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Covid-19 after school 
opening in a population of 
students in Mexico

Dear editor:  Covid-19 pandemic 
has brought the implementation 
of multiple measures to reduce the 
transmission of SARS-CoV-2, in-
cluding the partial or total closure 
of schools. This policy has been con-
troversial, and it has been proposed 
that reopening schools without solid 
mitigation of Covid-19 could cause 
more transmission, with more in-
fectious and possibly more virulent 
variants, which would result in more 
closures.1 On the other hand, and de-
rived from a better understanding of 
the transmission of the virus,2 it has 
been reported that returning to the 
classroom is safe after establishing 
specific measures to reduce the risk 
of contagion.3-5

	 We carried out an observational 
study in pediatric patients (2 to 18 
years) with respiratory or digestive 
symptoms enrolled in an educational 
institution who attended the Centro 
de Salud de Servicios Ampliados La Lib-
ertad (Puebla, Mexico) for evaluation 
in September 2021. Covid-19 antigen 
tests were performed on symptom-
atic children between days 0-7 from 
the onset of symptoms.
	 A total of 225 children were at-
tended for respiratory or digestive 
symptoms. The mean age was 11±4 
years, 58.1% (n= 129) were female. 

35.6% of the children had a positive 
SARS-CoV-2 antigen test (n= 80), and 
it was negative in 64.4% (n= 145). Fe-
ver was the most frequent symptom 
(48%), followed by headache (46.7%).
	 Most of the children attended 
in-person classes 77.3% (n= 174) and 
22.7% to virtual classes. 60.4% (n= 
136) had a history of contact with a 
Covid-19 patient; of which 55.6% (n= 
125) had contact with a family mem-
ber and 4.9% (n= 11) had a history of 
contact with a sick schoolmate.
	 Of the 125 children with a histo-
ry of contact with a sick family mem-
ber, 40% (n= 50) had a positive test. 
From 11 children who had contact 
with a confirmed sick schoolmate of 
Covid-19, only 18% (n= 2) had a posi-
tive test, so the ORs were estimated 
according to the type of contact pre-
sented (table I). Regarding the risk of 
presenting a positive test according 
to the type of school, we found that 
children with in-person classes had 
an OR of 0.659 (95%CI 0.348,1.247; 
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p= 0.198), and children with virtual 
classes had an OR of 1.517 (95%CI 
0.802,2.870; p= 0.198).
	 This study found no increased 
risk of Covid-19 in children who 
had contact with sick schoolmates. 
There was a tendency to acquire 
SARS-CoV-2 infection when they 
lived with a sick family member. 
Concerning the type of classes, the 
findings were similar. These results 
annex the growing evidence that 
attendance at face-to-face classes 
can be achieved with minimal risk 
of SARS-CoV-2 transmission when 
adequate measures are implemented 
to prevent transmission.
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Table I
Odds ratio for positive SARS-CoV-2 antigen test according to 

the type of contact. Puebla, Mexico. September 2021
 

Odds ratio 95%CI P-value 

Any contact (schoolmate and family) 1.349 0.766, 2.374 0.299

Schoolmate 0.387 0.082, 1.839 0.227

Family 1.556 0.891, 2.717 0.119
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Enjuagues antisépticos 
bucales como medida 
de control frente a la 
trasmisión de SARS-CoV-2 
en la atención odontológica

Señor editor: La cavidad bucal juega 
un papel fundamental en la colo-
nización por el virus SARS-CoV-2 
y en la transmisión e infección de 
Covid-19.1 De acuerdo con la Ad-
ministración de Seguridad y Salud 

Ocupacional (OSHA , por sus siglas 
en inglés), los odontólogos y asisten-
tes dentales son clasificados como 
trabajadores con riesgo muy alto a 
la exposición al SARS-CoV-2.2 Esto 
se deriva de la corta distancia física 
entre el odontólogo y el paciente 
durante el tratamiento, del tiempo 
prolongado de cercanía, de la expo-
sición a saliva y de la manipulación 
de dispositivos e instrumentos que 
pueden generar gotas y aerosoles.1 
Debido a esto, los odontólogos han 
reforzado sus barreras de protección, 
las cuales incluyen cubrebocas qui-
rúrgicos N95, caretas, gorros, bata 
quirúrgica desechable, respiradores, 
protectores faciales, cubre zapatos, 
entre otras.3-5 
	 A pesar de estas medidas de 
protección, adicionalmente, la World 
Health Organization,3 la American 
Dental Association4 y la Secretaría 
de Salud del Gobierno de México5 

