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Cartas al editor

Covid-19 y el índice de 
desarrollo humano en 
México

Señor editor: La pandemia por Co-
vid-19 -en términos de letalidad de 
esta enfermedad- puede evidenciar 
que las desigualdades socioeconómi-
cas existentes en México son factores 
determinantes para el desarrollo de 
los peores escenarios. Realizamos este 
estudio para determinar la influencia 
del grado de desarrollo humano de 
municipios y estados sobre la morbi-
lidad, mortalidad y letalidad.
	 Se descargaron los datos abier-
tos de la Secretaría de Salud, donde 
se registran 992 228 casos confirma-
dos y 96 517 defunciones al 11 de 
noviembre de 2020.1 Se calcularon 
las proporciones de morbilidad 
([casos/tamaño de población]*100 
000), mortalidad ([defunciones/
tamaño de población]*100 000) y 
letalidad ([defunciones/casos]*100) 
por cada municipio y estado del país. 
Se aplicaron regresiones lineales or-
dinarias2 entre el índice de desarrollo 
humano (IDH) de los municipios y 
estados (publicados por el Consejo 
Nacional de Evaluación de la Política 
de Desarrollo Social [Coneval])3 con 
respecto a sus correspondientes pro-
porciones de morbilidad, mortalidad 
y letalidad.
	 Se observaron correlaciones 
positivas entre los IDH munici-
pales y la morbilidad (r=0.519) y 
mortalidad (r=0.529), es decir, en la 

medida que este índice aumentó, 
consecuentemente se incrementaron 
la morbilidad y mortalidad (figura 1). 
Sin embargo, una tendencia diferente 
existió en la letalidad (r=-0.055). Las 
correlaciones fueron más fuertes en 
los estados (morbilidad =0.710, mor-
talidad =0.688 y letalidad =-0.215). El 
IDH está construido por indicadores 
de pobreza, ingreso, carencia de ser-
vicios básicos, vulnerabilidad y reza-
gos diversos, por lo que es probable 
que éstos influyan en el desarrollo de 
cuadros clínicos graves y el aumento 
de fallecimientos por Covid-19.
	 La tendencia hacia el aumento en 
la letalidad en estados y municipios 
con valores menores de IDH puede 
explicarse por las condiciones de 
vida y servicios satisfactorios en 
las poblaciones con alto o muy alto 
IDH, lo que propicia ventajas para 
superar la infección, lo cual no sucede 
en los estratos más pobres. Un caso 
representativo es Chiapas, con 7 616 
casos confirmados y 1 170 fallecidos, 
con una letalidad muy alta (15.4%)
que lo hace ocupar el cuarto lugar 
nacional. De acuerdo con el Coneval, 
este estado tiene un IDH de 0.700, 
que lo sitúa en el último lugar de la 
República mexicana.
	 A la luz de estos hallazgos, se re-
quieren análisis más específicos sobre 
los efectos de la enfermedad entre los 
diferentes sectores de la población. 
Entretanto, la atención de la población 
vulnerable es impostergable para 
mejorar su calidad de vida y dotar de 

elementos primordiales para afrontar 
la actual emergencia sanitaria, como 
lo es la vacunación para mitigar la 
morbilidad y mortalidad.
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Figura 1. Relación entre morbilidad, mortalidad (x 100 000 hab.) y letalidad (%), y el índice de 
desarrollo humano (IDH) en municipios y estados de México. 11 de noviembre 2020
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Cartas al editor

Temperature should not be 
measured on forearm with 
infrared thermometers for 
Covid-19 screening

Dear editor: Fever is the most com-
mon symptom of Covid-19, as up 
to 88.5% of infected patients have it 
at diagnosis.1 As countries begin to 
lift quarantine and social distancing 
restrictions, and individuals return 
to public spaces, screening methods 
have gained notable importance. 
Although its role as a screening 
device is disputed, the non-contact 
handheld cutaneous infrared ther-
mometer has become increasingly 
popular as a screening method for 
Covid-19 at the entrance of enclosed 
public spaces.2 However, despite 
the device’s innocuousness, recent 
misinformation campaigns have 
resulted in the public’s fear of the de-
vice’s safety. Particularly, unfounded 
beliefs of brain damage have led to 
measuring of temperature in body 
sites not indicated for this, such as 
the forearm, at individuals’ requests. 
The presence of misleading informa-
tion on social media, as well as the 
deliberate spread of misinformation 
has made it harder for authorities 
to enact public health recommen-

