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RESUMEN

En el D.F., coexisten tres modelecs de atencién odontolédgica
representados por el Sector Salud Institucicnal, el Sector Privado
y el docente-~asistencial, representado por las escuelas vy
facultades de odontologia.

El Sector Salud es la opcidn que mAs consul tas odontoldégicas
otorga, sin embargo, no son de callidad y ofrece pocos serviciaos en
salud orali la consulta privada presenta la desventaja de ser
econémicamente inaccesible a 1la mayoria de la peoblacién; las
escuelas.y facultades de odontologia, ofrecen calidad, diversidad
y precios bajos, pero es insuficiente su cobertura para absorber
grandes masas ae pablacién,

El total de consulta dada por las tres opciones de atencién
bucodental no resuelve todos los problemas de salud bucal de los
habitantes del D.F,, ¥ del resto del pais reflejandose esto en las
altas tasas de morbilidad de caries y enfermzdad parodontal.

Si bien, cada afo egresan una cantidad significativa de
cirujanos dentista de las escuelas y fTacultades del D.F., y del
interior del pais, ins!_:itucionalmente Su pdmerce es muy pequeloc en
relacién al numere de derechohabientes por atender, Yy en
cémpara:i:‘vn con el resto del personal médico; as!i mismo su
distribucién en. el pais es muy desigual, tanto en el Sector Salud.
como en la prdctica privada, notandese una mayor concentracién por
ambas partes en el D.F.

Por otro lado, parece existir 1la tendencia a disainuir el
numero de odontsSlogos en el Sector Salud, toda vez que este sector
de la Salud no es de vital importancia para el Estado y para las
dependencias de gobierno (IMSS, ISSSTE, SSA, ete.).




I.INTRODUC I ON

La poblacién en la ciudad de México estad creciendo a un ritmo
acelerado, como  producto de la concentracién de recursos
econsmicos, que da como resultade, la existencia potencial de
empleos v de otros satisfactores scciales de bienestar.

Esta situacisdn, conduce a que cientos de personas emigren del
interior del pais en busca de mejores horizontes de vida, que
esperan encontrar en el D.F.

O%ro factor que influye en el crecimiento de la poblacién en
la ciudad de Mésxico y zona Metropolitana ( mads de 15 millones de
habitantes), es la creciente tasa de natalidad.

Como consecuencia, el Estado tiene que ofrecer distintos
satisfactores para esta enorme concentracién de habitantes {(luz,
agua, vivienda, emplecs. etc.) entre ellos y el no menas
importante es, la atencidén médica, especificamente la atencién
bucodental.

Partiendo del hecho de que, en México ccexisten tres opciones
principales de aterncién médica, se pretende conocer com cifras
oficiales que cfrecen las instituciones estatales cuantos
odentélogos existen en el pais, como estdn distribuidos entre las
diferentes instituciones del sector saludy el numero de perseonas
que se atienden v el namero de consultas que se dan, asi como las
politicas y programas que rigen en dichas instituciones.

El mismo planteamiento se pretende realizar para la actividad
privada. Esta informacién se analizard en relacién a la poblacisdn
que habita en el D.F., Yy dard pauta para entender si
cuantitativamente 1la poblacién de 1a ciudad de Méxice esta

recibiendo o no, una adecuada atencidn bucodental.



Basicamente esta investigacién es documental y se apoya en
los indicadores estadisticos que ofrece el Sectar Salud. el IMEGI,
v en los pocos trabajos que analizan la priactica privada
odontolsgica del D.F.

Dada la dificultad para encontrar informacién, ya que ésta se
encuentra dispersa, no existe o no es especifica, se analizé la
informacidn hasta el afo de 1990, afic en el cual es mds o menos
untiforme la infarmacién estatal; los trabajos relacionados estan
dentro de la década del aRo de 1980 a 19%90.



OBJETIVOS 3

1.- Identificar los bprincipales prestadores de atencién en =zalud
bucodental.

2.~ Analirar los diferentes modelos de atencisén estomatélogica que
se dan en el Distrito Federal.

3.~ Armalizar las tendencias en salud bucal en 1laos diferentes

modelos de atencisn.



I1. ASPECTOS GENERALES DEL DISTRITO FEDERAL.
2.1. Situacidén Geografica

El Distrito Federal, estiA dentro de una cuenca hidrografica
endorreica que se conoce con el nombre de Valle de México.

La cuenca esta situada en la porcidn central del pais y en el
extremo meridional de la provincia fisiografica 1lamada
Altiplanicie Mexicana (Rzedowski, 1979).

Limita al Norte, Este y Oeste con los municipios del &stado de
Maxico, al Sur se encuentra limitado por el Estado de Morelos
(fig.1A del apéndice).

Tiene una superficie de 1,499 km cuadrados, con una densidad
de S54%94.146 habitantes por km cuadrado ( cuadre 1A del apéndice).
Por su extensién, representa el 0.075% da la superficie Nacional.
{Institutoe Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, 1992
alr.

La ciudad de México se encuentra a una altitud de 2240 metros
lo.bré el nivel del mar, presenta un clima templados subhdmado
(Ihid).

En relacidn a su organizacién sociopolitica, el D.F., se
ancuentra dividido en 14 Delegaciones Politicas (INEGI, 1991 a)

2.8. Aspectos Sociodemogréficos

Segun el X.I censo de poblacién y vivienda, realizado por el
INEGI en 1990, en la Repdblica Mexicana residian hasta el 12 de
marzo de 1990, B81'24%,4645 habitantes. En el D.F., habitaban
B8'235,744 =] 10.13% del total nacional, de los cuales 3'939,91t
son hombres y 10'295,933‘5:"1 mujeres, ocupando el segundo lugar
después del Estado de México {cuadro 1A del} apendxén) INEGI 1991 b
- 1991 d.



El mayor porcentaje de poblacidn se concentra en los grupos de
edad de 15-19 y 20-24 aRos, aunque aumento la poblacidén de 65 afios
y mds, esta no llega a compensar el descenso de la poblacién de 0O~
4 .aRos (INEGI, 1991 b).

Cabe agregar, que si bien, la ciudad de Meéxico esta formada
por 16 delegaciones politicas, deben agregarse ademds los
municiﬁios canurbados del Estado de México (fig.1A del apéndice).

Estd unién es lo que se denomina Area Metropolitana de la
ciudad de México: la base para definir esto, se basa en dos
eriterios: el de continuidad urbanistica del total o parte del
municipio y el de proximidad y cemunicacién con la mancha urbana.

Conforme al primer criterio se agrupan 20 municipios: Acolman,
Atizapan, Coacalco, Cuautitlan, Chalco, Chicelocapan, Chimalhuacan,
Ecatepec, Huixquilucan, Intapaluca, Nezahualecédyotl, Nicolas
Romero, La Paz, Tecamac, Tepozotldn, Tultitidn, Cuautitlan
Izcalli.

En relacién al criterio de proximidad y comunicacidén se
identifican otros siete municipios : Atenco, Jaltengo, Melchor
Ocampe, Nextlalpan, Teoloyucan, Tultepec, Zumpango. (INEGI, 1991
a)

Por lo anterior, los municipiecs conurbados suman una
poblacién de 6'811,941 habitantes, mismos que sumados a los
exclusivamente del D.F., hacen un total de 15'047,485 habitantes,
18.52% del total nacional (lbid).

2.3, Aspecto Socioecondmico

El censo de 1990, registrd un total de &'217,435 parsonas de

12 aflos y mads en el D.F.de las cuales el 47.6% es econdmicamente

activa.



Del total de actives, la poblacidn ocupada constituye el
F7.4% mientras, la desocupada es tan sélo el 2.6% (Cuadro 24 dal
apéndice),

Los hembres constituyen el 45.8%4 y las mujeraes =21 34.2% de la
poblacién activa: la poblacisn econsmicamente activa se encuentra
principalmente en las edades de 20 a 39 afos.

La pablacién aconsmicamente inactiva, cuyo porcentajie
respecto a la poblacidn de (2 afos y mas es de 514, demuestra que
el 71% del total inactive son mujeres, siendo gque de los hombres
inactivos el mayor porcentaje corresponde a la categeoria de
estudtantes (Cuadro 3A del apéndice), mientras que en las muleres
corresponde a las actividades del hogar (INEGI, 1%91 b).

Entre las ocupaciocnes gque tienen mayar porcentaje de
frecuencia destacan en primer lugar los oficinistas con un (8,404,
siends mucho més las mujeres dedicadas a esta actividad (28.78%),
le siguen los artesancs y obreros con el 13.42%, y en tercer lugar
quedan los comerciantes y empleados con el 11.83%.

Los datos anteriores indican, quea sl sector terciario o de
servicios concentran mis de las dos terceras partes de 1a
poblacion ocupada, adem&s, arriba de las tres cuartas partes de la
poblacién ocupada fems=nina s@ encuentra en este sector (Cuadro 4R
y 5A del apeéndice)

La industria manufacturera y el comercio absorben los
porcentajes mas altos de la poblacién masculina, en cambio la
poblacidn femenina se concentra en servicios comunales y tiene una
importante participacidn en el comercio vy la industria
manufac turera {(INESI, 1991 b).

For G&ltimo es interesante agregar gque e! 1B.9% de la

poblacidn (545,441 habltantes) recibe ingresos menores de un



salario minime; el 40.51%, (1'148,598 hsbitantes) recibe mas de
uno y hasta dos salarios minimes; en un nivel medio se ubica el
24.4% de la poblacidén ocupada ( 740,544 habitantes), con ingresos
superiores a dos y hasta cinco veces el salario minimo.

faor centra parte el 10.1% de la poblacidén ocupada (892,270
habitantes) recibe ingresos superiores a cinco veces el salario
minimo (INEGI, 1991 b).

En 1990, el salarie minimo era de $10,786.58 antiguos pesos
(INEGI, 1992 a)

Esto quiere decir, que si se toma en cuenta que existen
2'884,807 personas otupadas, de estas 2'188,270 personas, o sea el
75.8% de la poblacidn trabajadora, percibe salarios que apenas les
parmite sobrevivir o cubrir las necesidades bdsicas de ellas y sus
respectivas familias (Cuadro &A del apéndice).

De acuerde a la encuesta nacional del ingreso—gasto, con
mencs de tres salarios minimos de ingreso, la relacidn ingreso-
qa_stu es negativa (INEGI, 1992 b).

I11. ANTECEDENTES HISTORICOS EN ATENCION BUCODENTAL
EN EL DISTRITO FEDERAL.
3.1. Médxico Prehiapénico

De especial interés en el estudio del acontecer histédrico de
México es 1a comprensisn del desarrcllo de las culturas que
thabitaron el espacio geogrdfico denominade por Kirchoff en la
década de les cuarentas, como “Mescamérica", cuyas limites
aproximades sarian : en &1 Norte una linea gque uniera la regisn de
Tamuin, San Luis Fotosi, con el 4drea de Guasave, Sinaloag hacia el
Sur, la regidn de Usulatdn, en la actual Repdablica de £l Salvador;
por Oriente y Dccidente, las costas respectivas con el Bolfo de
México, Mar Caribe y Océano Pacifico.



Reqjone. Horizonte: ultural

El territoric Mesocaméricano en la Repdblica Mexicana puede ser
dividide en 3 C
1.- Occidente de Méiico.

2.- Altiplano Central.

3.~ Costa del Golfo.

4,~- Territorio OakaquefRo.
5.~ Territorio Maya.

(INAH. Sala "Mescamérica®)¥*

l.as civilizaclones prehispdnicas de Méxice cuyo territorio
abarcd gran parte de la Repdblica Meixicana, lograron alcanzar
conocimientos importantes que se han incorporade a la cultura
universal, entre lo que se puede mencionar : la domesticacieén de
vegetales come maiz, cacao, valnilla, tabaco, hule, jitomate,
etc.y, al igual que animales como el guajolete; desarrollaren un
calendario de tréciantos segsenta ¥ cince dias, una escritura y un
sistema vigesimal (Zimbrsn y Feingold, 1988 ),

De los distintos grupos que se establecen en el area
mesoamericana las culturas mds destacadas fueron : los Olmecas,
que se desarrollaron a partir del sigle d_iez antes de Cristo, a lo
largo de la regisén sur de la costa del Golfo de México (sur de
Veracruz y norte de Tabasco), cuyos principaleas centros fuaren @
San Lorenzo, la Venta, Tres 2apotes y el Cerro de las Hasas, que
influyeron notablemente no sélo en las culturas vecinas, sino
también en las del Altiplano y las de la Vertiente del Pacifico.
Al norte de ese territorioc habitaron, en época posterior, los
Totonacas y los Huastecos.

Hacia el sur, la cultura Maya ocupé una gran extension

territorial, Y fue sin duda una de las mas avanzadas,



perfeccionande la escritura y el concepto de las matemdticas que
habian comenzando = desarrollar 1los Dlmecas; en el suwreste
destacaron las culturas Zapoteca, Minteca y Tarasca, que habitaron
principalmente &reas de los actuales estados de Daxaca y Michoacén
(INAH Sala "Mescamérica').*

En el centro de la region Mescamérica se desarrollaron
culturas muy importantes : Teotihuacana, Tolteca y otras del grupo
nahuatl una de cuyas tribus, la Azteca no tardaria en crear un
vasto imperrio (INAH Sala "Mesvamérica®). *

Olmecas

El primer grupo de alta cultura que, como tal, aparece en
Mesvamérica, es el de la civilizacién Olmeca, se refiere aqui{ a la
cultura Olmeca, anterior a la era cristiana, llamada también
"cultura de la Venta u Olmecas arqueolsdgicos®. No confundirla con
los Olmecas histéricos que de ocho a diez sigles después aparecen
en Cholula y que es prebablemente un grupo de origen Ndhuatl-
Mixteco. Se desarrollan en los estades de Veracruz y Tabasco,
desapareciendo a principios de nuestra era en forma tan
inexplicable como habia surgido, no sin antes haber extendido su
arte y su conocimiento por gran parte del- territorio; cerdmica y
estelas pétreas con disefos y bajorrelieves Olmecas aparecen en el
Valle de México, Morelos, Michoacan, Daxaca, Chiapas y en América

Central.

# Museo Naciomal du Antropologfa e Ristoria, Sala * Mesoasdrica®



Desgraciadamente poco se conserva sobre esta cultura, adin su
nombre es un dilema que se formé afos después proveniente del
vocablo azteca Dlman (pais de hule), no se sabe como se nombraban
originalmente a si mismos, ni que lengua hablaban o de donde
vinieron, ya que tiempo y clima destruyeron gran parte de su
legado (Zimbrén y Feingold, 1988).

Coma todas las culturag que poblaron postericrmente
Mesoamérica, los Olmecas estaban animados por una profunda
religiosidad, rendf{an culto principal a un dies que representaban
cen la forma hibrida de un hombre-jaguar; los rasgos humanco-
felinos estdn plasmados incesantemente en la arqueoclogia Olmeca.

Es probable gque relaclionado con este culto, estuviera la
costumbre Olmeca de la mutilacién dentaria. Aungue todavia no se
han encontrado restos humanos identificados como olmecas ya que la
acide: del suwelo ha terminado con esqueletos y dientes, en las
figurillas de variadas ofrendas de las tumbas que reproducen los
raégos de habitantes de esti regién, se encuentran tallados los
dientes anteriores de tal manera, dejando proporcionalmente més
grandes y salientes los caninos para atribuir a la boca cierto
aspects felino. Esta mutilacién dentaria era realizada para
identificar las clases superiores, pues las figurillas que 1las
representan vaH acompaRadas de otros simbolos que denotan rango
superior (2imbrén y Feingold, 1988).

Zapotecas

Los Zapotecas 1llamados a si mismo Ben Zaa, "Gente de las
nubes”, son conoclidos en~la actualidad con el nombre gue deriva de

la palabra nidhuatl—-zapotecatl, que significa, "pueble del zapote“,
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que segun las diferentes leyendas provenian del norte,
descendientes de pumas y ocelotes.

Es en afo 200 a. €., gue se forma la cldsica cultura Zapcteca
alvededor de Monte Albdn (Zimbrdén y Feingold, 1988).

Aqui se localizan, construcciones monumentales de piedra {(que
no aparecen en la cultura GQlmeca), un sistema de irrigacidén y
estelas con glifos calendaricos, asi{ como tumbas con diferentes
ofrendas de cerdmica gue revelan la presencia de diferentes clases
sociales (fase Monte Alban ID.

Durante la fase Monte Albdn II, gue se inicia mds o menos a
principios de nuestra era, la Plaza de Monte Alban es modificada
para construir un gran recinto en el centro de ella; a este
periodo pertenece la "mascara de jade" con ojos y dientes de
concha, los lncisivos cortos y los canines mas larges de tipe
felinoide. La fase Monte Alban I1I, se caracteriza por la
influencia de 1la cultura Teotihuacana. La cultura Zapoteca
presenta su mayor desarrollo y expresisdn artistica 200-500 afos
antes de Cristo.

La esfinge del dies Coclije, deidad de 1la 1luvia, muy
reproducida en esta fase, presenta un desgaste en los Aangulos
disto~incisales de los dientes centrales. E1 dios Urejo también lo
presenta,

Gracias al gran desarrcollo de la cerdmica de esta Tase,
principalmente en 1las urnas y esculturas de barro que ofrecen
aspectos de la vida zapoteca, se encuentran reproducciones de
rostros de personas que padecian Iabic y paladar hendido, otros,
desdentados y unos mds, con mutilaciones dentarias.