recomiendan el uso de enjuagues 
antisépticos bucales previo a cual-
quier manipulación en boca, con la 
finalidad de reducir la carga viral 
de SARS-CoV-2 en cavidad oral, 
nasofaringe y orofaringe. Los agentes 
antisépticos bucales sugeridos son: 
15 ml de peróxido de hidrógeno al 
1%, 9 ml de yodopovidona al 0.5%; 15 
ml de clorhexidina al 0.12%, y 15 ml 
de cloruro de cetilpiridinio al 0.05%, 
todos durante 30 segundos.1 
	 La reducción de la carga viral en 
cavidad oral tiene un impacto en el 
riesgo asociado con la transmisión e 
infección de SARS-CoV-2.3-5 Prime-
ro, al ser menor la carga viral se ha 
observado una menor gravedad de 
Covid-19.6 Segundo, la cantidad de 
partículas del virus expulsadas por 
el portador podría reducirse parcial-
mente y, por tanto, los aerosoles ten-
drían menos viriones.6 Esto último se 
considera debido a que el número de 
receptores de la enzima convertidora 
de angiotensina-2 (ACE-2) es mayor 
en las glándulas salivales en compa-
ración con otros órganos, como los 
pulmones.6 

	 Actualmente se realizan diver-
sos ensayos clínicos para evaluar 
cuál de todos los antisépticos reduce 
más la carga viral de SARS-CoV-2; 
sin embargo, consideramos que los 
beneficios de cualquiera de ellos su-
peran efectos secundarios. Por tanto, 
su implementación en pacientes debe 
ser prioridad previa a la atención 
odontológica. 
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Exacerbación de las 
inequidades educativas en 
tiempos de Covid-19

Señor editor: En esta carta queremos 
exponer brevemente los datos de la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción 2020 sobre Covid-19 (Ensanut 
2020 sobre Covid-19)1 respecto al 
acceso de niños, niñas y adolescentes 
a la educación a distancia durante 
los primeros meses de la pandemia 
en México. Además, reflexionamos 
sobre el impacto de las medidas de 
control de la pandemia en estos gru-
pos de población y cuestionamos la 
justificación técnica de haber mante-
nido las escuelas cerradas por más de 
un año en nuestro país. Nos gustaría 
plantear a nuestros colegas salubris-
tas y epidemiólogos que debemos ser 
más vocales sobre este tema que ha 
afectado a 30 millones de estudiantes 
en nuestro país y, en especial, a los 
más vulnerables. La educación es 
un determinante social de la salud, 
además de ser un derecho humano.2 
	 En México, 53.1% de los hogares 
tienen personas en edad escolar,1 lo 
que representa a 18.9 millones de 
hogares que han sido afectados por 
el cierre total de las escuelas. Para 
subsanar esta afectación, el Estado 
mexicano implementó la plataforma 
virtual “Aprende en Casa”, la cual 
cuenta con programación televisiva 
y radiofónica de contenidos educati-
vos. Sin embargo, uno de cada cinco 
hogares con niños en edad escolar 
reportó que, durante los meses de 
marzo a junio de 2020,1 los niños 
no tomaron clases a distancia, ni 
por televisión ni en la plataforma. 