dations to reduce the spread of 
Covid-19. For example, an analysis 
of the first 110 results of Covid-19 
on a search engine revealed that 
only 10% fulfilled the JAMA bench-
mark criteria for quality of health 
information, and that five out of 
36 websites evaluated contained 
outright false news.3 Thus, regard-
ing current practices in the use of 
infrared thermometers, although 
empirical evidence points to dis-
agreements between measurements 
at the indicated site on the forehead, 
and sites such as the forearm, few 
studies back this. Therefore, we used 
three of such devices to measure the 
temperature on three different body 
parts (forehead, neck, and forearm) 
of all individuals entering our in-
stitution in a given time frame and 
compared the results statistically 
(table I). Mean body temperature for 
the forehead was 36.2 °C, 36.15 for 
the neck, and 35.02 for the forearm. 
These differences were statistically 
significant. When comparing the 
mean temperature of the forehead 
versus the neck, we found no statis-
tical difference. Contrariwise, when 
comparing the mean temperature of 
the head or neck versus the forearm, 
we found a statistically significant 
difference. Furthermore, there was 
a significant percentage of reading 

errors at the forearm, which could 
be confused with absence of fever, 
which can lead to the non-detection 
of individuals that could potentially 
transmit Covid-19. When infrared 
non-contact thermometers are used 
to determine skin temperature, the 
forearm is not an adequate location 
as the recorded temperature is lower, 
and the temperature range wider. 
Temperature on the neck showed 
no difference from that of the fore-
head and could be a valid alterna-
tive when individuals refuse this 
measurement. We recommend that 
users should conform to the device’s 
intended use as per the manual. 
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Table 1
Mean temperature according to site of measurement (n=103). 

Mexico City 2020

Variable Mean SD p*

Forehead temperature, ºC 36.2 0.97

<0.001Neck temperature, ºC 36.15 0.75

Forearm temperature, ºC 35.02 1.41

Variable     p‡

Forehead vs. neck temperature 0.08

Forehead or neck vs. forearm <0.001

SD: Standard deviation. *p-value calculated with ANOVA ‡ p-value calculated with Student’s t-test
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Coexistencia de tuberculosis 
y Covid-19 

Señor editor: A medida que la pande-
mia de Covid-19 afecta países con alta 
prevalencia de tuberculosis (TB), se 
empieza a conocer la coexistencia de 
estas enfermedades.1  
	 Presentamos el caso de una mé-
dica de 26 años con vacuna bacilo de 
Calmette-Guérin (BCG) y sin comor-
bilidades, que desarrolló TB pleural 
coexistente con Covid-19. La paciente 
presentó fiebre y tos seca de un mes 
de evolución, y posteriormente dis-
nea leve y dolor pleurítico derecho. 
La radiografía de tórax y ultrasonido 
detectaron derrame pleural derecho 
sin cavernas ni infiltrados; el liquído 
resultó ser exudado linfocitario con 
adenosin deaminasa (ADA) de 47 
u/L. La biopsia pleural demostró 
granulomas caseificantes y M. tuber-
culosis en el cultivo. 
	 Recibió tratamiento con isonia-
zida, rifampicina, etambutol y pira-
zinamida. Presentó mejoría clínica 
y se reincorporó a sus actividades. 
Durante la sexta semana de trata-
miento, como parte de una prueba de 
rutina en el hospital donde labora, se 
le realizó un hisopado nasofaríngeo, 
el cual dio positivo para SARS-CoV-2 
por RT-PCR. En este momento, la 
paciente no presentaba fiebre, tos, 
disnea ni cualquier otro síntoma 
sugestivo de Covid-19. Se le realizó 
una radiografía en la que se demostró 
mejoría de la TB pleural, sin hallazgos 
de neumonía. Continuó su trata-
miento para TB, no recibió ningún 
medicamento antiviral y no presentó 
síntomatología de Covid-19.
	 Este caso es un ejemplo clásico de 
infección primaria que se manifiesta 
como TB pleural, la cual precedió la 
infección por SARS-CoV-2. Se podría 
considerar a la TB como un factor 
predisponente para Covid-19, pero en-
tonces ¿no se esperaría que la paciente 
tuviera una forma severa de esta 

última? Por el contrario, la paciente 
tuvo una presentación asintomática. 
¿Lo leve del caso fue por ser lo más 
frecuente? ¿Fue porque su sistema 
inmunitario ya estaba activado por la 
TB? ¿Podría la vacunación con BCG 
haber ofrecido cierta protección? 
	 El papel protector de la vacuna 
BCG es controversial.  Estudios com-
parativos entre pacientes con y sin 
BCG no lo han demostrado.2 Se espe-
raría que si la BCG ofreciera alguna 
protección en países como México 
–donde la vacunación se realiza ruti-
nariamente al nacer–,3 no se tuvieran 
tantos casos y muertes. Sin embargo, 
México supera los 800 000 casos posi-
tivos y las 88 000 defunciones.4
	 La información disponible es 
aún escasa, pero esta coexistencia 
puede ser un problema real, espe-
cialmente en los países donde los 
servicios de atención de la TB están 
siendo afectados por la pandemia.5 

