verificación 
participaron 18 y sólo se identificaron 3 
equipos con crecimiento bacteriano. No 
se realizó una tercera verificación en 

Cuadro I

Resultados de las verificaciones con indicadores biológicos

en los equipos de esterilización de los consultorios dentales

en San Luis Potosí, México

Autoclave 
 n=64

Frecuencia 
(%)

Calor seco 
n=172

Crecimiento bacteriano Positivo Negativo Total Positivo Negativo Total

Verificación (primera) 14 (22) 50 ( 78) 64 27 (16) 145 (84) 172

Segunda verificación    2 (29)   5 ( 71)   7   3 (17)   15 (83)   18

Tercera verificación   0 ( 0)   2 (100)   2 ---- ---- ---

Positivo.- Presencia de crecimiento bacteriano
Negativo.- Ausencia de crecimiento
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estos últimos equipos porque los par-
ticipantes reportaron no tener tiempo. 
En el presente estudio se observó 17% 
(n=41) de fallas o crecimiento bacteriano 
en los equipos y las causas fueron por un 
procedimiento inadecuado, errores del 
operador y falta de mantenimiento. Pro-
porcionar información detallada sobre el 
control de infecciones en el consultorio 
dental al profesionista, la adquisición 
de nuevos equipos y la verificación del 
funcionamiento como IB son estrategias 
necesarias para disminuir la frecuencia 
de las fallas en los consultorios dentales 
de la población mexicana.
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