Por otro lado, esta no asistencia 
a clases tuvo un gradiente social 
marcado. Por ejemplo, se observó 
que los escolares de 63.7% de los 
hogares en municipios de muy alta 
marginación no asistieron a clases a 
distancia comparado con sólo 13.3% 
de los hogares en municipios de 
muy baja marginación. Se observó 
un gradiente similar al estratificar 
por otras variables como residencia 
urbano-rural, educación del jefe del 
hogar y por lengua indígena. Sabe-
mos, además, que 16% de los niños 
entre 3 y 18 años no se inscribieron 
al ciclo escolar 2020-2021.3 Para 
aquellos niños que lograron terminar 
el año escolar a distancia, la eviden-
cia sugiere que aprendieron poco, 
comparado con un año escolar en 
modalidad presencial.4 Estos datos 
apuntan a un retroceso educativo y 
a la exacerbación en las inequidades 
educativas y sociales en el país. 
	 Cabe señalar que las medidas 
dispuestas a inicios de la pande-
mia se tomaron con información y 
conocimientos limitados sobre el 
virus. En el caso del cierre de las 
escuelas, el punto de partida fue la 
evidencia sobre la epidemiología de 
la influenza; se asumió que los niños 
serían un grupo vulnerable al virus 
y un potencial vector. Sin embargo, 
la evidencia que se acumuló durante 
los primeros meses de pandemia 
sobre la epidemiología del Covid-19 
confirmó que no existía una justi-
ficación técnica para mantener las 
escuelas cerradas indefinidamente. 
Los niños son menos susceptibles 
al contagio por SARS-CoV-25 y, si se 
contagian, tienen menos riesgo de 
complicaciones, hospitalización y 
muerte, en contraste con los adultos. 
Asimismo, la tasa de letalidad para 
niños de 10 años es de 0.002% (2 de 
cada 100 000 casos).6 Con respecto a 
la mortalidad de este grupo etario, 
en México podemos constatar que en 
2020 murieron más del doble de me-
nores de 20 años por accidentes que 
por Covid-19.7 Además, en México no 

se ha registrado un exceso de morta-
lidad en las personas menores de 20 
años, por el contrario, el número de 
defunciones esperadas disminuyó.8 
Con esta evidencia, la gran mayoría 
de los países del mundo priorizaron 
la reapertura de las escuelas antes 
que muchas otras actividades, aun 
aquellos países que sufrieron repun-
tes de la pandemia, nuevas variantes 
y presión a sus sistemas de salud. Los 
cierres totales de escuelas al 30 de 
abril de 2021 llegaban a 10 semanas 
en España, 15 semanas en el Reino 
Unido y 25 semanas en la India, 
mientras que en México sumaban 47 
semanas y continuaron cerradas por 
varias semanas más.9 
	 Por otro lado, la evidencia tam-
bién se acumuló en torno al efecto de 
reabrir escuelas sobre la transmisión 
comunitaria. Una revisión sistemáti-
ca de 40 estudios mostró que en 75% 
de ellos, la reapertura de escuelas no 
incrementó el riesgo de trasmisión 
comunitaria, especialmente cuando 
se siguieron medidas de mitiga-
ción.10,11 Mucho se argumentó sobre 
el contagio de profesores y adultos 
que viven con niños, sin embargo, 
se mostró que los maestros tienen un 
riesgo de contagio similar al de otras 
ocupaciones de oficina, aun sin va-
cunación; se demostró también que 
el riesgo de contagio de adultos que 
viven con niños disminuye cuando 
las escuelas aplican medidas de mi-
tigación.12,13 En el contexto mexicano, 
los maestros fueron priorizados para 
vacunación, incluso así, el regreso a 
clases no fue inmediato. 
	 En conclusión, el cierre total y 
prolongado de escuelas en México 
durante la pandemia de Covid-19 
afectó a la población más vulnerable 
de forma desproporcionada y proba-
blemente exacerbó las inequidades 
educativas y sociales ya existentes 
en nuestro país. Esto, junto con la 
evidencia científica disponible sobre 
la epidemiología del virus en niños, 
subraya la necesidad de priorizar la 
educación de forma presencial, de 
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tiempo completo y sin constantes 
interrupciones. El regreso a clases 
presenciales deberá considerar el 
rezago educativo de todos los niños 
y en especial aquéllos con mayores 
desventajas sociales. Hacemos un lla-
mado a nuestros colegas salubristas 
y epidemiólogos a ser más vocales 
sobre este tema; esto implica comu-
nicar mejor los riesgos del Covid-19 
en niños, visibilizar su impacto en la 
educación y bienestar de los niños y 
apoyar a las autoridades para diseñar 
medidas de mitigación en escuelas 
que sean viables y efectivas.
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Regional variability of 
glycemic control among 
adults with diabetes 
mellitus in Colombia