Es necesario estar alertas ante este 
problema y seguir descartando TB 
en los pacientes en que se sospeche 
Covid-19 y viceversa. 
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Covid-19 en receptores de 
trasplante de médula ósea
	
Señor editor: Varios casos de neumonía 
comunitaria causada por un nuevo 
virus, llamado Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo asociado con Coronavi-
rus tipo 2 (SARS-CoV-2), se reportaron 
inicialmente en Wuhan, China, en la 
segunda mitad del mes de diciembre 
de 2019. Hasta el 21 de diciembre de 
2020, poco más de 75 millones de 
casos confirmados de Covid-19, los 
cuales incluyen más de 1.69 millones 
de muertes, han sido reportados a la 
Organización Mundial de la Salud 
(OMS).1 Aunque se han hecho múlti-
ples comparaciones con otras pande-
mias por coronavirus, el impacto de la 
actual pandemia se desconoce. 
	 Los coronavirus se propagan 
principalmente por aves y mamíferos. 
Las variedades genéticas más amplias 
infectan murciélagos, sin embargo, 
dos subtipos afectan al ser humano: 
los alfa y beta coronavirus.2 Entre los 
coronavirus tipo beta se incluyen el 
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SARS-CoV, el síndrome respiratorio 
de Medio Oriente asociado con co-
ronavirus (MERS-CoV) y la nueva 
variante de Covid-19; todos estos son 
miembros de la familia Coronaviridae 
de la orden Nidovirales.3
	 Sin embargo, es obvio que existe 
una gran incertidumbre y que aún no 
se toca fondo en materia financiera y 
de salud pública.
	 Entre los factores de riesgo para 
severidad y muerte por Covid-19 se 
incluye edad avanzada, diabetes, 
hipertensión y enfermedad cardio-
vascular. Existe una gran variedad de 
estudios de Covid-19 en personas con 
neoplasias sólidas, incluyendo aque-
llas que son hospitalizadas por razo-
nes diferentes a Covid-19, por lo que 
existe mayor riesgo de desarrollar 
infección por este nuevo virus, pero 
con resultados controversiales en re-
lación con el peor pronóstico que esta 
población de pacientes puede tener.4,5 
Sin embargo, hay pocos datos dispo-
nibles sobre el riesgo de desarrollar 
Covid-19 en pacientes con neoplasias 
hematológicas o pacientes sometidos 
a trasplante de progenitores hemato-
poyéticos. La mayoría de ellos recibe 
fármacos con funciones supresoras 
de la médula ósea y sistema inmune, 
lo cual los pone en particular riesgo 
para el desarrollo de infecciones co-
munitarias y nosocomiales.6,7

	 Se han descrito algunos casos 
de infección por Covid-19 después 
de un trasplante de médula ósea. En 
Birmingham, Kanellopoulos y cola-
boradores reportaron siete pacientes 
(tres con leucemia mieloide aguda, 
un paciente con mielofibrosis, otro 
con leucemia linfocítica aguda, uno 
más con síndrome mielodisplásico y 
otro más con linfoma de Hodgkin) que 
cursaron con infección por Covid-19, 
la mayoría alogénicos, de los cuales 
cinco estaban en remisión y dos en 
recaída de leucemia mieloide aguda. 
Todos presentaron linfopenia. La 
mortalidad fue de 43% (3/7) secun-
daria a tromboembolismo pulmonar, 
sangrado intracraneal y síndrome de 

insuficiencia respiratoria aguda, auna-
do a enfermedad injerto contra hués-
ped (EICH).8 Es de gran importancia 
la vigilancia estrecha de los pacientes 
después de trasplante de médula 
ósea para la detección temprana de 
infecciones y otras patologías como 
síndrome metabólico y enfermedades 
endócrinas, así como para asegurar la 
mejor calidad de vida posible. Recien-
temente, Waghmare y colaboradores 
publicaron las guías para el manejo de 
Covid-19 en receptores de trasplante 
de células hematopoyéticas y terapia 
celular, en las que se proponen estrate-
gias y algoritmos para la evaluación de 
estos pacientes.9 Destaca la necesidad 
de diferir el trasplante/infusión de 14 
a 21 días o hasta que el paciente, per-
teneciente a aquellos PCR positivos a 
SARS-CoV-2, se encuentre asintomáti-
co, siempre anteponiendo la necesidad 
de realizar dichos procedimientos en 
pacientes que realmente lo ameriten.9
	 La presente pandemia represen-
ta un reto sin precedentes para los 
departamentos de trasplantes. Uno 
de los desafíos más importantes es 
encontrar la manera de minimizar 
el riesgo de infección y, al mismo 
tiempo, asegurar la atención de los 
cuidados clínicos esenciales de los 
pacientes hemato-oncológicos pos-
trasplantados de médula ósea con in-
tención curativa, quienes obviamente 
se encontraban en un alto riesgo de 
desarrollar infección por Covid-19 
clínicamente significativa.9
	 En la actualidad, una de las 
opciones es el uso de telemedicina, 
la cual puede facilitar la interacción 
entre pacientes y profesionales de 
la salud; sin embargo, existe la gran 
interrogante de si ésta pudiera ser 
usada para el manejo de pacientes 
receptores de trasplante de médula 
ósea, quienes, por lo general, tienen 
múltiples comorbilidades y son 
especialmente frágiles. Algunos 
programas similares de telemedicina 
han sido de utilidad en el manejo de 
pacientes con leucemia aguda o linfo-
ma con resultados prometedores.9
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Covid-19, impacto 
psicosocial en estudiantes 
de medicina