Hacia el periode post-clasico siglo XII y XIITI, los Mixtecos

invaden el territorio zapoteca y finalmente, la fase V (1350
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d.C.), se caracteriza per la presencia de los mexicas en Monte
AlbAn (Zimbrén y Feingold, 1988).

Mayas

Aunque el origen del pueblo Maya es un misterio, sobre el qgue
se ha dado respuestas de cardcter hipotético, las caracteristicas
de los Mayas, no se definen desde el principio. y no es, sino a
partir del periodo formativo o preclasico entre los 500 y 325 afos
d.C., cuando a pesar de acontecer influencias, especialmente
Olmecas, resulta identificable la tradicién Maya.

Es durante el periodo cldsico (3285-%2S5 d.C.), cuando los Mayas
libres de tode influjo, intensifican su identidad y libremente
llegan a su mdxima expresién y expansidn cultural.

La identidad Maya, liberada de toda influencia , surge en el
periodo clasice que se inicia eon la era cristiana y termina
alrededor del alo 925, teniendo su edad de ore al principio del
sigle VIII,

En esta época surgen ciudades como Tikal en Guatemala; Ccpéan
er{ Honduras; Tuldm primera fase de Chichén Itz4, Palenqgue,
Bortampak, Cobd en México.

Hacia 1B00, resurgen los pueblos Mayas en Uxmal vy Mayan,
intentande imponer dnicamente el lenguaje Maya. Guerras internas
debilitan al pueblo mayense por lo que, ctuando desembarcaron los
espafiolas ean e'l siglo XVI, la conguista de este territoric es
ralativamente facil. El uGltimo reducto Maya en el Petén fue
sometido en 1657.

Medicipna Mava

Con el estudio de sus restos, se comprueba la existencia de

una amplia patologia, y se observa el hdhite de la deformacidén
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craneana v la practica de la mutilacidn dentaria, que tanto se
axtendid en édpocas posteriores.

Las ideas mds antiguas sobre 8l estade nutritive de estos
pueblos afirman un estado de hiponutricién general debida a una
dieta constante en carbohidratos y de bajoe rendimiento calérice.
ta confirmacién objetiva de estas ldeas se basé en observaciones
de los paleopatdlogos, los cuales describleron en los esqueletos,
signos de carencia alimenticia y vitaminica.

Las caries dentales ya eran padecidas por los mayas desde las
primeras épocas; del estudio de la morbilidad de caries, en
dientes de las diferentes etapas del desarrollo cultural Maya, se
desprende que esta enfermedad era mds frecuente en el periodo
tlasico Medie, lo gue, aunade con la presencia de mayor cantidad
de sarro dental en esos restos hace pensar en el consumo de una
dieta desbalanceada, relativamente blanda, rica en carbohidrates y
pobre en proteinas. La observacidén y estudics del tejido éseqn,
tante en mandibula, maxkilares y huesos largos, refleja gque la alta
preponderancia de parodontitis se debia a la deficiencia de
vitamina "C", ya que es frecuente encontrar huellas de hemorragia
subperiostica (UNAM; INAH, 1984).

Mexicas

A mediados del siglo XIII llegd al Valle de México una tribu
némada: los Mexicas, tan desconocidos y extrafos para los demds
pobladores del Valle , que les apodaron " el pueble cuyo rostro
nadie conoce". Mucho da leyenda y mito, es lo que enmarca el
origen y la migraciédn de este grupo, desconociendose con exactitud
algunos datos importantes, més .sin embargo, segun el cddice

indi{gena, conocido como Tira de 1la Peragrinacién o¢ Cédice
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Boturini, mencionan que preovenian de un lugar llamado Aztlan y que
su peregrinar dura poco mas de un siglo.

Bien conocida es la importancia, que llegarcen a tener, la
religién y los mitos, entre 1os pueblos que los conquistadores
encontraron en México. En este sentideo, fueron relevantes tanto la
concepcidn que sabre los dientes sa tenia en el mundo
prehispanico, asi como las actividades de ordan médico v
odontolsgico.

La practica de las mutilaciones dentarias, efectuada por
antlguos‘ especialistas, consistia en el 1 imado Yy en las
incrustacicnes de piedras semipreciosas en los dientes, sea cual
fuere el propésito, revelan la peculiar importancia gque tenian las
piezas dentarias para los hombres de aquel tiempe (UNAM; 1INAH,
1984) .

e mids importante, es Qque, dentro de aquel medio tan
profundamente religioso, es completamente comprensible que la
prdctica de la medicina y la odontologi{a fuese una combinaci’/n de
magia y religién, en la que, el médico podia desemperar 1las
funciones de sacerdote, magoe o experto botdnico. Parece ser que,
quién hacia las incrustaciones, limaba los dientes o curaba las
encias enfermas, era lo mismo un sacerdote que un mé&dico yerbero,
o un joyero; 1.0 cierto es, que la maestria con la gque realiczaban
estos trabajos revela ciertos conocimientos elementales de la

anatomia dentaria.

Tarmigologia Nahuatl
Diente- Tiantli.
Encias-Quetolli.

Muela del Juicio- Tlancochcuacuah.
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Cara Vestibular de los dientes- Tlanlseuatl.

Incisivo- Tlanixcuatl.

Cclmille- Coatlantli.

Molar o Fremolar— Tlancochtli.

Espacios Interdentales— Tlancocoyoncayotl,
Tlanhuihuixalliuvhcayotl, Tlantzanyancayotl.

Ademds, de las datos contenidos en las fuentes histdricas,
existen frescos y pinturas que manifiestan escenas arquecldgicas
que, aprovechadas con la debida cautela, pueden ser otra fuente de
informacidn valicsa para @l conocimiento de las enfermedades que
afectaron a los pueblos del pasado. Por ejemplo, en el mural de
Tepantitla, Teotihuwacan, estd representada la escena de un
curandero sosteniende en su mano izquierda un cuchillo de
pedernal, con e! que probablemente estd limando los dientes del
otro sujeto o lleva a cabo alguna otra intervensisn bucal.

Existen numerosas pruesbas de la existencia de caries con sus
complicaciones, asi como, de padecimientos parodontales que
confirman gque era también conocida la atrofia alveolar con la
pérdida de piezas dentarias, y una gran cantidad de infecciones,
tan frecuentemente observada en la pohlacién actual (UNAM; INAH,
1984).

En lo que respecta a dolores de dientes y muelas, hay que
hacer notar que la caries, es wuna de las enfermedades de
conocimiento mads antiguo entre los pueblos prehispanicos de
México.

La caries dentaria es el proceso quimico-biolégico,
caracterizado por la desintegracién parcial o total, que en el

hombre actual se debe, en primer lugar, al abuso de carbohidratos
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refinados en el régimen alimenticiv, 1o que favorece la
fermentacién en la boca y la consecutiva desmineralizacisén del
esmalte, come primer pase al establecimiento del procesos Yy en
segundo lugar & la ingestién de dietas demasiade blandas que
disminuyen =1 esfuerzo masticatoric y el consiguiente estimulo
fislolégice para la circulacidn y autolimpieza.

Muy probablemente la inclusién de miel, plantas + pulpas
ricas en carbohidratos emn la dieta de algunos de los antiguos
mexicas, es la causa de estas enfermedades tan expandidas. (UNAM;
INAH, 19843,

TJerapéutica de las enfermedades dentarias

Las primeras descripciones sobre el tratamiento que se les
daba a los padecimientos bucales, se encuentran en el 1lamado
Cédice de la €ruz-Badiano, libro mexica escriteo en 1552 por el
médico indigena Martin de la Cruz {(Viesca y Sanfilippo, 1991).

El Cédice Fleorentino, al hablar de la practica terapéutica,
llama a los médicos Tetlanocuilanque, nombre que traducidoe en
fc}'ma directa significa "los que toman gusanos de los dientes de
la gente”.

Sea cual fuere su origen, es evidente que los antigues
mexicanos sufrian serias odontalgias y recibian un btratamiento
encaminado a quitar dolor.

Otro padaci;niento que debio haber sido frecuente en 1la época
lo constituye las afecciones producidas por la practica de las
mutilaciones dentarias (UNAM; INAH, 1984).

Estudios realizados en 1las piezas dentarias mutiladas,
demuestran que todas las intervenciones, tanto las gque sa refieren
a limaduras, como las~lnnumerablas incrustaciones conocidas,

fueron hechas en vida del sujeto, lo cual 1o exponia a lesiones
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dentales graves a causa de una mala aplicacién de técnica. Los
axamenes radiograficos efectuados en la coleccidn de dientes
mutilados del Museo Nacional de Antropologia e Historlia, revelan
en algunvs casos, dafios & la cAmara pulpar del diente interesado
en la mut:ilacién, de modo que al lesionarse =1 paquete vasculo-
nerviose, sobrevins una necresis puloar y la formacisn de abscesos
periapicales durante la vida del individuo.

En las cartas de Cortés, se localizan datos para el estudie
de la odontolegia precortesiana sobre higiene bucal, earies
dentaria, enfermedades de la boca, halitesis y dlceras. También se
encuentran remedics para la curacién de las Jdleeras de la boca,
astringentes para fortalecer los dientes flojos y, cocimientos de
cortezas de arbol, empleadas lo mismo con fines medicinales, para
los ojos, nariz, oidos o dientes.

La "dentisteria®" Mexica, no sdlo era practicada coemo arte
curative, sino también como una cuestién estética, ritual o quizas
de poder, como lo demuestra la gran cantidad de piezas encontradas
con incrustaciones de turquesa, jade y otras pledras semipreciosas
(UNAM, INAH, 1984).

La ensefanza de la Medicina

La forma mds directa de la ensefanza de la medicina, estaria
dada por la transmisidn de conocimientos, efectuada de padres a
hijos y llevada a cabo desde la infancia, Esto era una regla en
las 4reas rurales; pero en los grandes centros de poblacidn, la
definicidn cada vez mds estricta de funciones sociales y la
creacién de centros de ensefanza habrian modificade la situacidn.

Sacerdotes educados en el Calmécac eran quienes preparaban y
administraban las medicinas ofrecidas como don divine a los

enfermos.
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El Meédico

Los médicos ndhuas eran llamados Titici, {singular: Ticitl).
Este nombre era aplicable tantao al médico urbanco como al médico
rural y, caracterizaba fundamentalmente a un técnico en el arte de
curar.

Hernan Cortés en su carta de Relacién, en la gue, pensando en
la eficacia técnica de los médicos indigenas, tal vexs
espacificamente en los Tlaxcaltecas, que le habian atendido vy
aliviado tras la derrota de "la noche triste", recomendaba al Rey
Carles V, no enviar médicog europeos & Méxice, dade gue aqui habia
suficiente para resolver los problemas de salud (UNAM; INAH,
1984).

Especialidades médicas

Dentro de estas se debe mencionar a un grupo de autores de
los siglos XVI y XVII, gue salen de log limites de la medicina
para caer en los de la magia. Es el de la extraccién de objetos
magicos, que van desde los gusanos causantes de las caries, hasta
fr.agmentos de papel o de cbsidiana que materializan males
diversos,

El Tiancopinaliztl, es el nombre -especial que recibia la
persona que cuidaba y atendia los dientes.

Dependiendo mids que nada del tipe de actividad que
practicaban (\:Ana o varias), se desarrollaron diversos tipos de
especialistas: hueseros, cirujanos, les que curaban los ojos, los
ofdos, los dientes, los que hacian distintos tipos de curaciones
magicas, etc. Atlanteitagui, significa Y el que ve los cosas en
el agua" y, esto podia hacerse, utilizando granos de maiz, que
debian irse al fondo de un recipiente de madera lleno de agua, en

el que los granos eran arrojados, después que el adivino los
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despuntars con sus dientes o bien, sbservands la reflexidn del
rostro del nifo enfermo sobre la superficie del agua, como haciarm
108 sacerdotes de Ixtlilton, o ponie.do el recipiente en la
cabecera del enfermo y notando los signos fatales, tales como el
moverse circularmente el . agua hasta consumirse o el gue se
coloreara de rojo. anuncie del que sufria pur algun hechizé (UNAM:
INAH, (984).

Mutilacjones e Incrustaciones dentarias

l.os dientes limades y las incrustaciones, no fueron comunes
en el 4rea Maya.

La incrustacidém que procede de Copén, Honduras, fechada entre
450 y 400 amos d.C., es probablemente la inerustacidén dental de
mayor tamaRko encontrada en Mesoamérica. Una de las incrustaciones
es de jade y la otra de hematita. Su forma es de hongo, de tal
manera que al estar colocada en su sitio ocluye la mayor parte de
1a cara labial ds) diente. Por ejemplc, en el crdnec de un hombra
adulto, se encuentra un dienta con la cara labial grabada de
manera singular, se aprecia un circulo, que podria ser
interpretado como la preparacidn para realizar una incrustacidéng
pero al tomar en cuenta votro diente del! mismo sujeto, muestra
idéntico tipo de grabado, se puede concluir que la decoracién
dental fue hecha intencicnalmente en forma de simbolos grabados.
Estos dientes proceden de Nohmul, Belice. Datan de 100 a 250 aRos
d.C.

La exhumacidn de los restos dseos humanos de las: épocas
prehispdnica constituye una rica Tfuente de conocimientos para
conformar el contexto histdrico de aquellos pueblos, ( muy aparte
de los hallazgos espectaculares de cerdmica suntuaria, or-febreria,

pinturas murales y esculturas monumentales) y para conocer el
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.estade - de saludr‘de los individues v . algunas de las  enfermedades
que pé\de:ler:\n. y  tal vezx dedugir con aque propésiﬁo. pracuaron
"m‘:\dh’l.;:ar U aspecto fisico.

Tal es 2] caso de lo que se a llamade mutilacian dentaria o
modificacidn dentaria intencional prehispdnica. Llos esgueletos
humanos tante de adultos como infantiles, aparecen en las
exploraciones arqueoldgicas en la misma forma en que 1los deudos
inhumaron los caddveres, ya sea depositados en tumbas, o
simplemente en =2ucaaciones practicadas al efecte, colocados en
posicién extendida o flexionada, con cerdmica o adornes come
collares, anilios, al igual que sin nada de esto.

Fara lags horadaciones dentarias se debe haber aplicado algun
taladro, no es concebible una autohoradacién, ni menos 1la
autoaplicacisn de los pequefos diszcos de piedra, tan perfectamente
haechos y tan exactamente ajustados a la horadacidén en muches
ejemplares.

. Tales trabajos dentarios no siempre tuvieron éxito. Tanto en
@l caso del procedimienteo del limado, como en el de la
incrustacidn, @l aperario a veces llevéd el limada o el taladro, a
dafar la parte vital del diente.

Este trabajo dentario, fue practicado desde muchos siglos
antes de nuestra era hasta la llegada de los espafoles; no se
conoce un sole ;:nso que pudiera atribuirse a la etapa preceramica,
de milenios de duracién, que después habria de persistir em zones
marginales a pesar del desarrolle de las grandes culturas de
Mesoamérica.

La construccién de una tabla donde se clasificé a las
mutilaciones dentarias era necesaria para entender un hecho

fundamental; a pesar del gran ndmero de detalles registrados en



los dientes aislados y en las dentaduwias completas, las
combinaciones de formas no parecen cser tantags como se pudiera
penssr de momento. Fara o Jantaduras comclotas sz han estudiado
combinaciones existentes, dando lo que se ha llamade patrones de
mutilacidn dentaria. Estos patrones se han agrupado por niveles
culturales , desde el Precldsico Inferior hasta el Postcldsico
Tardio.

En efecto, es a partir del principio del Frecldsico Inferior,
dentro del primer milenio a.C. cuando comprobadamenta aparecid
esta costumbre . procediende los zjemplares del Valle de México,
2n sitios coma " El Arbolillo" y "Cuiculco", D.F., en estos
ejemplares sélo se observan los efectos del procedimiente del
limadz de los dientes superiores, quedando intactos los
infericres.

Se puede decir, por el estado actual de la investigacisn, que
ls modificacién dentaria prehispantca  pudo haber tenido como
motivo, el adorno corporal, pero que ademids de satisfacer 1la
vanidad personal, tal vez lo fundamental haya sido congraciarse de
algun modo con @1 o los dioses y con las fuerzas de la naturaleza,
ante las cuales el hombre se ha sentido incapaz de contener por si
sélo (UNAM; INAH, 1984).

3.2. México Colonial

El area médica y dental, al inicioc de la colonia se regia
todavia por los conceptos hipoerdtico-galénicos Jde principios de
la era cristiana.

Las investigaciones de la anatemia humana se basaban
Gnicamente en los dibujos y escritos de Galeno, elaborados en el

siglo II, en base a disecciones de animales.
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En el aRo 1543 Andrés Vesalius, publica su obra en la que
:a\-ri'ge muchos ervores anatémicos.

Con estos elementos nueves, no tan complicados, llega a 1la
Nueva Espafia el primer médico Diego Alvarez Choncé.

Para entonces en México, 1los primeros en realizar una
actividad relativa a la medicina son : Juan Bartolomé, Isabel
Rodriguez, Juan de Amézquita, el cirujano-barbere Juan Gémez,
Cristébal de Ojeda y Diego Pedraza.