Dear editor: The information related 
to all diabetic patients reported in the 
framework of the Colombian General 
System of Social Security in Health 
offers the opportunity to understand 
the characteristics of this population 
at risk and thus identify the chal-
lenges faced by the health system 
and determine actions to improve 
health outcomes and contributing 
to the financial sustainability of the 
system.1 The geographic proximity 
between regions, and differences in 
social and economic development, 
can influence access and quality of 
health services, which means that 
there may be variations in the glyce-
mic control of patients with diabetes 
mellitus (DM) that must be explored 
and described to direct strategies ac-
cording to regional needs.2,3

	 We conducted a cross-sectional 
study to evaluate the association 
between the region of residence and 
HbA1c levels among adults with DM 
who received care within the Colom-
bian health system from July 1, 2018, 
to June 30, 2019. Data were reported 
by insurers to the High-Cost Diseases 
Colombian Fund, in compliance with 
the resolution 2 463 of 2014 stated by 
the Colombian Ministry of Health 
and Social Protection.4
	 During the study period, 1 284 
048 adults had been diagnosed with 
DM, of these 68.62% had a report 
of HbA1c level, which constitute 
the population analyzed in this 
study. The mean age was 64.90 years 
(SD±12.89) and 59.03% of patients 
were women. The median HbA1c 
for both men and women was 6.90% 
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(IQR=6.20-8.00%). The HbA1c tar-
get (<7%) was achieved in 52.39 of 
women and 51.60% of men (p<0.001). 
	 The region “other departments” 
had the highest median HbA1c 
(7.20%; IQR=6.20-9.10%), where 
50.41% were covered by state in-
surance. The lowest median was 
observed in the central region (me-
dian: 6.80%; IQR=6.20-7.90%) and 
in Bogotá, D.C. (median: 6.80%; 
IQR=6.30-7.80%), where 77.35 and 
87.21% of patients had private insur-
ance, respectively. 
	 HbA1c levels was significantly 
higher in men than women and 

in the “other departments” region 
compared to the other regions. In the 
population covered by public insur-
ance, the HbA1c average was higher 
than in the population covered by 
private insurance (table I). 
	 In conclusion, in Colombia three 
out of five people with diabetes mel-
litus had at least one HbA1c result in 
the last year. Only 52.07% of diabetics 
with HbA1c testing met the target 
of staying below 7%. Patients with 
diabetes mellitus living in the “other 
departments” region, and people 
affiliated with the state insurance 
showed less glycosylated hemoglo-

Table I
Results of multiple linear regression model to establish association between Hb1Ac and region 

of residence in adult population with DM, adjusting for covariates included. Colombia, 2019

Variable Coefficient
95%CI

p value
Lower limit Upper limit

Region 

Other departments*

Bogotá, D.C -4.71 -5.28 -4.13 <0.001

Caribbean -4.14 -4.71 -3.56 <0.001

Central -5.04 -5.61 -4.47 <0.001

Eastern -2.95 -3.54 -2.36 <0.001

Pacific -4.66 -5.23 -4.08 <0.001

Sex  

Female*

Male 0.11 0.01 0.20 0.029

Age (years) -0.26 -0.26 -0.26 <0.001

BMI (kg/m2) -0.12 -0.13 -0.11 <0.001

Health system insurance coverage

Private*

Public 2.62 2.49 2.74 <0.001

Other -1.57 -2.06 -1.09 <0.001

* Reference category
95%CI: 95% confidence interval; BMI: body mass index; number of observations: 879 657; kg: kilograms; m: meters; DM: diabetes mellitus. 
Departments that conform each region of Colombia grouped according to the definition of the National Administrative Department of Statistics for the year 
2019: Caribbean: Atlántico, Bolívar, Cesar, Córdoba, La Guajira, Magdalena and Sucre. Bogotá, D.C.: Bogotá, D.C. Central: Antioquia, Caldas, Caquetá, Huila, 
Quindío, Risaralda y Tolima. Eastern: Boyacá, Cundinamarca, Meta, Norte de Santander, Santander. Other departments: Amazonas, Arauca, Casanare, Guainía, 
Guaviare, Putumayo, San Andrés y Providencia, Vaupés y Vichada. Pacific: Cauca, Chocó, Nariño y Valle del Cauca.

bin control. Health promotion and 
disease prevention programs need to 
be strengthened by considering DM 
as a metabolic risk factor for condi-
tions such as obesity and chronic 
kidney disease. Future studies should 
identify the social determinants of 
these differences between regions. 
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