Señor editor: México es uno de los paí-
ses más golpeados por la pandemia 

de Covid-19, pues ocupa el cuarto 
lugar en cifras totales de fallecidos, 
con 104 242, y el número 11 en total 
de casos.1 También es referido como 
el peor país, de los 53 evaluados, 
para vivir durante la actual pande-
mia debido a la poca resiliencia.2 La 
pandemia está afectando la salud 
mental de la población en general, 
pero deben revisarse algunos grupos 
vulnerables, como los estudiantes de 
medicina, quienes han tenido que 
modificar la manera de convertirse 
en profesionales médicos al tener 
que recibir clases en línea y cancelar 
talleres prácticos, ponencias, simpo-
sios y congresos de expertos. Además 
de sufrir estrés por miedo a contagiar 
a familiares –en el caso de quienes 
están en sus prácticas hospitalarias–, 

padecen también la falta de prepara-
ción para enfrentar una pandemia 
y la carga psicológica que implica 
enfrentarse a esta misma.3
	 Los estudiantes de medicina, 
de manera general, son reconocidos 
como una población de riesgo para 
padecer ansiedad y depresión en 
todo el mundo, primero por ser es-
tudiantes, segundo por ser jóvenes 
y tercero por pertenecer a las áreas 
de la salud, lo que se refleja en la 
actual situación de emergencia con 
un aumento en depresión y ansiedad 
en diferentes universidades en el 
mundo (cuadro I).4-6 
	 En nuestro centro se realizó un 
cuestionario de 82 preguntas para 
evaluar factores sociodemográficos, 
ansiedad (GAD-7) y depresión (PHQ-

Cuadro I
Estudios transversales sobre síntomas de enfermedades mentales durante la pandemia de 

Covid-19 en tres diferentes universidades en diversos países.
Monterrey, Nuevo León, noviembre de 2020

Autor País Población estudiada Hallazgos principales Tamaño de estudio Variables estudiadas

Cao et al.4 China Estudiantes de medicina de 
la Universidad de Chang-
zhi. Toda la población.

24.9% presentó ansiedad 
relacionada con la pande-
mia. El tema económico, 
conocer a alguien infecta-
do, retraso en educación y 
ser hombre se conside-
raron factores de riesgo 
independientes. 

7 143 estudiantes de 
pregrado.

GAD-7 y un cuestionario 
de factores demográficos y 
factores estresantes.

Meo et al.5 Arabia Saudita Universidad King Saud, es-
cuela de medicina, elección 
por aleatorización simple 
al azar.

44.15% reportó estar muy 
desapegado emocional-
mente de su círculo social, 
mientras que 38.11% 
reportó estar fuertemente 
desesperanzado, cansado o 
emocionalmente decaído.
56.22% reportó sentir 
fuertemente disminuida su 
habilidad académica. 

530 estudiantes (84.8% de 
los elegidos).

Cuestionario con 20 
preguntas tipo Likert, que 
incluye factores psicológi-
cos y demográficos. 

Nakhostin-
Ansari et al.6

Irán Universidad de Ciencias 
Médicas de Tehran.

35.8% de los estudiantes 
de pregrado y 37.2% de 
estudiantes clínicos o 
internos mostraron ansie-
dad, y para depresión, 27.5 
y 27.6%, respectivamente.
74.3% reportó problemas 
para dormir, 53.6% pérdida 
de energía y 51.1% pro-
blemas en concentración. 
Haber padecido Covid-19 
y ser mujer se considera-
ron factores de riesgo.

323 estudiantes de pregra-
do (64.6% de los elegidos), 
la mayoría de semestres 
clínicos.