En 1525, el ayuntamiente de la ciudad nombra barbero vy
cirujana a Francisco Soto. Dos alos mds tarde fueron nombrados, el
famese Fedro Lépez y otro de apellide Rarreda.

Al términe del siglo, en la Nueva Espafa nace la primera
Universidad del nueve mundo, fundada en 1553, come Real vy
Pontificia, un siglo después es nombrada como Imperial y Regla.

Hacia 1590, el Tribunal Real del Frotomedicato ordena que la
odontologia fuese practicada por el ecirujanc=barbero, no povr el
peluquero.

Algunos autores comparan la cdontologia practicada en México

durante esta época. con la practica odontolégica de la edad media,

"mads destructiva que curativa"., La atencidén bucal en la época
colonial se reducia a.la limpleza de la toba "sarro", a " drenar
absceses o apostemas", “extraccién del diente en un sélo

movimiento", “flebotomias, sangrado con sanguijuelas”", curaban
también “fracturas y heridas" (Zimbrén y Felngeld, 1989 a),

Fara este tiempo, a falta de comunicacién, se ignhoraban los
adelantos médico-odontoldgices surgidos en Europa, por esta razdén
el primer texto de vodontologia escrito en espaBol por Francisco
Martinez de Castillo, aparece en 1557, en Valladolid, Espafa, su

segunda edicisén es la que llega a México en al ado de 1800.
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Casi al final del sigle por decreto de la Real Audiencia se
funda la catedra de medicina.

El tiempo pasa, el sigle XVII se inicia y, 1la Nueva Espaia,
sigue como antes, tratando de avanzar, en €! Area de la salud,
especlalmente en la parte estomatolégica, todo hace suponer que
las protesis dentales eran traidas de Inglaterra y Francia.

Sin embargo, a pesar de todo, en Méxice aparece el
"Flortlegia", obra en ¢tres tomos de Fray Juan de Esteynaffer.
Entre los remedios se recomienda para las odontalgias el sangrado
por "la vena del Brazo", pildoras y enemas, la infusién de mora
eon vine cocido, raiz de pelite, cocimiento de wverbena con vino
caliente, cocimiento de ajo y el de tabaco en orina de muchacho, o
poner en el hueco de la muela enferma higade de lagartija, para
las llagas de 1la encia recomendaba el espiritu de vitriolao
mezclade con miel rosada. En el arsenal del barbero-zirujane no
podia olvidarse el diente de un ahorcado, con el que se debia
pupclonar y limpiar el diente cariado.

En el terreno de las curaciones religiosas se publican por
primera vez, escrites por un Jesuita, las‘novenas a Santa
Apolonia, "abogada" de los males de muelas (Zimbrédn y Feingold,
1989 a2

Debido a la escaza informacién disponible en esta época, la
practica odontaio’g&ca en el periodo colonial, se inicia siguiendo
las tradiciones medievales y permanece alejada de los avances
cientificos y técnicos que se presentan en Europa. Hasta el fin
de la colonia, el dentista, con pocas excepciones, se sigue
confundiendo con el sacamuelas y charlatan de las plazas y las.
ferias que por lo general causaban mds delor que alivie; sélo en

Areas urbanas se encuentran profesionales que ejercen los
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conocimientos existentes del arte dental en forma adecuada y ética

(Zimbrsn y Feingold, 1989 a).

3.3. La Oontologia Mexicana en la época independiente

A la llegada del siglo XIX, la supersacidn es notoria y los
vocablos comoe @ salud, ciruwgia, infeccidn, hemorragia, doler,
asepsia y antisepsia, son palabras jincluidas en el vocabularic
médicae. La hemostasia se maneja a niveles mAs avanzados, con
instrumental ideado por Kocher; el dolor ya es cambatible con la
novedad del sigle, la anestesia general, (oxide nitroso y éter),
usada por primera vez por los dentistas Wells y Morton. Para el
mismo fin se wusa el cloroformo introducide por Young; se usa el
cloral intravenoso ideado per Oré, y para cirugia menor la
anestesia local con una solucién de cocaina cgreada por Koller y
Bier.

Perteneciente también a este siglo, Roéntgen, inventor de los
rayss "X, los esposos Curie, y muchos otros descubridores e
inventores que han aportado al mundo una base para la ciencia.

En Europa, los problemas politicos y socigles son el escalan
para la organizacidn, expansién y desarrollo de la ciencia. Todo
esto facilita 1los hechos y fendmenos que hacen posible 1la
extensidn de los servicios sanitarios a grandes ndacleos de 1la
clase obrera y a la poblacién en general. Se implantaron métodos
de programas de saneamiento y control de infeccliones; en Francia,
Villerme, hace su labor social, tmplantando uno de estos
programasj; en Ingralterra Chadwicki en Alemania, Newman; y en los
Estados Unidos aunque un poco tardia, la medicina social entra en

vigor con ayuda de Biggs.
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Mas tarde la primera fundacisn de odontologia aparece, con
el nombre de College @f Dental Surgery (1840 ), hoy parte de la
Univeresidad de Maryland, en 1los Estados Unidos: una szegunda se
establece en Inglatevra con la colabovracién especial de Florence
Maghtingale. Y una institucisn llamada Cruc F2ja surge en Suiza,
gracias a la idea de Dunant (ZTiabvén y Feingold, 1990).

o 1o gue reepecta 2 Méunica, cabe mencionar gque durante los
tres afos del gobierno imperial de Marimiliano, existe un avance
en las cilencias médicas muy m'ar:ad\:\. tta influencla Trancesa
definitivamente fue fundamental en la estructura, organizacisn y
avance de la medicina en México.

Para este siqlé, el barbero-cirujane que deseard ejercer como
dentista, teni{a que cumplir ciertos requisitos y registrarse en el
Protomadicato, de acuerdo con las digpeosiciones del Virrey Asanza.
Sin embargo, muy Ppocos cumplian con este ordenamiente vy el
ejercicio de la profesién era, en general, desordenado vy
charlatanesco.

La mayoria se dedicaba a practicar la exodoncia, la
cautericacién de las caries con aAcidos, Alcalis o calor directo,
la ebturacién con materiales de poca duracidn, el detartraje y la
venta de productos supuestamente maravillosos como tinturas y
badlsamos, polvos y elixires, aceites y espiritus, todes ellos para
combatir los males dentales y de la encia. Entre éstos, fueron muy
populares el "agua para blanquear y fortificar la dentadura", "el
elixir odontolégico”, que sea anunciaba como remedio utilisimo para
e} dolor de dientes y encias, contra el sarro y para preservar el
escorbuto, probade con éxito segin el vendedor asn los reinos de
Francia, Portugal, Iltalia e Inglaterra.

25



De acuerde a la informacidn. la primera mitad del sigle se
coneretd a la practica de la euvdoncia, desde luego sin previa
anestesia cauterizacién de caries, obtwracién de dientes con
plame¢ o con hoja de oro, este Altimo, Jdnico procedimiento
realmente eficaz (Zimbrén y Feingold, 1990).

3.4. Odontologia Contemporanea en México

El siglo mds exitoso es sin duds, el siglo XX. Surgen las
bages para 1los cimientos cientificos y tecnoldgices que son
contemplades profundamente en Europa, Estados Unides y México,
afortunadamente la profesién de la salud sigue un camino
ascendente y los hechos, descubrimientos e inventos, y un sin fin
de eventos ocurren en Europa.

Desafortunadamente en México se carece tadavia, de una
institucién formal de ensefanza dental, por ¢ que, las
digposicicones s%nitarias, wigentes, se limitaban a exigir para
ejercer legalmente la profesidn, un titule de suficiencia,
anteriormente dicha patente, 1la otorgaba e] Establecimiente de
Ciencias Meédicas, Tundado 2n el afe de 1833.

£l primer profesionista en presentar dicha prueba fue un
ciudadano francés, Eugenio Crombé. el 19 de Agosto de 1841, Fara
1900, euitian Gnicamente ., poco mis de 170 dentistas con ti‘ule
oficialy algunos de ellos se organizaren para formar la Sociedad
Dental Mexicana en 1898,

Siete dentistas de ese grupo, prayectarén la idea de
establecer una Escuela Dental : Dr. Ricardo Cromb&, Dr. Carlos
Ocelli, Dr, Juan Falero, Dr. Ricardo F. Dr. Alfrede Reguera, Dr.
José J. Rojo y el Dr. Tesfilo Valdez.

8in embarge, a pesar de un afo de ardua gestidn, el Ministro

de Instruccién Pdblica no encuentra justificacisn para imponer la

26



erogacidn a la carrera de cirujane dentista, . toda ver que estds,
podrrian prepararse en condicidén de prictice,. formados & lado de
dentiztas oupertos.

€1 acuerdo presidencial llega gracias al apoyo oflelal del
divector de la Facultad de Medicina, Dr. Eduardo  Liceaga, el
decretos es fechado el 11 de Enerc de 1902. De particular interés
e el decrete en sus  articulos primero, octave y trigésimo
(Zimbrén y Feingoald., 1982 b).

El 246 de mayo de 1910 se funda la Universidad Nacional de
Mésico, en el Paraninfoe del edificio ubicade en Lic. Verdad y
Buatemala, inmueble que por varicos affos es la rectoria de la
Universidad y posteriormente alojard a Odontologia, de 1935 a
1956,

El Dr. Manuel Carmona gestiona ante las autoridades de la
Secrataria de Instruccidn Fdablica, la creacién del Servicic de
Estomatolcegia Escalar, gue queda a cargre de los dentistas Ana
Maria Leal, Moisés R, y Angel 2imbrdén. El servicio se pierde por
afos, es hasta el afo 1920, que se renueva con el nombre de
Servicio Dental Escolsr. Esté servicio es uno de los primevos
antecedentes de medicina social en el pais.

Emn 1922, las autoridades de Instruccién Pdblica conceden al
Servicio Dental Escolar, diex plazas para cirujancs dentistas
inspectores, cuva funcidn es realitar examenes clinicos en las
escuelas primarias del D.F., y canalizar a los nifes al servicio
dental de 1la Faeultad (ese afo son otorgadas mas de &000
consultas).

Entre los afos 85 y 30 la Odontelogia mexicana vira, de una
manera clara hacia el estomatologia por su acerve intelectual y la

evolucién de sus técnicas. Para entonces 21 pais cuenta con la
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segunda escuela de odontologia en Yucatdn 'y una tercera - en

Guadalajarz. ambas fundadas =n 1925 (2imbrdsn ¥ Feingold, 1989 b).

IV. MEDICINA SOCIAL EN MEXICO

La atencidn médica en México se realiza por medic de dos
prestadores basicos E1 Estado y 1la Iniciativa Privada
(Bonz&lez, 1988).

Al términe de la Revolucidén Mexicana, se desarrollan tres
instancias de atencién médica : la privada, la institucional de
asistencia y la de seguridad social, existiendo ademds otras
formas de atencidn populares de salud que si bien, no aparecen,
en los informes y estadisticas estatales, cumple un papel socizsl
de importancia. {Mora y Hersch, 1990).

4.1. La Asistencia Social

Tiene su antecedente histérico en los establecimientos de
beneficliencla sostenidos por las autoridades en la época de la
Coleonia, en la Nueva EspaRa.

Entre el siglo XVI Y XIX hubo tendencia a la creacidén de
hospitales administrados por ordenes mondsticas ( Sandoval, 1990).

Hacia 1857, la medicima y la salubridad de principios de siglo
nacieron como consecuencta del funcionamiento del Consejo Superior
de Salubridad y de la Direccisén de Beneficencia Pdblica, asi comd
de la aplicacidn del primer cédigo santitario mexicano ( BGonzale:z,
1988).

£n 1857, durante el gobiernc del presidente Porfirio Diaz, se
establece la direccidn de beneficencia publica, dependiente de la

Secretaria de Relaciones Exteriores y Gobernacidén, organismo con
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el cual se elercia &ql&adoiy vigilancl§v§6bhe 1as ins@ituéiﬁnes de
salud ‘{ Sandaval. $Peg), -- i B B

Al"iﬂ.:iaﬁ 2l precente  sigle ze Cfundaren fmportantes
xnséicuciones oficiales y privadas de atencidén meédica v " de
asistencia social, entre =21llos. el Huspital General de la Ciudad
de México, la Escuela de Sordomudos en las ciudades de México‘y
2acatecas: la Escuela para Ciegos, el Hospital de Beneficencia
Espafiola, el Hospital Americana, el Hospital Francés, el Hospital
Colonia, &1 Hospital General de Fuebla, el Centro Naclonal de
Ensefanza Dental, el Hospitel .d? Invalidos, el Manicomio de 1la
Castafieda y el Hospital Judrez. (Bonzdlez, 1988).

Ademds camensi el ~egistro permanente Y aficial de
informacicn estadistica, especialmente en la relativo a
enfermedades transmisibles .

En la Constitucién de 1917, se reconcce oficialmente que 1la
salud es un derecho v se acepta gue ésta no depende exclusivamente
de aggiones médicas sino que es el resultado del mejoramiento de
los factores soclales gue determinan el nivel de vida (Bonzdlez,
1988).

Come consecuencla, en 917, se crea el departamento de
Salubridad Publica y se reestructura el Consejo de Salubridad. En
1943, se ecrea la Secretaria de Salubridad v Asistencia. En 1985 se
hace el cambivo de nombre de Secretaria de Salubridad y Asistencia,
por el de Secretaria de Salud.

En el momento actual, la asistencia soclial se considera una
modalidad de servicios de salud, como un cervicio pdblico
constituidoe por todo tipe de acciones proyectadas y aplicadas,
para permitir que las personas, los grupos y las comunidades

mejoren sus condiciones de vida, tanto materiales, come sociales y
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psicdculturales. Son sujetos receptores de los servicios de
aststencia soclal @ los menores en estado de abandono, desamparo,
d‘esnutr!cién ¢ sujetoes a maltrate, los meneres infractores, los
alcohdlicos, los farmidcodependientes o personas en condiciones de
vagancia, las mujeres en periedo de gestacién o lactancia, los
antianos en desamparo, incapacidad y marginacidén o0 expuestos al
maltratoy los invalides a causa de ceguera, debilidad visual,
sordera, mudez, alteraciones =~euro-musculares, deficiencia mental,
problemas de lenguaje Yy otras deficiencias estructurales vy
funcionales.

También 1los indigentes, las personas que debido a su extrema
ignorancia requieran servicios asistenciales; las victimas de la
comisidén de delito en estado de abandone, los familiares que
dependen econdmicamente de quienes se encuentran detenidos por
causas penales, los marginados sean rurales © urbanos, gue carecen
de lo indispensable para su supervivencia vy, las personas
atectadas por desastres ( Sandoval, 1990).

El Stétema Nacional para el Desarrclle de la Familia (DIF),
es la institucidn que 1lleva la parte coordinadora y rectora de la
asistencia social, que a su vez esta integrada por el Instituto
Nacional de la Senectud (INSEN), y los centros de Integracidén
Juvenil (CIJ).

Debido al'exagerado numera de individuos que caen dentro de
algunos de los apartados mencionados anteriormente, la capacidad
de atencidn es minima (Sandoval,1990).

4.2. La Seguridad Social

Probablemente sean las mutualidades propias de los gremios y

cofradias medievales, l:as que por su funcionamiento, guarden

parecido con los seguros sociales de la actualidad.
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En e2llos se atendia poer cooperacidn de cada uno de sus
miembros. al afiliado que lo necesitaba, esté fue el procedimiento
que adootaron los primeros sindicatos en los indicios del siglo
XIX ( IMSS, 1983).

Fué durante el gobierno de Otte Von Bismarck, que se cred el
primer sistema de segurce soclial. Este sistema se introduje en tres
etapas : el seguro de enfermedad en el afo de 1883: el segquro de
accidente del trabajo de 1884; el seguro de invdlidez y velez en
21 afo de 1889, quedando cubiertos obligatoriamente todes los
trabajadores asalariados de la industria ¢ Barquin y Layo, 1990).

El seguro  social fue concebido por algunos de csus
iniciadores, cuando mends en ¢&us origenes, coms un medio de
consarvar al trabajador en buenas condiciones y apto para seguir
siendo explotados comd instrumento necesario para la produccisén
CIMSS, 1983).

A partir de las aportaciones de las dos partes que
intervinieron en el proceso de produccidn capitalista (obrero-
empresario), se implanta todo un sistema para garantizar al
trabajader y a su familia, el cuidado de la salud y el
sostenimiento de sus posibilidades econdmicas, Yy manteniendo a
resguardo al trabajador de las diversas eventualidades de la vida,
pero sobre todo de los riesgos inherentes al desempefic de sus
labores (IMSS, 1983).

Oficialmente el Institute Mexicanc del Seguro Social (IMSS),
fue creado en el afio de 1942; el (9 de enero de 1943 se expide el
decreto que establece la obligatoriedad y cobservancia de la ley
del seguro social (IMSS, 1983).

Esta ley tiene el cobjeto de amparar a la poblacidén asalariada

y a sus familiares, ante los riesgus derivados de accidentes de
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trabajo vy enfermedades profesionales, delencias no profesionales,
maternidad, invalidez, vejez, muerte y cesantia en edad avanzada.