Cuestionarios Beck Anxiety 
Inventory (BAI) y Beck 
Depression Inventory (BDI) 
traducidos. 

https://doi.org/10.1200/JCO.18.00374
https://doi.org/10.1200/JCO.18.00374
https://doi.org/10.1111/bjh.16856
https://doi.org/10.1111/bjh.16856
https://doi.org/10.1016/j.bbmt.2020.07.027


331salud pública de méxico / vol. 63, no. 3, mayo-junio de 2021

Cartas al editor

9). Contestaron 483 estudiantes y se 
analizaron 384 cuestionarios respon-
didos en su totalidad: 43% mostró 
depresión significativa y 24.5% an-
siedad significativa, lo que se tomó 
como un puntaje mayor a 9, consi-
derado punto de corte para iniciar 
tratamiento. De manera subjetiva, 
61.3% reportó aumento de ansiedad 
moderada-severa, además de que 
se encontró que fueron factores de 
riesgo los siguientes: ser estudiante 
de semestres no clínicos, ser mujer, 
tener enfermedad mental previa y 
conocer a alguien con síntomas. El 
cuestionario se aplicó del 2 al 4 de 
junio de 2020. Es necesario realizar 
cuestionarios adaptados a los me-
dios electrónicos para la valoración 
correcta de las variables emocionales, 
además de crear programas de apoyo 
psicológico adaptados a la situación.
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Dyslipidemia and severe 
periodontitis among 
patients with type 2 
diabetes 

Dear editor: Among the major chronic 
complications associated with poor 
metabolic control in people with dia-
betes is periodontal disease (36.4%). 
Some of the main risk factors for 
periodontal disease in persons with 
diabetes are disease duration, poor 
metabolic control, smoking, poor oral 
hygiene habits, and inadequate diet.1 
Other suggested risk factor is dyslip-
idemia, some studies have found an 
increase in levels of total cholesterol, 

LDL cholesterol, and triglycerides in 
patients with severe periodontitis, as 
well as a rise in triglycerides in those 
without periodontal treatment.2 The 
objective of this study was to deter-
mine the association between dys-
lipidemia and severe periodontitis 
among patients with type 2 diabetes 
(T2DM). 
	 This cross-sectional study in-
cluded 78 participants diagnosed 
with T2DM receiving care at the 
Metabolic Syndrome Clinic at the 
Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias Ismael Cosío Villegas (INER) 
in Mexico City, Mexico. Dyslipidemia 
was defined as triglycerides ≥150 
mg/dL and HDL-cholesterol <50 
mg/dL in women and <40 mg/dL 
in men. Oral clinical evaluation was 
performed by three dentists previ-
ously standardized (kappa coefficient 
≥0.80) for measurement of dental 
plaque, dental calculus, and loss 
of attachment using a periodontal 
probe PCP2 (Hu-Friedy). Severe 
periodontitis was defined as at least 
two interproximal sites with ≥6 mm 
clinical attachment loss and at least 
one site with probing depth ≥5 mm. 
	 Mean diabetes duration of the 
participants was 10.1 years (s.d. 
6.6); 39.7% had dyslipidemia and 
65.3% had severe periodontitis. The 
prevalence of severe periodontitis 
was higher in patients with diabetes 
duration ≥5 years (70.8%, 95%CI 
58.2-80.8) and with dyslipidemia 
(77.4%, 95%CI 59.3-88.9) as compared 
with patients with diabetes duration 
<5 years (46.8%, 95%CI 24.0-70.9, 
p=1.32), and without dyslipidemia 
(58.5%; 95%CI 43.7-71.9, p=0.045). 
After adjustment for diabetes dura-
tion and dental calculus (table I), 
patients with dyslipidemia had 3.18 
(95%CI 1.03-9.82, p=0.044) times the 
probability of severe periodontitis 
compared with patients without 
dyslipidemia. As well, patients with 
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dyslipidemia had a greater probing 
depth (4.81 mm [95%CI 4.19-5.42], 
p<0.001) than those without. Also, 
probing depth was greater (3.73 mm 
[95%CI 2.76-4.70], p<0.001) in patients 
with high triglyceride levels and in 
those with low HDL-cholesterol (2.41 
mm [95%CI 1.36-3.45], p<0.001).
	 Perhaps the association between 
periodontitis and dyslipidemia is 
caused by the increase of cytokines 
as a response to the inflammatory 
process induced by dyslipidemia. 
This condition affects immunologi-
cal and hormonal profiles and causes 
endotoxemia, leading to an increase 
in the levels of pro-inflammatory 
cytokines. This mechanism is exa
cerbated in the case of patients with 
diabetes.3 Then, it is thus necessary 
to design strategies that consider 
comprehensive care of people with 
diabetes to reduce oral complica-
tions.
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Table I
Regression models for dyslipidemia and severe periodontitis, and probing depth among patients 

with type 2 diabetes. Metabolic Syndrome Clinic, INER, Mexico City, 2010

Periodontitis
Adjusted OR 

(95%CI)
p value

Adjusted OR 
(95%CI)

p value
Adjusted OR 

(95%CI)
p value

Duration of diabetes ≥5 years 5.68 (1.53-21.05) 0.009 4.82 (1.34-17-36) 0.016 4.09 (1.19-14.04) 0.025

Dental calculus (poor hygiene) 3.53 (1.12-11.07) 0.030 2.84 (0.94-8.60) 0.063 2.76 (0.93-8.18) 0.067

High triglyceride levels* - - 1.89 (0.67-5.29) 0.224 - -

Low HDL-cholesterol levels* - - - - 1.73 (0.55-5.40) 0.343

Dyslipidemia* 3.18 (1.03-9.82) 0.044 - - - -

Probing depth
Adjusted β
(95%CI)

p value
Adjusted β
(95%CI)

p value
Adjusted β
(95%CI)

p value

Duration of diabetes ≥5 years 0.31 (-0.30-0.93) 0.315 0.24 (-0.83-1.31) 0.654 -0.77 (-2.06-0.52) 0.238

Dental calculus (poor hygiene) 0.42 (-0.21-1.06) 0.192 0.02 (-0.90-0.95) 0.961 -0.48 (-1.59-0.62) 0.386

High triglyceride levels* - - 3.73 (2.76-4.70) <0.001 -

Low HDL-cholesterol levels* - - - 2.41 (1.36- 3.45) <0.001

Dyslipidemia‡ 4.81 (4.19-5.42) <0.001 - -

* Triglyceride levels: high was ≥150 mg/dL and normal <150 mg/dL. HDL-cholesterol: low was <40 mg/dL in men and <50 mg/dL in women; normal was ≥40 mg/dL in men and ≥50 
mg/dL in women. 
‡ Dyslipidemia was defined as high levels of triglycerides and low levels of HDL-cholesterol, and non-dyslipidemia as normal levels of HDL-cholesterol regardless of triglyceride levels.
Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test model: Model 1, p=0.821; Model 2, p=0.743; Model 3, p=0.935
INER: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
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Evidencia molecular de la 
infección por Trypanosoma 
cruzi TcI en Meccus 
pallidipennis capturados 
en el municipio de 
Tepecoacuilco, Guerrero

Señor editor: La enfermedad de Chagas 
es causada por varios biotipos del 
protozoario Trypanosoma cruzi (T. cruzi) 
que son clasificados en seis unidades 
discretas de tipificación (en UDTs I-VI 
o TcI-TcVI) y TcBat. La infección por 
T. cruzi es transmitida por un vector 
popularmente conocido como “chin-
che besucona”. En México, la especie 
Meccus pallidipennis (M. pallidipennis) es 
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Figura 1. Árbol filogenético de la secuencia del gen TcSC5D de Trypanosoma cruzi aislada de 
Meccus pallidipennis capturados durante los meses de junio a julio de 2015 en la localidad de 
Maxela. El método de reconstrucción filogenética fue obtenido mediante máxima verosimilitud con 
un Bootstraping de 1 000 repeticiones y con una tasa de variación de a=11.5548 de distribución 
gamma. En el recuadro se observa la muestra aislada en este estudio. Se utilizaron las cepas GU-
Tat10.1 y DAL972 de Trypanosoma brucei como grupo externo y las cepas INC9, Ninoa y Chamela 
como mexicanas
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responsable del 74% de la infección por 
T. cruzi en humanos y se ha identificado 
en 13 estados de la República mexica-
na.1 En la región norte del estado de 
Guerrero, la especie M. pallidipennis se 
asocia con la presencia de miocardio-
patías y con seroprevalencias del 1.8% 
en humanos.2,3 Desafortunadamente, 
existe poca información sobre la base 
genética de los aislados de T. cruzi que 
infectan a las especies vectoras en el 
estado de Guerrero. 
	 En el presente estudio se realizó 
una tipificación molecular de aislados 
de T. cruzi en triatominos recolectados 
de la localidad de Maxela del mu-
nicipio de Tepecoacuilco, Guerrero. 
Los insectos se recolectaron durante 
los meses de junio a julio de 2015 y 
se identificaron taxonómicamente de 
acuerdo con las claves morfológicas 
de Lent y Wygodzinsky.4 Se realizó 
un diagnóstico convencional por mi-
croscopía óptica y por la técnica de la 
reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR). Se amplificó un fragmento de 
832 pares de bases del gen del C-5 es-
terol desaturasa (TcSC5D) de T. cruzi, 
siguiendo los procedimientos estan-
darizados y descritos por Cosentino 
y Agüero.5
	 Se recolectaron cinco triatominos 
en el peridomicilio de la localidad de 
Maxela y se clasificaron entomológi-
camente como M. pallidipennis. Con el 
diagnóstico parasitológico convencio-
nal se detectaron dos M. pallidipennis 
positivos a T. cruzi y una muestra fue 
confirmada positiva mediante PCR, 
misma que se envió a secuenciar. El 
análisis filogenético de la secuencia 
Mpal 02 Tepec presentó en promedio 
99% de homología para el gen TcSC5D 
con el biotipo TcI de T. cruzi y se agru-
pó en el mismo clado con aislados de 
muestras humanas (INC9, Tc JRc14 y 
TcI CA172), de muestras de vectores 
y de una muestra de canino (figura 1). 
La cepa INC9 provoca el desarrollo de 
cardiomiopatía chagásica en huma-
nos2 y tiene 100% de homología con 
el aislado Mpal 02 Tepec de Maxela, 
lo que sugiere que son clones estrecha-