Actualmente el IMSS otorga atenciém a la poblacidén marginada
rural, suburbana y urbapa, a traves del sistema IMSS-Solidadridad:
a los trabajadores de empresas, industriales, cemerciantes vy
prestaderes de servicio, tambiém a los trabajadores del campo.

Otras instituciones de seguridad =on el ISSSTE, fundade en
1959; PEMEX, fundado en 1938; 1la Secretaria de Marina y 1la
Secretaria de la Defensa Naclional.

Todas las personas que estan protegidas directamente por el
regimen de seguridad social sen asegurados (incluyendo algunes no
asalariados como los estudiantes de nivel medio y superior) vy son
beneficiarios sus dependientes: a ambos se les aplica el término
de derechohabientes (Gonzdlez, 1988).

4.3. Sistema Nacional de Salud

El1 20 de diciembre de 1982, el presidente de la Repuablica
Mexicana, Miguel de la Madrid, propone al H. Congreso de la Unién
!a. iniciativa de adiciones al articulo cuarto de la Constitucisn
Politica en los siguientes términos :

" Toda persona tendrad derecho a la proteccisn de la salud. La
ley definird las bases y modalidades para el accese a los
servicios de salud y establecera la concurrencia de la federacisn
y las entidades en materia de salud general, conforme a lo que
dispone la fraccisn XVI del articulo 73 de Constitucisn Politica
de los Estados Unidos Mexicaneos". (Foder Ejscutive Federal, 1988).

Pogteriormente el 3 de febrero de 1983, se publica en el
Diario 0Oficial de 1la FeFeracién, la adicién al articulo cuyarto
constitucional (Bonzilez, 1988).
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Cems zomplemento, el Flan Macional de desarrolle, 1983-1988,
(amiti1do er mayo Jde 1983), seRala gque a fin de materializar la
sz=acten ipstitcional del derecho social a la proteccidén de la

salud. Ze persequirdr lve siguientes propdsitos que come roliticas

Tuturas ce c-alud : .edar zontenidas en el misme. y en 21 Programa
Nzrionsl de Salud 1984-1°8e :
1.- Tender hacia v.aa cobertura nacicnal de los servicies de

salud, garanticando un minimo razonable de calidad para todos los
habitantes del pais.

2.- Mejorar el nivel de salud de la poblacién,
particularmente de les sectores rurales y urbanos rezagados.

3.~ Contribuir a un crecimiento demografice concordante con
el desarrollo econémico y social del pais.

4,- Promover la proteccidén social de 1a poblacisén de escasos
FECUrsos.

fara 21 cumplimiento de esas prioridades seRfala cinco Areas
de politica :

a) Impulso a acciones preventivas.

B Reorganizaciagn y modernizacién de los servicios a través
de la integracidn del Sistema Nacicnal de Salud, que articula
preogramaticamente sus actividades en una estructura de atencidn en
tres niveles.

c) La descentralizacidén o desconcentracién de los servicios
de salud a las entidades federativas.

d) La reorganizacidén de los servicios de asistencia seocial.

e) El auments de la productividad de las mismas {(Soberdn,

Kumate y Laguna, 1988).
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Coma . resultado  de la incorporacién del derecho a la
proteccién de la salud a rango constitucional, en diciembre de
1983, el Congresc de la Unién aprobé la Ley General de Salud,
emitida el 7 de febrero y entra en viger a partir del 1 de julie
de 19B4.

Dicha Ley sustituye el Cédigo Sanitario de los Estades Unidos
Mexicanos, vigente desde 1973 y fue derogade con la aparicidén de
la Ley General de Salud (Bénzalez, 1988).

La anterior Ley establece las bases Jjuwridicas para la
creacién’ y funcionamiento del Sistema Nac;onal de Salud, asi
mismo, la Léy General de Salud reglamenta el articulo cuarts
constitucional y tiene como objetivo =

1.~ Definir el contenido y las fipalidades del derecho a la
proteccidn de la salud.

2.~ Establecer las bases juridicas para hacer efectivo ese
derecho.

) 3.- Definir 1la participacidn vy responsabilidad de 1los
sectores publicos, social y privado.

4,- Establecer las bases de operacisdn del Sistema Nacional -de
Salud.

S.- Reglamentar la prestacidn de servicios,

&.—- Actwalizar y completar 1la normatividad en materia de
salubridad genéral y deslindar 1la distribucidn de competencias
entre las autoridades sanitarias (Soberdn, Kumate y Laguna, 1588).

El Sistema Nacional de Salud se define como :

N "Un componente sectoral del Sistema Nacional de Planeacién
Democratico que esta constituido por las dependencias y entidades
de la administracién pdblica, tanto federal come local, vy las

personas fisicas o morales de los sectores social y privade, que
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prestan servicios de salud" (Sandoval, Paredes, Ramirez y Yivancc,
1990) .

£l Sistema tflacicnal de Salud, pretende armonizar los
programas del gobierno federal con los estatales, con el concurso
de los sectores social y privade, a fin de dar cumplimiento al
derecho a la salud. (Soberdn Kumate y Laguna, 1%988}).

Los componentes del Sistema Nacional de Salud son los
siguientes ¢

1.- Entidades del sector salud, para los cuales se aplica la
vertiente de obligatoriedad, teniendo la obligactsén de respetar y

.ejecutar las normas emitidas por la Secretaria de Salud.

A partir de diciembre de 1982, se iniciaron las acciones para
conformar el Sector Salud, el cual de acuerdo con el Art. 39
reformado de la 1ley organica, se integro con 1& entidades
paraestatales; con el IMSS, el ISSSTE y las actividades de toda
dependencia v entidad de la Administracidén Pablica Federal (APF),
Que realizan acciones de satud.

Las 14 entidades paraestatales fueron :
Centro Materno Infantil "General Maximino Avila Camacho™"

Instituto Mexicano de Psilguiatria (IMP}

Hospital General "Dr. Manuel Gea Bonzalez"
Hospital Infantil de México (HIM)

Instituto Naclional de Cancerologia (INC)

Instituto Nacional de Cardiolegia (INC)

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)

Instituto Nacional de la Nutricién “"Salvador Zubiran" (INN)

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN)

Fatronato Para la Formacién del Patrimonio de la Fundacisn

Fermanente de Asistencia Privada "Dr. José Ma. Alvarez"
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Sistema Nacional Para el Dgsarrollo Integral de la Familia

{DIF)

Centros de Intagracisén Juveril! ALC. (CIF)

Instituto Nacional de Pediatria (INP)

Institute Nacional de Ferinatologia (INF)

Instituto Naclonal de la Senectud (INSEN)

Instituto Nacional de Salud Piblica (INSP)

Ademds son parte también del Sector Salud, otras instituciones
que realizan acciomes de salud, como : La Secretaria de la Daefensa
Nacional (8DN}, la Secretaria de Marina (SM), Petrdleos Menicanos
(PEMEX). (Secretaria de Balud 1988)

En resumen, el Sector Salud cuya cabeza es la Secretaria de
Salud, esta integrado por :

a) La propta Secretaria de Salud (SS5A).

b) Los servicies coordinmados de Salud Fublicaz en los estados
y las 19 entidades no descentralicadas hasta 1987.

c) la Direccién Genmeral de Salud Pdblica en el D.F.

d) €1 IMSS, ISSSTE, en sus funciones, programas y servicios
de salud y de prestaciones econdmicas Yy sociales vy las
dependencias y entidades de 1la Admini.stral:ién Publica Federal
(APF).

e) El subsector constituido por los Institutes Nacionales de
Salud, dependientes de la Secretaria de Salud.

f) El subsector de asistencia social integrade por el DIF
{Slstema Nacional para el Desarrolle de la Familia), INSEN (e}
Institute Nacional de 1a Senectud) y el C!J (Centros de
Integracidn Juvenil), (Fig. 2a del apéndice).

En la segunda vertiente o coordinacisén se encuentran : Los

gobiernes de las entidades federativas que se vinculan con el
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gobiernc federal 4 hasta 1987 aran 12 las entidades
descentralizadas - gque habian formado distintaz modalidades de
-ser})i:ios de calud 2statales?.

En la terczera vertiente de ceoncentracidén 2. inclusidn se
ubican los sectores social y privado,

El primero se integra, por los grupos swclales que no se
insertan directamente en el proceso productive, tales come los
nifos. estudiantez. desempleados, amas de casa, Jubllados vy
ancianos, que se organizan ante las emergencias en caso de
acc.dentes, desastres y otras contingencias, las cuales se brindan
servicios de salud entre si, sin recibir a cambio pago monetarlio,
siendo mds bien una manifestacisn de solidaridad vy cohesidn
social.

El gsector privade se constituye por los particulares, aque
tiene a su carge, hospitales, clinicas y consultorics, en forma
privada y ocofrecen sus servicios de szalud a cambio de una
remuneracidn,

Fara apoyo de <ciertas tareas del Sector Salud, existe la
participacién de organismes de alto nivel, como el Gabipete de
Salud, que es un instancia presidencial de coordinacién para el
cumplimients de las politicas y programas de salud del gobierne
federal, y, el Conpsejo de Salubridad General con dependencia
directa del presidente de la Repuiblica (Soberdn, Kumate y Laguna,
19883 ver fTig. 3A del apéndice}.

Las dos entidades anteriores tienem como funcidn basica la
coordinacién intersectoral dentro del tema de 1la salud vy
relaciondndolas con otras institucisnes como son : la Seerstaria

de Educacién Fublica, Secretaria de Comercie y Fomento Industrial,
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Secretaria de Gobernacién, Secretaria de Agricultura vy Recurses
Hidrdulicos y la Secretaria de Trabajo y Previsidn Social.

El Gabinete de Salud estd integradoe por el Presidente de la
Repdblica, los Secretarios de Programacién v Presupuesto
tactualmente fusionada con la Secretaria de Hacienda y Credite
Publico), Secretarf{a de la Contraloria General de la Federacisn y
de la Secretaria de Salud, y 1los Directores Generales del IMSS,
ISSSTE y DIF.

El Consejo de Salubridad General esta integrado por el
Sacretario de Salud y los Directores Generales del DIF, y del
CONACYT, asi como los Directores médicos del IMSS, ISSSTE, DIF, el
roctor de la UNAM, el Director General del IPN, dos rectores de la
Universidades de los estados, el Presidente de la Academia
Naclonal de Medicina y un experto de Ecologia.

Estas entidades generan comisiones y consejos que a su vez
han aelaborado programas especificos (Sandoval, Paredes, Ramirez y
Vivanco, 1990).

La Secretaria de Salud actia como cabeza del Sector Salud, y
tiene como tal, la funcién normativa de establecer y conducir la
politica nacional en materia de Asisten:ii Social, S8ervicios
Hédicos y Salubridad General; los servicios Estatales de Salud y
las Instituciones Federales prestadores de servicios llevan a cabo
las funciones .operat:ivas (Sandoval, Paredes, Ramirez y Vivanco,
1990).

Las tres funclones especificas del Sistema Naciomal de Salud
son : Atencidn Médica, Salud Pdblica y Asistencia Social.

La atencisn médica jncluye actividades preventivas, tante de
prevencidén general como de proteccién especifica, actividades

curativas que pretenden efectuar un diagndstico temprane vy

38



proporcionar wn tratamiento oportuno, actividades de
rehablilitacidn, que incluye acciones para corregir problemas de
invalide: figica v mental, y finalmente la atancién de urgencia.

Salud Pdblica : tiene como objeto crear, corregir y mejorar
las condiciones deseables de la salud de la poblacién y propiciar
en el individuo actitudes, valoreg y conductas adecuadas para
motivar su participacién en tareas que den beneficio a la salud
individual y colectiva. Comprende la educacisdn para la salud, para
la nutricisn, el control de los efectos nocivos del medio
ambiente, la salud ocupacional, la prevencién del control de
enfermedades y accidentes.

Asistencia Goclial : comprende las acciones tendientes a
superar las clrcunstanclias de cardcter social que impiden el
desarrollo individual, as{ como la proteccién fTisica, mental y
social de las personas en estado de necesldad, desproteccidn o
dasventajas fisico-mental, hasta lograr msu relncorporacidn a una
vida plena y productiva (Sandoval, gt al, 1990).

4.4. Los Prograsas Nacionales de Salud y la Atm:léﬁ Bucodental
4.4.1. Plan Nacional de Balud (1974-1983)

En 1973, se realiza la primera Convencisén Nacional de Salud,
cuya finalidad era hacer la revisién de los principales problemas,
recursos, peliticas, metas y estrategias del Sector Salud que
condujeran a la elaboracién de un Plan Nacional de Salud.

De esa Convencidén surgid el Plan Nacional de Salud para el
decenio 1974-1983 (Plan Decenal), que perseguia en esencia el
funcionamiento coordinado de las instituciones del Ssctor Salud,
uniformando los aspectos bAsicos, sin perder 1a autonomia ni las
obligaciones legales (Bonzdlez,1988).
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El Fian estaba contemplado en dos etapas: en la primera etapa
se plantearon las medidas y procedimientos para el logro de metas
a mediane plaze y abarcéd el pericdo de 1974-1976.

Para el segundo periodo que abarco de 1977 a (1983, se
plantearon metas y proyectos a largoe plazo (SS5A, 1974)

Especificamente en relacién a la salud bucal, el plan propone
en su programa seis, "el Programa de Salud Bucal"., Al efectuar su
diagndstice de salud, diche plan reportaba que en el paics
enzistian 5101 dentistas para una poblacidén de 4B'377,343
habitantes, correspondiende una tasa de 10.5 dentistas/100,000
habitantes y 9484 habitantes por dentista, concentrandose los
dentistas en las ciudades; por ejemplo en el D.F., existian en
197¢C, 2124 dentistas.

El objetivo general del Programa de Salud Bucal fue : Mejorar
la salud burcal de los habitantes del pais como parte de su salud
general; que les permita una activa relacién con su medio ambiente
y un dptima participacién en su transformacién.

Se plantearon seis obietives especificos

1{.~Procurar que las instituciones de atencién
odontolégica del pais funcione en forma coordi.nada en la solucidn
del problema de salud.

2.— Promover la reestructuracién de las diversas secciones de
adontologia en .tndas las instituciones de salud y la creacidén de
ellas en donde no existen.

3.~ Realizar investigaciones epideminlégicas sobre
enfermedades bucales y estudios de recursos odontolégicos.

4,— Establecer proglfamas preventivos de enfermedades bucales
mediante:
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a) Suplementacicn del agua de abastecimlentn'pabl}:o‘cnn‘salzs de
flaor a nivel nacional que permita Hisminu!r:.gﬁ qn-”bsx la
incidencia de caries dental.

h) Métode de auto~ayuda, para prevencién en un 100% de
parodontopatias v 30% de car-ies dental (en poblacién escolar?,

c) Utilizacidn de otros vehicules talas comos sal de ccocina
Fluorada.

S.~ Ampliar vy rehabilitar los  servicios d2  atencidn
odontoldgica y crear otres en z2onas desprotegidas, utilizande un
equipo basico, personal auxiliar con funcleomes delegadas y, 4ptimo
mantenimiente especializade del equipo gegin estudios especificos
de cada institucién, hasta lograr come minimo, duplicar la
existente en los préximos 3 afes.

&.~ Intensificar el programa de educacién para la salud bueal
en todos los niveles.

Las metas de este programa para 1974-1974 fueron ocho :

1.~ Investigar en cinco zonas del pais las condiciones de
morbilidad bueal y cuantificar los recursos privados e
institucionales en formacidém, desarrollec y utilizacidn.

2.- EjJecutar el pregrama Nacional de fluoracién en 1I1
ciudades protegiendo a 13 millones de habitantes. .

3.~ Promover la fluoracién en otras poblacicnes con ﬁAS de
100,000 habitantes.

4.~ Establecer zonas para la distribucidén selectiva de sal de
cocina fliorada y disminuir en un 30% el problema de caries dental
Yy en un (90% las parodontopatias, de la poblagidn escolar en
localidades de mids de 10,000 habitantes, en baseAal método de
auto-ayuda,

Para el periodo 1977-1983 se proyectaron las siguientes metas :
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1.~ Premover la fluoracién del agua potable en poblacicones de
mds de 50,000 habltantes y mejorar la distribucién de sal de
cecina fliorada.

2.- Intensificar el programa de prevencién de enfermedades
bucales en base a auto-ayuda, ampliandole a localidades de 2500 a
10,000 habitantes. .

3.~ Continuar la ampliacidén de los servicios cdontolégicos.

Intensificar la formacldén de personal auriliar y profesional
para alcanzar en 1980, 1las relaciones de 3 auxiliares por un
odontsdlage v un odontdlogo por cada S000 habitantes.

Las actividades mas importantes que =e proyectaron fueroen
coordinar a todas las instituciones para atencién a la poblacién,
crear comisiones locales, estatales y nacicnal de odontelogia,
anadlizar los servicios aplicativos existentes, los que se
incrementaron, y establecer prioridades en cada instituciéon para
reestiructurar las secciones de odontologia o crear nuevas.

Realizar una encuesta nacional de morbilidad bucal y efectuar
ur; cense de recurses humanos e institucionales, regionalizando al
pais en cinco zonas.

Obtener la aprebacién a nivel estatal para la flucracién del
agua potable y coordinar las actividades para la ejecucidén del
programa, de acuerdo con las metas (des ciudades con cobertura de
13 millones de habitantes, en la primera fase)., Motivar 1la
ampliacisn del programa a otras ciudades.