mente relacionados de Trypanosoma 
cruzi I responsables de las infecciones 
humanas en Guerrero. Los resultados 
obtenidos contribuyen al conocimien-
to de la distribución del biotipo TcI 
de T. cruzi en M. pallidipennis a nivel 
regional en el estado de Guerrero y 
en la importancia del riesgo a la salud 
pública global.
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Conocimientos y prácticas 
de odontología preventiva 
en odontólogos en México

Señor editor: Las enfermedades buca-
les más comunes, a pesar de ser alta-
mente prevenibles, son un problema 
de salud pública.1 En los últimos 25 
años, en todo el mundo la salud bucal 
no ha mejorado.1 Es innegable que, 
para revertir esta situación, la base 
es la prevención. Para ello es impor-
tante que los odontólogos cuenten 
con adecuados  conocimientos y des-
empañen frecuentemente prácticas 
preventivas. 
	 A continuación, de manera ge-
neral, se presentan los resultados de 
una investigación realizada en 721 
odontólogos en México: 59% mujeres, 
con edad media de 36 (±11.5) años, 
11.9 (+10.9) años de práctica clínica, 
51.4% dentistas generales y 64.1% tra-
baja en sector privado. El objetivo fue 
identificar en ellos los conocimientos 
y prácticas sobre odontología pre-
ventiva. Se observó que la gran ma-
yoría considera que los esfuerzos en 
odontología deben estar enfocados en 
la prevención. Sin embargo, los cono-
cimientos y prácticas reportados no 
son congruentes con ello. Por ejem-
plo, 37.2% considera contraindicado 
colocar selladores de fosetas-fisuras 
en lesiones cariosas no cavitadas y 
más de la mitad no identifica todas 
las recomendaciones actuales sobre 
el uso de la pasta dental, como el 
no enjuague después de su uso, la 
concentración de flúor indicada y la 
edad en que debe iniciarse su uso.2 
En cuanto a las prácticas, menos de 
un tercio evalúa siempre los hábitos 
dietéticos, la calidad salival, pro-
mueve y enseña el uso de soluciones 
reveladoras de biofilm y da recomen-
daciones para el abandono del hábito 
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de tabaquismo.3 Los especialistas en 
odontopediatría mostraron mejores 
conocimientos, mientras que quienes 
no toman cursos de actualización por 
lo menos una vez al año tienen menor 
conocimiento. Asimismo, se observó 
que los profesionales hombres rea-
lizan menos prácticas preventivas. 
Además, los conocimientos estuvie-
ron correlacionados con las prácticas.   
	 El conocimiento más adecuado 
en prevención permitirá que los 
odontólogos realicen prácticas más 
apropiadas, con las que lograrán 
el tratamiento integral de sus pa-
cientes. Por ello, se requiere tener 
mayor énfasis en la actualización y 
educación continua, así como en la 
implementación de intervenciones 
o políticas adecuadas que promue-
van, faciliten y refuercen la práctica 
de la prevención como lo refiere la 
NOM-013-SSA2-2015,3 priorizando el 
entrenamiento de recursos humanos, 
para que sean capaces de participar 
activamente y desempeñar acciones 
preventivas dirigidas a evitar y dis-
minuir la mayor gama posible de 
enfermedades bucales. 
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Disponibilidad de 
antibióticos en tiendas de 
Guatemala

Señor editor: Uno de los factores que 
contribuye a la prevalencia de la 
resistencia antimicrobiana a nivel 
comunitario es el uso irracional de 
antibióticos.1 La ausencia de regulacio-
nes efectivas a su vez fomenta que las 
personas accedan y usen antibióticos 
sin ningún tipo de supervisión médi-
ca.2 En Guatemala, se pueden comprar 
antibióticos en tiendas y pequeños 
establecimientos comerciales donde 
se venden productos de primera ne-
cesidad y, generalmente, en pequeños 
volúmenes. Además, son dispensados 
sin autorización sanitaria, sin requerir 
una receta médica, sin garantías de ca-
lidad (prospecto, fecha de vencimiento 
o número de lote) y sin restricciones en 
el número de unidades, dosis o forma 
farmacéutica.
	 Aunque se conoce que tales prácti-
cas son comunes en Guatemala, hacen 
falta estudios objetivos para guiar las 
políticas de salud pública en este senti-