Establecer las zonas del pais que requieren utilizacidén de
sal fléorada, facilitar la distribucién de ésta a la poblacién y

hacer la evaluacidén permanente de sus efectos.
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Coordinacién interinstitucional con la SEFP. Adiestramiento de
personal, aprovechande recursos locales (maestros) para la
ejecucién del programa de prevencidn en base a auto-ayuda.

Unificar mensajes educatives, adiestrar personal, elaborar
material educativo; llevar a tabo programas de educacidn a la
poblacién , especlalmente a maestros y escolares.

4.4.2. Programa Naclional de Salud (1884-1968)

El 7 de agosto de 1984 aparece en el Diario O0Oficial la
aprobacisn del Programa Nacliomal de Salud 1984-1988. Para su
formacién se tomaron encuenta las aportaciones del Sector Salud al
Flan Macional de Desarrolle, ios de las instituciones del mismo
sector soclal y privado, expresado en la consulta popular para la
planeacisdn democratica (Poder Ejecutivoe Federal, 1984).

Las politicas de salud del sexenio del Presidente Miguel de
la Madrid quedaron contenidas en el Flan Nacional de Desarrollo
‘1983-~198e y en el Programa Nacional de Salud 1984-1988,

El Plan Nacional de Desarrelle establece como propésite en
materia de Salud:

Tender hacia wuna cobertura nacional de los servicios de
salud, garantizands un minimo razonable de calidad para todos los
habitantes del pa:is,

Mejorar el nivel de salud de la poblacién, particularmente de
los sectores rurales y urbanos rezagagos.

Contribuir a un crecimlente demo@rafice concerdante con el
desarrollo econémico y social del pais.

Promover 1la proteccién s=ocial de la poblacidn de escasos
recursos.

Para alcanzar estos propdsitos, el marco estratégico

corraspondiente sefala cinco 4reas de politica : I) Impulsco a las
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acclones preventivas; I1) ta reorganizacidn y la modernizacidén de
los servicios a través de la integracidn de un Sistema Nacicnal de
Salud, que opere sobre la base de tres niveles de atencidn; I1I1)
La descentralizacién o desconcentracisén de los servicios de salud
de asistencia social y el aumente a la productividad de les mismos
{Soberan. Kumate y Laguna, 1988).

E1 pregrama Naclional de Salud estd estructurade en cuatro
partes H El diagnéstico generals; los objetives, metas v
estrategiasy los programas de accién y los proyectos estrategicos
y las vertientes de instrumentacién.

Fara la atencién meédica, el objetive general consiste en
proporcionar servicios con especial énfasis en el primer nivel de
atencidn, mejorande la calidad de 1los mismos para abatir la
incidencia de las enfermedades transmisibles asi como de 1los
accidentes. ’

Los objetives de la salud pdblica, consisten en promover la
salud de la poblacién disminuyendo los fTactores de riesgo vy
fc;mentando el cuidado de 1la salud; meljorar las condiciones
sanitarias, del medio ambiente; por otra parte contribuir a la
obtermcisn de un mayor equilibrio entre el desarrollo de la familia
y de 1la comunidad, fomentandos la educacién para la integracisn
social.

En este Plan Nacional de Salud, se contemplarcon 13 programas
de acecién, cuatro programas de apoys y cinco instrumentales 3
{Unicamente se clitaran los programas de accidn)

1.~ Programa de atencidén médica; 2.- Programa de atencidén
maternc infantil; 3.- Pr:ograma de salud mental; 4.— Programa de
prevencién y control de enfermedades y accidentesi S.— Programa de

educacién para la salud; é.~ Programa de nutricidny 7.~ Pregrama
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de ealud ccupacionals 8.~ Programa contrai»las‘ adicaiones; 9.-
Programa de salud ambiental; 10.— Programa de éénéamiantc bisicay
11.~- Programa de control v vigilancia sanitariag lé.; Programas de
planificacidn familiar vy Tinalmente 13.- Frograma de asistencia
social,

Ezpecificamente no se incluye un programa 2n salud bucal
{Poder Ejecutive Federal, 1984).

4.4.3. Programa Nacional de Salud (1970-1994)

La Secretaria de Salud, con lva participacisén del Sistema
Nacidnal de Salud y tomando en cuenta las conclusiones del! foro de
consulta popular de salud , asistencia y seguridad sogial, asi
como las sugerencias y recomendaciones presentadas por un grupe de
expertos de diferentes instituclones del Sistema, elaboréd el
Programa Nacional de Salud 1990-1994, que incluye la participaeidn
de la medicina pdblica, social y privada.

El programa tiene coamo preocupacicn fundamental que los
servicios, estén orientados a fomentar la salud, a prevenir las
enfermedades, a restaurar aquella cuando se halla pérdidos
rehabilitar a quidnes como consecuencia de enfermedad, accidente
v desastre, presenten incapacidad fisica o muerte.

Nuevamente, en su diagndstico de salud en Mésice, el Plan
resalta la importancia de las enfermedades bucodentales, que
constituyen un problema de salud pdblica en casi toda el pais,
reportands gQue 1las carlies dental afecta al 904 de los niRos
mayores de diez afos, alcanzando una frecuencia promedio de hasta
cinco érganos dentarios afectados; y en la poblacisn de mas de 40
afios provoca necesidades protésicas en mds del S0%.

Deritro de sus programas de accidn, resalta por su importancia

particular en relacidn a la salud bucal, "Los Programas para
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lograr el acceso universal a los servicios de salud com equidad y
calidad".

En édste programa se concede prioridad a las zonas marginadas
y ‘a la poblacién materno—infantil, e implantando el modelo de
atencidén primaria de la salud.

Es de particular interes el subprograma de atencién
bucodental.

El programa se orienta hacia el desarrcolle de accicnes
encaminadas a la prevencidm y el tratamiento de las afecciones
bucodentales.

Los objetivos de este programa son :

1.- Disminuir la incidencia de la morbilidad bucodental.

2.- Ampliar la cobertura y elevar la eficiencla y calidad en
la prestacién de los servicicos estomatolsigicos.

tas lineas estratégicas que se proponen son i

a) Reallzar el diagnéstico nacional de salud bucal.

b) Mejorar la distribucién y aprovechamiento de los recursos
disponibles.

c) Intensificar la utilizacisn de los medios de comunigacidn
de masa, para fomentar el auto cuidado de la salud bucal,

d) Establecer un sistema de informacidn sobre el avance del
programa de fluoracién de la sal de mesa.

e) Reallza.r' estudios periddicos sobre el contenide de fTldor
en el agua, particularmente en aqguellas regiones donde existe
fldorosis dental.

) Asegurar la participacién de los miembros de la comunidad
en la planeacién, ejecugidn y evaluacién de los programas, asi
come en actividades de salud bucal eon apsyo de grupos

organizados.
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€1 bien no lo manifiestan explicitamente, cabe agregar, por
su relacién con la salud bucal, "E1l Programa de Promocisdn y
Cuidado de la Salud Escolar".

Considerands gue cerca del 3BY% de la poblacisn mexicamna son
personas cuyas edades oscilan entre 1los 5 y 19 afos de edad, y
dentro de estos, son casi 5 millones de nifos, los que se ubican
en el nivel basico, la atencisén temprana y la atenclén oportuna de
los problemas de salud que afectan a tan lmportante sector de la
poblacidn, permiten evitar la presentacidén de dafias y secuelas.

El objetivo del programa es : Fomentar la salud escolar a
trravés de acciones educativas y de participacidén organizada,
encaminada hacia la promecidén de la salud, prevencisn de
enfermedades ¥y raehabilitacién de los pacientes.

Suz lineas estratégicas proponen que, para lograr el
cumplimiente del anterior objetivo , se fomente la participacién
de magisterio, de la asociacién de padres de familia y de las
autoridades locales, ademis de utilizar los medios de comunicacisén
de masas para informar, sensibilizar e inducir a la cemunidad y a
la poblacisén en general, a fin de que participen activamente en la
transformacidn de las condiclones sanitarias y de los hdbitos y
costumbres adversas a la salud.

Coma complemento y apoyo no explicito abiertamente, se nota
la importancia de ‘“Los Programas para el Fomento de la Cultura de
la Salud”, y dentro de este "El Subprograma de Educacién para la
Salud y el Programa de Nutricién y Salud”.

Bisicamente 1a interaccidén de todos estog programas
redundaria en un cambio de hdbitos y actitudes que favorecerian el
bienestar fisico, mental y social; a su ver ayudaria a prevenir

las enfermedades de la poblacidn.
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V. ' INSTITUCIONES DE SALUD Y ATENCION ODONTOLOGICA
5.1. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
S.1.1 Origen

El. IMSS, surge en el afo de 1943, durante =1 goblerno del
presidente Manuel Avila Camacho.

La Ley del Segure Social se expide e1 31 de diciembre de
19482, aparece publicada en el Diario Oficial el 19 de enero de
19435 en dicha ley se establece la ovbligatoriedad y observancia de
la Ley dié Seguro Social (IMSS, 1983).

S.1.2. Cobertura

En su primer aRo de actividades, el IMS5S otorgd en 1944,
beneficios a 355,000 personas, el 1.48% de la poblacidém del psais en
aquellos afos (IMSS, 1983).

Datos reportades por el Sistema Nacional de Salud (1990),
tnforman que en ese aRo, el IMSS cubre legalmente a 38'575,140
derechohabientes del sistema de seguridad social (Cuadro 7A del
aﬁéndlca).

Esta poblacisn corresponde al 80.3% de la poblacidn
derechohabiente, eso sin contar con la peblacién abierta que es de
10'086,228 personas. Asi mismo, este ndmero de derechohabientes
corresponde al 47.47% de la poblacisn nacional.

En relacién al D.F., el IMSS protege potencialmente a
7'986,239 personas derechohabientes en el sistema de seguridad
social, esto es, el 9.28% de la poblacidn nacional y al 956.9% de
la poblacién de la Ciudad de México, aungue Jdnicamente son
usuarios del sistema 3'6?&,191 personas (Cuadro 8A del apéndice);
la poblacién usuaria es aguella que hizo uso del servicio meédico

al menas una vez al afo.
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S5.1.3. Recursos Materiales
De acuerdo al cuadro 94 del apéndice. Se puede observar gue
el afo de 1990, el IMSS contaba con 1604 unidades médicas

de! sector salud) para uso de los usuaricos del sistema de

idad social que son consideradez derechohiabientes.

Sus unidades de cansulta externa (primer nivel) suman 13453
el sistema del IMSS5-Solidaridad, que opera en zonas rurales,
cuenta con 3075 unidades médicas (SNS, 1990).

En el D.F., 2l total de unidades era de 153, sus unidades de
consulta externa l1lamadas unidades de medicina familiar
contabilizaron 1146 clinicas, ndmero menor a las registradas en el
ISSSTE y SSA (Cuadro 10A del apéndicel,

S.1.4. Recursos Humanos

Al observar el cuadro 11A del apéndice. asi como las fig. 1 y
2, se nots la evalucién en el ndmero de cdontileges an diferentes
afes a nivel nacional y dentro de las instituciones, notandose
variacicnes que parecen indicar una tendencia a bajar el nuamero de
dentistas., si bien, en el IMSS los datos indican un aumento.

For otro lado, es de resaltarse que la mayoria de los
odontélogos, estan concentrades en el D.F. (Cuadro 12A y fig. 3).

En general para el caso del IMNS5, se tieme que existe un
odontslogo por cada 15,567 derechohabientes. El D.F., cuenta con
un odontdlego por cada por cada 11,915 derechohabientes usuarios.

Tante a nivel nacional como en el D.F., el npdamero de
odontdlogos en el IMSS, y en las demds instituciones, siempre es
menor en relacién a los médicos generales y especialistas; en el
D.F., existian laborande en el afo de 1990, 305 cirujanos
dentistas (Cuadro 13A, 14A, del apéndice. Ver también fig. 4 y 5).
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S5.1.5. Politicas y Estrategias en Salud Bucal

BRaczicamente loe objetivos institucionales del IMsSS., en
relacién a la atencién odontolégica sen t Fomentar, proteger vy
restaurar la salud bucal, como parte integrante de 1la salud
general de la poblacién derecheohabiente,

Participar en actividades de investigacién epidemiologica.
clinica, sociogcondmica, operacional, en relacién a la poblaciang
recursos técnicos administratives de la institucidén o de 1la
profesidn odontoldgica, ademds vincular la practica odontolégica a
la atencisn médica general. (IMSS, 1978).

En su manual de procedimientos de odontologia (IMSS, (978),
ge eMpone la clasificacidn de la atencién dental en dos grandes
grupos : urgencias y atencién ordinaria segun grupos de edad. En
atencién de wrgencias tiene prioridad las afecciones agudas.
dolorosas infecciosas, hemorragicas y traumdticas.

La atencién ordinaria segdn grupos de edad se divide en tres
subgrupos 1

a) Grupo de 0~7 anos (principalmente de 3-7 alecs), este grupo
es importante porque en esta edad se completa la erupcidn de 1los
dientes primarios y aparecen los primeros d¢rganos dentarios
permanentes (primer molar), ademds muchas veces la conducta de los
nifos frecuentemente es negativa.

Para este grupo, Sse manejan dos opciones, si es positiva su
conducta los nifos serdn tratades entre upa y cince censultas
hasta de 45 minutos cada una.

Cuando su actitud sea negativa y su patologia general le
impida un manejo comdn, ;e valorard y canalizard al hospital para

tratarse con anestesia general.
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b)Y Grupe de B8-16 afvs. los nifivs son mads cooperadores; ademis
a =zta edad ya se a completado la denticidrn parmanente. En ést2
2tapa se vbturan loz dientes primarics con natarizles temporales
los dientes permanentes se obturan con matecial definitive, como:
amalgama, resina, o se extrae si asi se requiere.

Se realizaran de una a cincs citas de hasta 45 minutes, en
los casos que se amerite se canalizan al hospital, para atencieén
general.

c) Grupo de 17 afos a mas, se da prioridad a la eliminacién
total de focos infecciosos, eliminacidn de sarro y otros
irritantes, obturacidn de piezas dentarias que sean objeto de
“necesidad sentida", para el derechohabiente tratandese como
madximo en una o deos citas.

Ademias se les debe instruir sobre medidas de higiene bucal vy
detectar de manara cfortuna enfarmedades degenerativas,

Actividades en consulta externa (primer nivel) : Obturaciones
dentarias. Se obturardn tanto en dientes primarios como en
permanentes en la cual no debe estar involucrada la salud pulpar.

Dichas obturaciones se efectuardn en 1la consulta externa en
una sola cita o doa como maximo. utilizande amalgama, resinz,
=omo material intermediv para piezas temporales @1 "IRMY,

Extraccién dentaria. Todos los dientes con lesiones
profundas, dafo pulpar irreversible, v que ademds no sean
susceptibles de rehabilitacidn con los recursos institucionales. .

Detartraje y profilaxis. Se realizard en las regicnes supra y
subgingivales de las zonas afectadas, practicandose de preferencia
en los adultos con alteraciones parodontales.

Deteccién de alteraciones degenerativas (deteccidén oportuna

de cancer bucal}), Se descubrirdn coportunamente todas las zonas de
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irritacisn de los tejidos blandes, eliminando tedos los irritantes
sespechosos de provocar processs malignos, se efactuarid 2p todas
las personas adultas, especialmente en les mayores de 40 aBos, en
casn de saspecha de lesiones tumorales, se canalizard al hospital
General o de Especialidades.

Actividadas en el segundo ¥y tercer nivel de atencién : Cuardo
el diagnéstice efectuads en la clinica familiar amérite uns
atencién mAs especializada, el paciente se canalizard =z los
hospitales, en las mejeorzs condiciones de salud y con diagnédstico
presuntivo,

Los casos en los que se remiten los pacientes son multiples,
pero abarcan situaciones que ameritan cirugia de tejidos blandos
y/o dures, traumatismos, fracturas, neoplasias y enfermedades de
tratamientes combinade (IMSS, 1988).

Como resultado de la encuesta spidemicldgica bucal rexlizada
por la jefatura de servicios de medicina familiar a fines de 1984,
se aefectud e] modalo de atencidn estomatoldgica que se implanta a
mediados de 1986 (Garcia, gt al, 1988).

Los objetives especificos del modelo son ¢

a) Disminuir la morbilidad bucal y la mortalidad dentaria,

b} Coadyuvar a elsvar 2] nivel de salud de la poblacisn
usuaria.

La estracégia a seguir es dar atencidén estomatoldgica con
base en el riasge, gue realice un mayor ndmerc de acciones entre
las grupos prioritarios.

Se reorientaran las actividades odentolégicas de tal forma que
disminuyan las medidas mutilatorias vy se incrementen las
preventivas,
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Loe siguientes Factores, tasados en la encuesta
epidemirlégica, Justificaren la implantacisén del programa de
atencidn estomatoligica del IMSS

a) E1 97.8% de 1la pnblaciénbdere:hohabiente padece caries.

b} El nifo al cumplir el afo de edad, ya tiene cuande menos
un diente afectade por caries.

€) La carfes dental es un problema que va en ascenso en los
pacientes hasta los 29 afos, de ahi hasta los 45 se mantienen en
mezata, y apartir de los 45 afos empieza a descender,

d) La tasa de morbilidad dental general en la poblacién es de
43.9%, lo gue significa que de cada 4 dientes, 1.5 estan enfermos.

e) La enfermedad periodontal afecta al &9.9% de la poblacidén
y alcanza st mayor porcentale entre los 45 y 4% afios con un F0.9%.

f) La place dentobacteriana esta presente en todos 1los
individuos y afecta cuando menes un tercico de la superficie de los
dientes de los individuos de la peblacidén usuaria.

3] Las acciones mutilatorias todavia representan un
porcentaje significativae de la atencidn dental (22.5%).

h) Las caries dental ocupa el segunde lugar entre los motivos
de consulta de medicina familiar (Barcia, et al, 1988),

Dos grandes estratégias que se pudieron documentar en
relacién a la salud bucal fueren : el modelo de atencidn
estomatelégica, y el programa de fomento a la salud dental (IMSS,
1987a y 1987b).

Dentro dél modelo de atencidén estomatoldégica, se consideran
comoe recursos  humanos para la realizacién del modelo, los
estomatéloges de base, 1lo5 prometores de estomatoldgia, y los
pasantes del servicio social, como la base principal; la auxiliar

de: enfermeria y la asistencia médica como recursos de apayo.
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Para la realizacidn de este modelo y optimizar los recursecs
la poblacién se divide en dos gruposr; el llamado grupo
Prioritario, al que se otorga esquema complete y el Mo
Prioritarico, al que se le resuelve solamente la “necesidad
gsentida" que 1o lleva a solicitar la consulta.

Grupo P ritario

Facientes de 1-4 aRos.

Pacientes de S-14 afios.

Paciente embarazada.

Pacientes con padecimientos crénicos degeneratives.

Grupo No Prioritaria

Formado por los mayores de 15 afos y los pacientes que siendo
del grupe prioritario no reciten tratamiento de esquema completo.

€l Esquema Completo

Grupo de 1-4 afios. Consultas de 1S minutos, aplicacién tépica
de flder y la promdcién de habitos higiénicos bucales.

Grupe de 5«14 afog. I consultas de 30 wminutos cada una,
apiicac{én de flaor, control des placa dentobacteriana
obturaciones y extracciones.

Grupo de embarazadas. Dos consultas: de 36 minutes, cada una
aplicacidén de fldor, control de placa dentobacteriana, detartraje,
tratamiento de lesiones caricsas activas y la eliminacién de focos
infeccliosos. '

Grupo crénico degenerativo. Se completard el tratamiento en
dos consultas de 30 minutos, las actividades especificas para este
grupoe son : detartraje, control de placa dentobactertana vy

eliminacién de focos infecclosos.

Grupo No Prioritarjo
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Resolucidn de bnecesidad sentida®", se wuwtilizaran dos
consultas de 15 minutos cada una, las actividades para realizar
serdn., las requeridas para resolver la "necesidad sentida’.

En todos los grupos se incluye la educaciin para la salud, a

.los pacientes incluidos en tratamientos de esquema completo se les
da a control en un lapso de & meses; Si el diagnéstico asi 1lo
requiere y el paciente tiene problemas mds complejos, sera
remitido a otro nivel de atencisn.

El otro programa importante es : " El Programa Institucional
de Fomento a la Salud Dental", cuyo objetivo mediate es disminuir
la morbilidad por padecimientos bucales, y establecer un auto
cuidado de la salud bucal.

Los objetivos inmediates son ¢ la autorresponsabilidad a los
grupes familiares o individuales, fomentande actividades para
prevenir la caries dental y la enfermedad parodontal.

Lo anterior se logrard a través de actividades extramuros en
log que se logre involucrar a la rcomunidad en técnicas de
cepillado (Garcia, et al 1988). Asi como la autoaplicacidén de
flaor (IMSS, 1987).

Los grupos prioritarios son los nifios de O-4 afos (nifo
sano), nifics de 5-14 afos, y el grupo de las embarazadas; el
prn:ed&mientu de accidén son los enjuagues bucales con fldor (IMSS,
1978b).

S5.1.46. Servicios Otorgades en Salud Bucal

Cuando el IMSS cumplié su primer afo en servicio, otorgé
£'120,000 consultas (IMSS, 1983)., En 1990, otorgé 78'494,4607
consultas externas. de las cuales 3'570,521 fueron de :onsdata
dental, representando el 4.53% en relacidn al total (IMSS, 19%ia,
1991b. Cuadro 15A del apéndice).

55



£n total el Sector Salud Institucional otorgé en el D.F.,
1'4621,558 consultas edontolsgicas, €l mayor numero en comparacisn
can los demds estades. (Cuadro 146A del apéndice).

En el D.F., capto en el mismo afio de 1990, 20,419 consultas
dentales, por parte del IMSS, que representan el 14.5% en relacién
al resto nacional y, el 4.39% en relacién a las demas consultas
—-11'841,877 consultas externas~ (IMSS 1990, SNS 1990).(Ver cuadros
17A-18A del apéndice)l.

El mayor numere de consultas dentales se registra entre
personas cuyas edades van de los 25 a 44 afos de edad, de estos el
principal motivo de consulta es : enfermedades en los tejidoes
dentarios y en segundo lugar enfermedades de la pulpa y tejidos
periapicales.

El grupo de pacientes de 5-14 aRos ocupa el segunda lugar en
cuantoc a asistencia a consultas al igual que el grupo anterior
acuden por las mismas causas.

En tercer lugar esta ubicade el grupe de 15-24 aRos,
p;deciendo enfermedades de los tejidos dentarios, enfermedad
parodontal y de la encia (IMSS, 19%1c).

tugar aparte lo forman los tumores relacionados con la
cavidad bucal, en el servicio de medicina familiar se presentaron
1944 casos, en 1989, .- representandc 90.004% del total de la
consulta. El ‘primer lugar lo ocupa el tumor maligno de
bucoefaringe, en segundo el tumer maligno de la lengua y por ualtimo
otros de diferentes partes.

Al nivel de hospital de especialidades, en el servicio de
cirugia maxilo-facial, hqbu 4137 egresos, con 8410 intervenciones
quirdrgicas, Yy 15 defunciones, reportandose una tasa de 9.4

defunciones por cada 100 egresos.
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Esta tasa es muy baja si se compara por ejemplo con 1la
especialidad de infectologia o de medicinma interna, gque reportan
tasas de 13 Y 10.& defunciones por cada 1000 egresos
respectivamente. (IMSS, 19%91id).

5.2. Secretaria de Salubridad y Asistencia (S8S5A)
S.2.1. Origen

La reseda de los eventos mas importantes que han ocurrido en
la evolucisn histérica de los servicios de salud en nuestro pais,
puede recumirse en tres grandes etapas @

Frimera etapa : Se incluyen los hechos ocurridos antes de la
promulgacién de la Constitucién de 1917,

En 1844, se crea el Consejo Superior de Salubridad.

El Hospital Judre:z (20 de agosto de 1947), nace como Hospital
Municipal de San Pablo al fragor de la guerra americana.

Grandes hechos enmarcan la trayectoria del Hospital Juarez,
como ser el fundador de la medicina legal en Mérxico, asi como
implantar técnicas que nunca habian side realizadas en el mundo,

En 1894 se expide el primer cddige sanitario.

Segunda etapa : Comprende lo acontecido de 1917 a 19828, La
Constitucién de 1?17, producto de la primera revelucisdn soclal del
siglo XIX, agrega los derechos sociales a los derechos
individuales. En el articulo 183 se establecen lasz bases
fundamentales de la seguridad social de los trabajadores.

En 1934, entro en vigor la Ley de Coordinacidn y Cooperacion
de Servicios de Salubridad.

En 1937, se creo la Secretaria de Asistencia, la cual en
1943, se fusiond con el Departamento de Salubridad.

En 1947, 1la Secretaria de Salubridad vy Asistencia tiene

facultades para organizar, administrar, dirigir y controlar 1la
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prastacion . de servicios de salud. la asistencia y la beneficencia
pdblica,

En 1954, se cred la Comisién Nacional de Hospitales.

En 1977, se establecié el Sector Salud.

En 1978, se constituyo la Comisién Intersecretarial de
Saneamiento Ambiental, como instancia de apoyo a la coordinacién
de las acciones que en materia de mejoramiento del ambiente
1lavan a cabo distintas dependencias y entidades.

Tercer etapa : etapa de eventos recientes, se inicia en 1982.

El 7 de agosto de 11984, fue aprobado por el Ejecutivo
Federal, el Programa Naclonal de Salud.

La Secretaris de Salubridad y Asistencia creada en 19243, se
transforma en Secretaria de Salud el 21 de enero de 19835.

En particular, la Secretaria de Salubridad y Asistencia se=
separa de la operacisén de servicios y se transforma en la
Secretaria de Salud, orientada a la planeacidn, normatividad o
vigilancia de la salud en Méxieo,

’ La actual estapa de desarrolle de los servicios de salud, se
caracteriza por el propésito de establecer y consolidar el Sistema
Nacional de Salud, apoyado en su cabal descentralizacién vy
sectorizacidn, conducida por la Secretaria de Salud (55, 1988).

5.2.2. Cobertura

Aproximadamente 1'847,3595 habltantes fueron peblacidn usuaria
por parte de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (poblacidn
abierta), y representan el 22.43%, de la poblacidén total del D.F.
(Cuadros 7A y 8A).

$5.2.3. Recursos Materiales

La S8SA, cuenta en t;tal en el pais con 6612 unidades médicas,

50.1% del total del Sector Salud y 4384 unidades de consulta
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externa de consulta externa, que representan el 51.3% de todas
las unidades de consulta externa del Sector Salud. (Cuadro %A del
apendice)

En el D.F., la SSA, tiene 245 unidades médicas, 33.8% del
total de unidades de la capital y 1.85% del pais.

De las unidades de zonsulta puterna, 1a Secretaria reporta 1la
existencia de 223 unldades 36.14% del total de unidades de
consulta externa (Cuadro 10A del apéndice).

Al analizar el cuadro 10A, se observa que la Secretaria es la
que concentra el mayor nuimero de unidades de consulta externa, en
comparacién con las demds instituciones del Sector Salud, en
relacidn a sus unidades de hospitalizacién, su ndmero es superado
por el DDF y el IMSS (Sistema Nacional de Salud, 1990).

J.2.4. Recursos Humanos

D= los datos estadisticos que se posee, se sabe que la SSA,
para 1920, contaba con {533 cirujanocs dentistas, aproximadamente
un 2&% del total de odontslogos institucionales del pais (Cuadro
11A del apéndice y fig. 2). Se observa que el numere de
odontalogos ha disminuido en el periodo 19846-1990. (fig. 1)

En el D.F., el numeru de cdontdlogos era de 434, ndémero que
representa el 35% del total de los mismos (Cuadro 14A), es la
institucidn que absorbe el mayor nimero de odontslogos en el D.F.,
en relacién a las demas iniﬁ:ltuciones Yy a los otros estados.
(fig.S5).

La relacisén odentélogo-habitantes para la poblacién usuaria
fue de 8948 usuarios por dentistas en el pais; en el D.F., la
preporcién que se calculo fue de 4256 habitantes por odontslogo.
(85, 1990; SNS, 1990).
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5.2.5 Politicas y Estrategias de Salud Bucal

Actividades y logros:
1.~ Elabeoracién & implantacién del programa nacional de prevencisn
y contrel de caries dental.
2.~ Programa nacional de prevencién y control de percodontopatias.
3.= Anteproyecto de norma técnica para la fluoracisén de la sal de
mesa.
4.~ Elaboracidén de la norma técnica de prevencisén + control de
enfermedades bucodentales en la atencidn primaria de salud.
S.~ Cursos regionales de capacitacién de programas para la salud
bucodental.
&.- Organizacién del curse interinstitucional y nacional de
cariologia, en septiembre de 1984.
7.- Reunidén técnica nacienal de estomatologia. Septiembre 1987,
8.~ CApsulas de educacidn para la salud bucodental por
radisdifusidon,
9..— Supervisidn, asesoria y evaluacién de los programas de cada
una de las entidades federativas.
10.~- Integracidén del inventario de los recurdges estomatoldgices,
19846,
11.- Ampliacién de 1la cobertura de acciones sducative preventivas
de caries dental, principalmente en escolares (autoaplicacién de
fldaor).
12.,- Se integraron nuevas accicnes con énfasis en la prevenciér
contirel de parodontopatias, el contreol efectivo del a2 placa
dentobacteriana y del sarro dentario de la poblacidén del D.F. (5SS,
1988 ). -

Programa de Atencidép Médica
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€5 une de los programas de mayer.relevancia e_ﬁ,estya Direccidén
General. ya que a través, de &1, se llevan ‘a cabo acciones de
restauracién de la salud y rehabilitacidén sin dejar a un lado las
corvespondientes prevenciones.

Las acciones del programa de atencidn médica, se sustentan en
las estrategias establecidas en el Sistema Nazional de Salud, que
indica la estratifl:a«:’&o’n de sus funciones, servicics y recursas
en los tres Niveles de2 Atencidn, enfatizando las acciones de
Atenciédn Primaria,

Programas de Educacidn para la Salud

La falta de consolidacién, de los mecanismos orientados a
promover la participacién social para preservar y mejerar la
calidad de la vida y las condiciomes del medio ambiente,
dificultan el legro de los problemas y programas de salud; mas
todavia, se considera que un elevado wvolumen de la demanda de
atencidén esta representado por patologias asociadas a las malas
condiciones de saneamiento y de higiene personal, a habitos, mala
alimentacién, etc.

La educacidén para la salud, se fundamenta en la creacisn de
habitos, costumbres y valores del individuo, promueve la formacién
de wuna conciencia en nuestros habitantes, sobre 1la impeortancia de
salud y la forma de preservarla a través de su participacisn
individual, familiar y comunitaria.

Programa_de Informacidn

Las acciones del programa se orientan a la capacitacidn,
produccién, procesamiento, sistematlizacién y divulgacidn de 1a
informacién en salud. El programa constituys el elemento de apoyo
fundamental para el Sistema Nacional de Salud, parelcularmgnte en

lo relative a les procaesos de planeacidn, presupuestacién,
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evaluacidn vy control. La informacidn se  refiere al estade vy
evolucisn de la salud pdblica, la atencidn médica y la asistencia
social (S5A, 1988 b).

Los centros de salud de la SSA, =e limitan a dar servicio
solo en el primer nivel de atencién, es decir, los tratamientos
que el paciente recibe son : Extracciones, Operatoria dental,
Odontologia Preventiva, Aplicaciém de fluaor, Uso de hilo dental.
Platicas sobre higiene dental, Radioclogia. La institucién otorga
ayuda a personas de bajos recursos econédmicos; cuenta con clinicas
situadas estrategicamente en diferentes puntos del D.F,

Los pasos a seguir para asistir con el dentista, consisten
ent obtener una ficha, el paciente Justifica su presencia e
informa sus malestares, finalmente el paciente es atendido vy
citado cuantas veces sea necesario, pagando por, el servicio una
cuota minima.

Cuando el paciente requiere de una especialidad, se le
informa, donde puede ser atendido, se le pide vaya y solicite el
servicio; una opcidn es el Hospital General de México, que atiende
a esta clase de pacientes. E1 Hospi'ta\ es una institucién
asociada, actualmente adquirié su autonomiaj sin embargo, percibe
ayuda de la SSA,

El hogpital General, fue fundado en febrero de 1905, apartir
de entonces da servicio también en el 4rea odontoldgica. Desde
entonces cuenta con especialidades comoe : Exodoncia, Parodoncia,
Odontologia preventiva, Protésis; poco a poco vy con la ayuda de
los directivos se han inctementade las especialidades.

En el afo 1954, la Dra. Ernestina Martinez, maestra de

patologia bucal de 1la UNAM, toma el mande de este Hospital, 2




partir de entonces a existide una evolucidén constante en esta
institucisn, y la odontologia a seguido un camino ascendente, ya
sue, se incrementaron algunas otr'as esgecizlidades como: En 1970,
erugia  bucal v parte de cirugia manilofaclals para 1982,
comenzaron a funcionar los servicios de ortodonciay,
odontopediatria, as{ came, endodoncia y la especialidad de cirugia
maxilofacial fue mds estable (##%),
Es el primer hospital que a pivel nacional ocupa por primera
vez ortedoncistas a nivel ortocnata.
Se manejan tres niveles para el servicio del paciente :
a) Primer nivel : Se da diagnéstice y tratamiento de padecimientos
incipientes (extracciones, radiclegia, odontologia preventiva,
etc.).
b} Segunde nivel : Deteccidén de hiperplasias y cirugiss menores.
c} tercer nivel ¢ Cirugia mayor y ezpecialidades.
€s realmente un Hospital de tercer nivel, ya gue cuenta con
las siquisntes especialidades @
1.- Odentopediatvria
2.~ Ortodoncia
3.~ Endodencia
4.~ Protésis Maxilofacial
S.~ Exodoncia
&.- Ortopedia Marilofacial
7.~ Radiolegia
8.- Cirugia Bucal y Maniloefacial
Se cuenta con pasantes que estdn haclendo su servicio sccial
y residentes en periodo de adiestramiento.
Se dan platicas, conferenclas y existe material audiovisual

para los alumnos y profesores.
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Diariamente se reciben 40 pacientes de nueve ingrese; de los
cuales 30 se atienden en el segundo nivel.