do. Es por ello que llevamos a cabo un 
estudio transversal para documentar 
la cantidad y los tipos de antibióticos 
disponibles en las tiendas de cuatro 
áreas de la República de Guatemala.
	 De 443 tiendas encuestadas, 67% 
(295/433) vendía antibióticos, de los 
cuales, los de mayor demanda fueron 
la amoxicilina, en 246/295 (83%) tien-
das, y la tetraciclina, en 195/295 (66%) 
tiendas. Estos hallazgos nos llevan a 
reflexionar sobre los determinantes 
políticos y sociales que podrían influir 
en la problemática de oferta-demanda 
de antibióticos en el país.1,2 Por un 
lado, la demanda puede ser atribuible 
a una carga significativa de enfer-
medades infecciosas y a la habitual 
práctica de automedicación en Gua-
temala, que a su vez podría deberse 
al continuo desabastecimiento de 
medicamentos en el sector público de 
salud y al deficiente acceso a la aten-
ción sanitaria. Por otro lado, la oferta 
de antibióticos en tiendas se ha visto 
facilitada por la falta de regulación en 
la dispensación,3 ya que hasta agosto 
de 2019 no existía una legislación que 
exigiera recetas para la compra de 
antibióticos en farmacias.4,5

	 Cabe mencionar que, en la ac-
tualidad, ya existe una ley que exige 
una receta en la compra de antibió-
ticos, sin embargo, no se ha visto un 
esfuerzo legislativo en el control de 
su cumplimiento. Se desconoce cómo 
afectará esta ley a la disponibilidad de 
antibióticos en las tiendas, por lo que 
este estudio de investigación es una 
línea base para documentar cómo la 
disponibilidad de antibióticos en es-
tablecimientos informales se modifica 
o no con esta nueva regulación.
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Un llamado a mejorar la 
calidad de los servicios de 
tamizaje con mastografía: 
hablando del programa 
Reconocimiento INCan

Señor editor: El cáncer de mama 
(CaMa) es la primera causa de muerte 
por tumores malignos en mujeres 

mayores de 25 años. La mayor preo-
cupación en México es el crecimiento 
de la mortalidad por esta neoplasia, 
para lo cual se han implementado 
servicios de detección con masto-
grafía y mecanismos de referencia 
para el manejo y tratamiento de las 
pacientes.1 Una de las preguntas que 
constantemente me hacen en relación 
con los servicios de detección opor-
tuna de CaMa es: ¿Qué se necesita 
para acelerar el crecimientode estos 
servicios? y mi primera respuesta 
es: mastógrafos y recursos humanos 
capacitados, porque la falta de ambos 
es real. En materia de equipos, en 
2015 se registraron 900 mastógrafos 
en las instituciones públicas, pero no 
todos están dedicados al tamizaje o 
están subutilizados. También se han 
detectado deficiencias en la adquisi-
ción de los estudios y retrasos en la 
entrega de resultados.2,3 Esto me lleva 
a reflexionar que lo más importante 
es mejorar la calidad. Pensemos en el 
tamizaje como un proceso con varios 
pasos, como la toma del estudio, su 
interpretación, la entrega de resul-
tados, etc. Si la ejecución de uno de 
ellos se relaja, el tamizaje se deteriora, 
disminuye la productividad y se hace 
más lento su crecimiento. 
	 Para impulsar la calidad de los 
programas de detección de cáncer de 
mama en el país, el Instituto Nacional 
de Cancerología (INCan) puso en 
marcha, en 2018, el programa Re-
conocimiento INCan, el cual actúa 
sobre diferentes puntos del proceso 
de detección, como la verificación de 
los requisitos mínimos de operación, 
la evaluación de la calidad de las 
mastografías y la inspección en sitio 
para corroborar el cumplimiento de 
los estándares de funcionamiento.
	 Durante el primer año de ope-
raciones, se involucró con éxito a 10 
unidades del sector público de seis 
estados distintos de la República. 
Otros cuatro centros no lograron 
completar las etapas y se encuentran 

en seguimiento. Con estas unidades 
se han establecido vínculos a través 
de los cuales se transfiere la cultura 
de calidad y organización adquirida 
en nuestro hospital. 
	 El INCan tiene una posición única 
para atender la calidad de los servicios 
de detección de CaMa, como el reco-
nocimiento del Colegio Americano 
de Radiología, además de contar con 
cursos de capacitación y actualiza-
ción en mastografía de tamizaje. Sin 
embargo, no podemos hacerlo solos. 
Continuar con Reconocimiento INCan 
requiere la colaboración de los gobier-
nos, de la sociedad civil y de mujeres 
empoderadas. Este es un llamado para 
que todos estos actores se acerquen 
a Reconocimiento INCan para que 
juntos logremos mejores programas 
de tamizaje con mastografía.
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