Existe un servicio tipo brigada, que sale en época de
vacaciones al Estado de México, Morelia y Z2acatecas .

€l Hospital General resuelve sus problemas econdémicos, con
los pequefos donativos que recibe de los pacientes y con la ayuda
de la Secretaria de Salud, gracias a esto subsiste, ya que en
1968, logro su autonomia, (##)

S5.8.6., Servicios Otorgados en Salud Bucal

En total, el ndmero de consultas odontoldgicas dadas en
diferentes instituciones de la SSA en 1990, fue de 2'450,13%9
{(Cuadro 15A del apéndice).

Para la consulta externa en 1990, en el D.F., sdlo hubo
5'950,94692 conszultas; mientras que en la coordinacisdn del
departamento de odontologia se registraron 450,744 consultas
odontolégicas. (Cuadre 17A del apéndice).

5.3. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE)
5.3.1. Origen

Estd institucién fue fundada en el aﬁ:i 1959, durante el

periodo presidencial del Lic. Adolfo Lépez Mateos.
5.3.2. Cobertura

En 1960, Ael 1SSSTE, atendié 487,742 derechohabientes que
representaban el 1.35%4 de 1la poblacisn npaclional -36°'044,000
millones de habitantes—, (Gonzdlez, 1988).

Datos mds recientes, muestran el enorme incremente en su

cobertura, para 1990, el Sistema Nacicnal de Salud, reporto que el

# Comunicactén Personal Dr. Javier Bil de la Puente. Hospital General de México.
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15SSTE, protegia potencialmente a 8'073,672 habitantes, a nivel
nacional y, a 2'401,191 habitantes en el D.F. (Cuadro 7A del
apéndice).

S5in embargo, anicamente fueron usuarios para ese afio
' 4 ' 489,962 derechohabientes en el pais Yy 114446 ,2462
derechohabientes en el D.F.(Cuadro 8A del apéndice).

De acuerdo al ndmeroc de usuarios de IS8STE queda en tercer
lugar después del IMSS y de S5A, 2 nivel npacional, esa misma
posicidn la guarrde en el D.F.

$.3.2. Recursos Materiales

El ISSSTE., cuenta con 1163 unidades médicas en todo el pais
(8.82% del Sector Salud), de estas 1079 son unidades de consulta
externa. (Cuadro 9A del apéndice)

Tiene baje su jurisdiccién 146 unidades médicas en el D.F.,
de las cuales 137 son de consulta externa (Cuadro 10A del
apéndice).

5.3.4. Recursos Humanos

La variacién en el nimero de odontdlogos del afoc de 1984 a
1990, es muy significativa pues en vez de crecer, disminuyo. En el
aflo de 19856, el numero de dentistas era de 430, para 1990, el
ndmero bajo a 577 en el pais. (Cuadro 11A del apéndice, y fig. 1).

Por otro ladoe en el D.F., (Cuadroc 14A del apéndice) 1la
cantidad de profesionales de la Salud Bucal reportados por el
ISSTE, fue de 202, ocupands el tercer lugar después de la SSA y
del IMSS (fig. 5).

Dentro de la misma institucisn el namero de odontdlogos del
D.F.. ocupa el primer lugar en relacidn al de los demds estados
cubiertos por el ISSSTE.
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| FIGURA 2
No. DE ODONTOLOGOS POR INST. (MEX.1390)
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FIGURA 3
NUMERO DE ODONTOLOGOS POR ESTADO
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La proporcisén odontélogo-poblacién usuaria en México es de
7781 derechcohabientes por odontdloge: por el D.F., la relacl_én es
de 715%? derechchabientes por odontélogo.

S5.3.5. Politicas y Estrategias en Salud Bucal

El' plan de trabajo en salud bucal, del Hospital de
Especialidades "Dr. Honorato Villa Acosta’, es el models a seguir,
sl no en todas las dependencias odontdlegicas del ISSSTE, si en la
mayoria de ellas (%%*¥)

Algunos hospitales cuentan con laboratorio dental, donde se
hacen todos los trabajos a execepeisén de la porcelana ( ya gque no
se tiene horne para porcelanal); en el hospital "*Dr. Honoratoe
Villa Acosta" por ejemplo. se tienen 10 técnicos = disposicidn. Se
trabaja dnicamente de Lunes a VYiernes y se manejan dos niveles a
trabajo.

En si, la consulta especializada, esta dentro de un segundo
nivel.

Las especialidades que se tienen en estas clinicas -de
asﬁecialidades—, son H Cirugia maxilofacial. endodoncia,
odontopediatria, protésis fija y removible, prostodoncia total v
parcial, radiologia parodonciajg por Jdltimo ortodoncie preventiva
y correctiva. La ortodoncia correctiva se hace en el hospital
"L.ic. Adolfo Lépez Mateos", al igual que cirugias mayores. En este
thospital se cuenta con dos especialidades diferentes : Cirugia
protésica y ortopedia.

Se trahaja econ ortopedistas y preotesistas en conjunte con el
cirujano maxilofacial Y el radidlogo, al igual que el
anestasidlogo. .

En otros hospitales o clinicas adscritas al ISSSTE, las

especialidades dentales son las mismas que se manejan en el
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Hospital General “Lic., Adolfo Lépez Matecs" y 1la Clinica de
Especialidades Dentales "Dr. Honorato Yilla Acosta" sdélo que el
total de especialidades disminuye; pueden ser 4-5 especialidades
pero. nunca las 8-92 que existen en e! Hospital y Clinica
mencionades anteriormente.

Cabe mencicnar que la "Clinica de Especialidades Dentales" es
la dnica en México con este programa de especialidades.

"Clinica de Especialidades Dentales “Dr. Hoparato VYilla Acosta'l

€5 la dnica unidad Hospitalaria de Especialidades Dentales en
Méaxico y Latinoamérica, Jjunto con el Hospital General que es
fundado el 8 de enero de 1964. Al igual que las demds clinicas del
ISSSTE, es novrmada técnica Y administrativamente, por la
Subdireccién BGeneral Médica del ISSS5TE, a través de los servicios
médicos del Area metropolitana. Esta clinica desde sus inicieos
labora con las especialidades que thoy en la actualidad adn
conserva.

En ésta clinica se dan aproximadamente S0 consultas
odontélogicas, claro esta, se incluyen todas las especialidades.

La institucidn funciona come clinica, los pacientes
derechohabientes son remitidos de su unidad médica de primer
nivel, (donde son atendidos por un edontélogo de practica general),
a la ‘'clinica de segundo nivel", donde sélo existen especlalistas
(ISSETE, 1986) . '

En estas unidades sdla se atienden pacientes
derechohabientes, bajo ninguna circunstancia se atiende poblacién
abierta. Los pacientes son remitides de toda la Repdblica
Mexicana y obvliamente del D.F., para los pacientes forineos se
tienen citas especiales {largas en horario de atencién vy

espaciadas para la préxima vez), se tiene cierta consideracién
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hacla esta clase de pacientes, siguiende =21 horaric marcade =2n 1la
clinica (7:70 AM a 2:00 PM y de 4:00 PM 5 20:00 horas PM)

El servicio de segundo nivel tizne sus ventajas ‘y
desventajas. Una de las tantas ventajas gque ofrece, es que el
paciente es remitido de su clinica y no tien que pasar por todos
los obstaculos que normalmente se presentan para *ener servicio o
atencién a este nivel. Dtra ventaja consiste, en que el paciente
no tendrrd que trasladarse de una clinica a otra para recibir las
diferentes especialidades, en una sdla clinica sera atendido por
los especialistas que reguiera,

Entre las desventajas se tiene gQue muchos de los paciertes
fordneos no tienen 1los suflcientes recursos econdmicos para
trasladarse al D.F., por 1lo que pilerden la oportunidad de ser
atendidos en las mejores condiciones posibles. -

Las elinicas u hospitales de especialidades laboran
exclusivamente con personal capacitado y de alto nivel académico
(Especialistas). Los dentistas de practica general se encuentran
en las clinicas de primer nivel., (##&%)

S5.3.6. Servicios Otorgados en Salud Bucal

De acuerdoe a sus estadisticas (Cuadro 15A del apéndice v
fig.4), se tiene que en el pais el IS8STE, otorgs 1'097,595
consultas odontoldglicas; en tanto que en el D.F., se registvaren
348,881 consult'aa. Nuevamente ocupa el tercer lugar después del
IMSS y la SSA. (Cuadro 17A del apéndice). (¥¥*%)

(#48) Cosuntcackén personal. Dra, Agullar, WP, "Clinica de Especialidades Dentales®, (15SSTE, 1592}
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Servicias en Salud Bucal
“Clinica de Especialidades Dentales.
Odontopediatria

Condiciones para ingresar,
Sin caries: rampante,

Especialidad :

interproximal.
Sin destruccién coronaria extensa.
Sindrame de biberén.

Traumatismo.

8in habitos ( succidén de dedos,
lengua, labio, etc.?

Mantenedores de espacio.
Terapéutica pulpar.

Conducta rebelde.

Con radiografias.

Impedimento fisico y/o psicolégico.
Especialidad: Protesis Fija
§in restos radiculares,

8in caries.

Piezas Obturadas (amalgama, resina}
Radiografias.

Profilaxis.

Técnica de cepillado.

frotésics R. v Total

Sin caries en piezas pilares y rema-

Especialidad :

ne: tes.

Piezas Obturadas
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Tratamigntos gue se realizan

Obturacicn con amalgama.
Coronas Acero—crome.
Recubrimtentos pulpares.
Fulpotomias.

Extracciones.

Incrustacienes.

Coronas de porcelana.
Prétesis fija metal-por—

celana. (postes de premo-—

lares y anteriores)

Resinas foatocurables.

Dentaduras Completas.

Potésis Removibles combi-—

Honorato Villa Acosta™ *



Sin Restos vadiculares

Profilaxis, técnica de cepillad

Con radiografias, procesos regulares.

Sin movilidad de piezas pilares

Tratamiento terminado.

Especialidad: Cirugia Buecal

Condiciones para ingresar.

Diagnéstico bien elaborada
Remosién de procesos cario-
S08.

Profilaxis.

Radiografias.,

Especialidad: Endadoncia

Sin caries.

Sin restos radiculares.
Denticién Mixta,no mayores de
10 afos y no menores de 3 afos.
Profilaxis.

Con ortopantomografia

Técnica de cepillado.
Especialidad : Parodoncia
Profilaxis y Odontoxesis
Operatoria dental realizada.
Técnica de cepillado.
Extracciones realizadas.

Con radiografias.

o
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nadas.

Iratamiento gque se realiza
Terceros molares impactades
Regularizacién de procesos
Caninos incluidos.

Quistes y Granulomas.

Torus.

Mantenedores de espacio.

Ortodoncia preventiva, la
correctiva no se hace en ésta.

clinica.

Curetaje cerrado y abierto.
Gingivoplastia, ginglvectomia.
Autoinjertos, Frenilectomias.
Legradoas de absecesos parodon-~
tales, sellados de perforacio-

nes. Radilectomias, Memisec-—



Especialidad : Radiologia

Salo se toman radiografias.
periapicales para adulta,
periapicales infantil y oclu-
sales. S5i se requiere de otro
tipo de radicgrafia se remite
al Hospital General "Lic. Adol-
fo Lépez Mateos', u otra unidad.

Sélo se cuenta con aparatos simples.

cidny

Sdélo se toman radiagrafias
periapicales, oclusales, de
aleta (tanto adulto e infan-
£i1).

# Dra, Aguilar, W.P., *Coaunicatidn Perscnal®. Clinita de Especialidades Deatales, ISSSTE, 1943,
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VI. ALTERNATIVAS NO INSTITUCIONALES EN SALUD BUCAL
6.1, Prictica Privada Odontolégica
b.1.1. Origen

La practica privada odontolégica, existe desde gque hubo
personas con necesidad o molestia odontoldgica y otra que con
previos conocimientos empiricos, podia darle solucién- a  su
necesidad, a cambio de una remuneracisn que cubriera dicho
servicio, ¥y que, en sus origenes probablemente fue en especia.

De acuerds a los antecedentes histséricos, se sabe que en tas
culturas precolombinas existia una persona especifica que curaba
lag afecciones dentales, llamada Tlancopinaliztl.

Por los mismos antecedentes se debe entender que
forzosamente esta relacién, entre el Tlancopinaliztl vy tasg
personas que lo solicitaban implicaba el pago del servicio.

Despu¢s de la Conguista, y con 1a llegada de algunos
practicantes de la naciente odontologia, el pago de servicios hubo
de darse en ore, plata y obre, pues va existia un sistema
monetarioc al menos formal.

Es obvic gue este sistema a perdurado hasta nuestros dias,
en la que se ofrece un servicio a cambio de un pago.

6.1.8. Cobertura

Al pareceﬁ, no se tiene un registro exacto y confiable en
relacién al namero total de ciruwjanos dentistas en el pais, por
ejemplo, del total de odontdlegos que reporta el Sector Salud, ne
se sabe cuantos de ellos se dedican a la practica privada, a la
docencia o dGnicamente a la practica institucional: o auizds a las

tres actividades.

. ESTE TSR MY g
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De los dentistas gue ze dedican a la practica privada, muches
de ellos na tienen 1~egistirado el ceonsultoric de manera oficial, va
se@a porgque son pasantes, o no trabajan de tiempo completo, y se
concentran en otras actividades come trabajo principal,

Reforzanda lo anterior, y citando a Lépez y Lara (1992}, es
un tanto dificil saber el nudmero y distribucidn real de los
dentistas en el pais.

Sin embargo, psra tener una idea del aumento de odontdlegos
en el pais y, concretamente en el D.F. , basta citar a Diaz
{1990), la cual refiere que en el afo de 1864, existian en el
D.F., 11 dentistas ofreciendo sus servicieos. (Publicade en diarto
“gl viajero de México, completa guia de forasteros“).

En 1885, el periddico " La Epoca", indicaba que existian 25
dentistasy para iBes, ¥y tomande el datec de una obra de
estadistica, el periddico "El Partido 1liberal" publicaba 1la
existencia de 29 dentistas; para el afo de 1B?90, en el censo de
profesiones, se reportaban 3& dentistas y era publicado en el
periddice "El Sigle diez y nueve®.

Datos mas recientes y reportados en el Plan Nacional de Salud
(1974), indican la existencia de 5{01 dentistas en tode el pais,
correspendiendo al D.F., la existencia de 2!24.

En el ao de 1979, su nimero aumentd a 17,000 an todo México,
al siguiente afo la cifra era de 23,000 cirulancs dentistas, de
log zualas aproximadamente 1885 (el 7.9%) trabajaban en el Sector
Salud institucional y, alrededor de 2300 (14%) eran profesores de
alguna escuela o facultad de odontalogia del pais. (Lépez y tara,
1983).
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Ademas se debe entender que tanto los odontaloges
tnstitucionales como los que se dedican a la docencia, realizan
una practica privada,

Lépaz (1991}, ha estimado que desde la fundacidén de la
primera escuela de odentologia en Méxice en 1904, se han producido
en todas las escuelas de odontologia del pais, la cantidad de
75,000 profesionales. Agrega ademds, que sin base muy firme, la
estimacidn del nimere de odontélogoes trabajande en la profesién es
de 48,000 para todo el pais, de los cuales mis o menos 13,500
estarian en la Cd. de México.

Nuevamente @l problema que surge de manera inmediata , es que
de estos datos estimados, no se puede precisar exactamente, los
que se dedican a la prdctica privada, a la prdctica institucional
y a la mixta.

Este problema deriva de que no existe un registra fidedigno
de estos datos y que sean confiables, es mas, si se quisiera saber
el namero de dentistas por especialidad el problema seria mayor.

No obstante, tratando de hacer ciertas extrapolaciones cor
los pocos datos confiables, de acuerdo con Lépez vy Lara (1983
1992), en un estudio que realizaron, en la ciudad de Mé:rica con
310 y 386 odeontélogos respectivamente, encontraron que de estos
8.4% eran contratades por instituciones de salud (1983), para et
seqgundo caso fueron ceontratados un 10.6%, en ambos cases las
muestras realizaban a la par la prdctica privada.

Lépez y Lara ({983 y 1992), la probabilidad de gque cualquier
egresado de las escuelas de odontologia, sea contratade por alguna
institucién de salud es muy bajo, quedandole como alternativa la

practica privada, la docencia o contratado por odontélogwes.
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for otra lado, el IX censo de servicios de 1985 revela la
existencia de 14,489 consultories o clinicas dentales privadas
{unidades censadas). en todo el pais. 31833 unidades censadas
corresponden 31 D.F., se ve evidentemente que el mayor porcentaje
de consultorios se concentra en la caplital. (Cuadro 19A del
apéndice)

El Jltime co=nso de servicie (cense de servicios 1989)
registro 17,301 consultorios dentales privados, se observa un
incremento del 19.4%, con respecto al alo de 1985; en este censo
no se especifico el nimero de consultorios en el D.F.j puesto que
el formato de censo opero de tal forma, gque registro a la vez el
namero de consultorios veteriparios y médicos, con los datos
reportados en el censo no hay modo de separar uno de otro.

De 1los 17,301 consultorios privados: no necesariamente
corresponde una relacidn 1:1 con los odontdleges, sino tendriames
igual numero de ellos, generalmente trabala mas de un dentista por
consultorio, como no se tiene el dato de consultorios por estade
para el afio 1988, es util el porcentaje de incremento de 1980 a
1988, considerandc que las condiciones se han mantenido mads o
menos estables, y con excepcidén de ciertas variacliones estatales
la tendencia pudiera ser la misma, aunque este no necesariamente
puede ser cierto, hasta que se compruebe le contrario con el
siguiente censo de servicios.

A falta de datos mds reclientes, se puede calcular que par& el
pais en 1990, se tiene una relacidn de 1675 habitantes por

dentista y en el D.F., 1la relacidén es de 610 habitantes por

dentista.
Expresado en terminos cuantitatives esta relacidn
ondontélogo-habitante pareceria estar mag que satisfecho,
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considerando incluse gque el Plan Nacional de Salud de 1974, tenia
como mets alcanczar la cifra de un odontéloge por S000 habitantes.
Sin embargo, la realidad parece ser otra, incluso sin remitirnos a
los diversos autores como Lépez y Lara 1983 y 1992} Lépez 1991;
Mandujano 19883 Farril 19773 y los estudios epidemialdgicos de la
SSA, y del IMSS (Escar:za, 1984-1989).

En las mismas clinicas de atencién odontolégica de la UNAM y
en las brigadas ques se realizan, se evidencia la escasa cobertura
de los serviclos odontoldégicos sobre la poblacidn del pais,

&.1.3. Caracteristicas de la Atencisén Bucodental en la Practica
Privada

Para poder aborda éste punto , se tiene que recurrir a los
pocos trabajos cualitatives que se han efectuado al respectoe.

Arango (1984); Lépez y Lara (1993, 1992); Mandujano (1988);
Arroniz (198B); y Lépez (1921): integrades de manera conjunta sus
opiniones acerca de la practica privada odontolégicas se tiene lo
siguiente :

Se realizan actividades dirigidas a la turacidn y eliminacidn
de los dientes afectados por caries, atendiende el diente en sus
fases terminales de la enfermedad.

Las actividades preventivas casi no se realizan o son
totalmente nulas, la misma situacién se presenta en el casc de
actividades de educacién para la salud.

Las procedimientos gque se realizan en mayor escala, son de
tipo mutilatorio, proteésicos, llevandose en menor grado los
trabajos de diagnéstico y medicina bucal, asi mismo, los niRos
reciben poca atencién.

Los  procedimientes de mayor complejidad como son los

quirdrgicos de tejidos blandos y duros se realizan en poca escala.

83



La ejecucidn de 1a histof&a clinica. la indicacién e
interpretacién de examenes de laboratoric, biopsiss y diszgnastizo
no se realizan frecuentemente.

Es una prdctica que se caracterica per =er individualista,
biologista, mercantilista, elitista, parcializada y altamente
tecnificada, que utiliza materiales y éuuipo nacional e importado,
que incrementa sus costos de trabajo y por tanto sus honorarios
son altos.

Tradicionalmete 1a imagen del odontsdloge as la de un
individuo que trabaja sélo y aislado en su consultorio, en donde
no tiene contacto interdisciplinarie, vy atiende al paciente,
aislando a cavidad bucal del resto del cuerpo, incluso, =sté
fragmentacidn es tal, que fija su atencién en un diente en
particular, separando al paciente de su entorno social.

Estd deshumanizacidn de 11a practica, refleja qu;te los
tratamientos estan determinados mads por la capacidad de compra de!
usuario, que por sus necesidades reales de salud.

' Como tal existe conceenss en que la atencisn odontolsgica
privada no satisface las necesidades reales del gruese de la
poblacién, la desigual distribucidn geografica de los odontdlegos,
y los costos de manejo del consultorio ( material, egquipo, renta,
mantenimiento, etc.), Yy las caracteristicas propias de la
profesisén hacen patente la crisis por la que atraviesa 1a
poblacién usuaria y los mismos dentistas.

Los pacientes no se pueden atender, porque no hay dentistas
en su localidad, o los costes son muy altes. Asi mismo los
dentistas no tienen pacientes, porque estos no pueden pagar los
honorarics, y el ndamero d-e pacientes no es suficiente para castear

un consultorio.
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fomando en cuenta que el servicio odontalégico institucional
unicamente ofrece ciertos servicios especificos, que no satisface
el total de necesidades reales de atencién bucal, la poblacisdn en
general, =2 ve obligada a recurrir, a los servicics odontoldgicos
privades para atenderse de tratamientes. especializades cemo
endodoncia, parodoncia, proteésis, etc.

Aqui entra en Jjuego la relacién precics-salaria, para
entender esto, analizaremos el contexto socio-.econdmico del pais
tomando coms referencia el ingresc-gasto de la poblacién.

Se esta de acuerdo, en que la crisis econdmica en el pa:is, a
partir del aRo de 1988 hasta la fecha, ha golpeado tanto a los
demandantes de servicios (poblacién en general), como a los
prestadores de los mismos, caso particular, es el sector salud,
tanto privado como institucional. Herrera y 6Gdnzalez (1989);
Lépez vy Lara (1983 y 1992): 2ufiga (1993); y Zarate (1993).

Tomando como referencia los datos de la encuesta nacional de
ingresos y gastos de los hogares de 1989 (un trimestre) se tienen
10; siguientes datos.

De acuerde a una clasificacién cualitativa, pero basada en
datos cuantitativos tomados de la encuesta nacicnal de ingresos-
gastos, (INEGI, 1992b), el Instituto Tecnoldgicoe Autdénmomo de Méxice
{ITAM), separo en tres grupos de acuerdos a su distribucidén de
ingreso a la pobla:ién :

La poblacién "muy pobre", los "medios poebres" y 135 "pobyres",
que constituyen el S0% de la poblacidén, obtienen el 18.74% del
ingreso.

Un 30% de 1los hablitantes entre quiénes se clasifican como los
“"Clase media-baja, media-media y media-alta", participan del 27%

del ingreso nacional.
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F-'in.almeﬁte "log medios-ricos, leos rices y, los muy rices", gque
integrran el 20% de la poblacién, se llevan el 53.55% de la rigueza
nacisnal.

De este 0%, el 10% obtiene =1 15,424 del ingresc nacional v
el 10Y% restante obtiene el 37.93Y% dal ingreso,

El estudio del ITAM, sefaldé ademdz gque. dnicamente et 10% de
la poblacién mas rica del pais mejoro sus ingresos, en tanto el
QoYU Eestanta 1o redujo. (2uRiga, 19933 INEGI, 1998b).

Pare el altimo trimestre de 1989, la encuesta nacional de
ingre;os y gasto revela que, la poblacién distribuye su gasto
corriente total ( se refiere a la parte del ingreso que los
hogares destinan a la adquisicién de bienes y servicios de censumo
final, que requieren para cubrir sus necesidades, asi como a las
transferencias pagadas a terceros. De la misma manera, el gasto
puede darse en moneda v en especie), de la siguiente forma :

1.- El 39.78% de sus ingresos los gasta en alimentos, bebida vy
tabaco.

2.~ Un 12.B2% lo gasta en transporte y comunicacidn.

3.- 10.42% del ingreso es gastado en servicios de educacisn y
egparcimiento.

4.~ ?.59% se gasta en muebles, accesorios, enseres domésticos y
culdado de la casa.

S.— 2.24% en otros bienes y servicies,

&.~ El 7.86% es gastado en vestido y calzado.

7.-E1 6.74% se utiliza para el gasto de vivienda, servicios de
conservacién combustible y energia eléctrica.

B.- Finalmente se destina anicamente el 3.54% del gasto corriente

total en cuidados médicos y conservacién de la salud.
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Estos datos revelan la diferencia tan grande entre el gasto en
alimento, como pricritarie y, el gaste en salud que queda en
Gltimd lugar en cuanta a importancia.,

Continuanda con las comparaclicones v tomando come referencia el
Cuadra 20A-1 del apéndige, los tres grupos cualitatives
(pobres,clase media v ricos) gastaron en el rubro de la salud
1'317,735 millones de pesos antiguos, (el gasto corriente
monetario es parte del gasto corriente; el cual comoe se recordard,
puede darse en moneda o en especie).

El gasto corriente monetario, se refiere a la cantidad de
dinero destinade a la adguisicién de bienes y servicios de conzumo
final, y las transferenc:as otorgadas a vtras unidadez: los bisnes
gon los ocho concepteos de distribucién del gaste corriente total,
citados anteriormente.

Lag transferencias son pages A companias aseguradorss.,
donativas, y regales en moneda a perzopnas no familiaras,
coptribuciones a instituciones benéficas, pérdida vy robos de
dinerc y, pagos a la administracién pdablica (INEGI, 1992b).

De este gasto, a los pobres les correspondid el 24.92%, a la
clase media, el 27.13% y a los ricos el 47.94%, este indita que el
grupo de los ricos (82.41%), gastd la mayor cantidad de dinero en
salud en comparacidn con los otros grupos.

Al desglos‘ar mas especificamente el concepto de cuidades
médicos y conservacisn de la salud (al que genéricamente se le
esta llamando Salud) se observa le siguiente. (Cuadro 20A-2 del
apéndice)

Tomando como 100% el gasto de 1'371,735 millones de pesos
antiguos; a la atencisn primaria le corresponde el 58.31% del

gasto; a la atencidén hospitalaria (no incluye parto), el 17.57%;
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an servicies médizos v medicamentos durante el embarazo y parto el
8.465%; medicamentos sin receta, el 4.8%; aparatos ortopédices vy
terapéuticos, 21 7.7% y en seguro médico se gasto el 2.95%.

As{ mismo, si se desglosa el concepto “atencidn primaria”
(Cuadro 20A-3) ze tiene lo siguiente. (768,378 millones de pesoes
antigueos=100%) ¢

En consultas médicas correspondié el 40.3% del gasto: las
consultas dentales captaron el 15%: madicamentos recetados,
32.,7%t otrag atenciones primarias 11,.95%.

Es notorio, como el gasto corriente monetario en cuidados
médicos indica que la atencién dental es la que menos gastos
recibe.

For otro lado los mismos datos indican que en consultas
dantales, (115,479 miliones de pesos antiguos=100%), "los pobres"
gastaron &.7% del gaste corriente monetario, la “clase nmnedia"
gaste 26.72%, v por dltimo " los ricos" gastaron el &6.5Y%.

Las cifras son mas que elocuantes, upa familia tipica de
eacasos recursos o medios recursos, preferird anteponer la
consulta dental hasta 21 final, slempre y cuandeo no tenga acceso
al servicio {nstitucional, en donde em caso de molestia grave, le
eliminaran la caries y obturardan la pieza, y la persona perderd un
diante mas, de los posiblemente ya perdid o estd en camino d=
perder.

51 el tratamiento de eleccién fuera endodoncia '
posteriormente la rehabilitacién del diente con una incrustacisén,
el costo con el dentista privado, estaria muy lejos de las
posibilidades econdmicas del paciente.

Tomando cemo refsrencia la encuesta nacional de ingreso-

gasto, el balance entre el ingreso y el gasto corriente total, es
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negativo hasta con 2 y 3 salarios minimas; arriba de 4 salariss
minimos el balance comienza a ser positivo y permite conforme sea
mayor el nimerc de salarios minimos ganados, obtener acumulacidn
de excedente monetario, que permite e} disfrute de necesidades.

Como los hogares lo conforman varios miembros y todos tienen
necesidad de atencidén odontolsgica, esta se va relegando,
anteponiendo otros intereses con mayor prioridad. Es de sobra
decir gue la salud dental de la poblacién reflejada por la cifras
de morbilidad buecal, evidencian la desigualdad econémica y gque las
caries y parodontopatias mds que tener una explicacldn biolégista,
se explican partir del factor econdédmice de la poblacidén, sin
embargo, no por ello, dejan de tener valor los factores
culturales, ambientales. s=ociales, histéricos y por supuesto
biolsgicos, coma causantes de las enfermedades bucodentales y
generales.

&.2. Escuelas y Facultades de Odontologia
6.2.1. Antecedentes

De acuerda con la Asociacién Mexicana de Facultades
Escuelas de Odontologia (AMFEQ), el ndamere actual de Escuelas y
Facultades de Odontologia en la Republica Mexicana es de 52; 9 de
ellee concertradas 2rn 1la Ciudad de México (AMFED,1992).

Durante los primeros 50 afos, de 1904 a 1954. aparecisvron
sélo 7 escuelas en diferentes lugaraes del pais, esto es, una cada
7.2 afos en promedio. Durante los sigulentes 1& afos, de 1954 a
1970, el ndmero de escuelas se duplico a 14, es decir, aparecis
una por cada 27 meses en promedio. De 1970 a 1978 se incrementd ell
namere a 34, o sea, se fundaron 20 escuelas mads, con un promedio
de 5.4 meses. En sélo un afo, de 1978 a 1979, la cantidad de

escuelas de odontologia creecld a 423 8 escuelas mas con un
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promedio de 1.5 meses para la creacién de cada una. De 1979 a
1989, se llegd al numers de SR escuelas y facultades para todo el
pais, De 1982 a 1992, aparecieron 2 escuelas mds, sd4lo que el
directorio de la Asoclacién no las marca, porgue no estan
incorporadas a ninguna dependencia o institucidn ‘Lipez, 1991 vy
AMFED, 1992).

For lo -tante, actualmente el pais cuenta con S4 escuelas de
odontologia.

Se estima que las diferencias ancontradas en el ritmo de
crecimiento de estas instituciones, se ha debido fundamentalmante
a las variaciones gue la economia del pais impusco a los aspectos
de la demanda y oferta nacional de servicios odontolsgices.

Otros factores que seguramente también han influide en este
process, han sid> los politicos por los cuales un Estade abria una
escuela de odontologia, con el argumente de gque los Jjévenes cue
estudiaban 1la carrera en otros lugares, no regresaban a trabajar a
su lugar de origen; por presidn del gremic que deseaba contar
localmente con una escuela ya fuera por prestigio o para abrir
nuevas fuentes de trabajc para ellos mismos, y otras razones tal
vez de menor peso.

Lépes y Mondragdén (1979), cltado por Lépez (1991), dicen que
el numere de estudiantes de esta carrera en el pais, ha variado
del siguiente modo : en 1973 habi{a alrededer de 13,200 alumnos, en
1978, aumenté a 23,8003 en 1972 a 38,700, Para 1989 esta cantidad
descendié a 25,085 Sanchez y Castille (1990) (citados por Lépez
1991),

De les 25,085 alumnos matriculados en todas las escuelas vy
facultades durante 1989; 5288 se encontraron inscritos en alguna

de las % escuelas de la Ciudad del Valle de México.
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El registro total de egresados se presentd de la ‘siguiente

manera

Do 1960 -2 192684 ciavencessenanares 145121
De 1945 a 1970, ... cciananoaneaes B.4792
De 1971 & 1976cciianscacssncsasss 8,852
De 1977 a 1982.iservecrarserenes 85,069
De 1982 a 198B.scssccscsssracessa8,508
TOt2l.eeverannononsonsnsnsonsaesetbh,455

El egreso total de alumnos solo para el afe 1988, fue de
3449, corraspondienda 1197 (34.,74), de éstos a las ? escuelas del
D.F. y Area metropolitana.

El numero de profesores que en 1989, eran 2854, para tode el
pais aumenté en 1989 a una cantidad estimada, en alrededor de
37903 la mayeria de ellos profesores por horas sueltas.

Los profesores de tiempo completo, se encuentran distribuidos
de la siguiente forma i1 en la Universidad Auténoma Metropolitana
de Xochimilco (UAM-X), con &0 odontélegos de tiempo completo para
&84 alumnos: la Facultad de Odontologia (Ciudad Universitaria) de
la UNAM, con 32 tiempos completos para 1B846 estudiantes; 1la
Escuela Nacional de Estudios Profesional-2aragoza (ENEP-2),
también de la UNAM, con 12 tiempos completos para 768 estudiantes:
la Universidad del Ejércite y Fuerzas Armadas (UEFA) con 9 tiempos
completos para 97 estudiantes, y 21 Centro Interdisciplinario de
Ciencias de 1la Salud (CICS) con 8 tiempos completos para -97
estudiantes; resulta interesante ver que en D.F. las escuelas
particulares cuentan con el ndmero menor de tiempos completos. La
UNITEC, con 274 alumnos, tiene 3 profesores de tiempo completo,
UIC, tiene solo uno para 114 estudiantes, y la ULA con 94 alumnos

no cuenta con ningdn profesor de carrera (Lépez, 1991).
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t.as escuelas y fTacultades localizacdas en ta Ciudad de México,
D.F., son las siguientes 3
- . Facultad de Odontologia. UNAM. Fundada inicialmente como
consultorio dental el 11 de enero de 1902. Primera escuels que
aparece en nuestro pais.

— Escuela Naclional de Estudios Frofesionales. Zaragoza-UNAM.

— Universidad Autdénoma Metropolitana-Xochimileo, UAM-X. Fundada en
1974,

~ Centrco Interdisciplimario de Ciencias de la Salud. Instituto
Politécnice Nacional, (IPN), fundada en 1972.

— Unlversidad Tecnolégica de México, (UNITEC). Fundada en 196%.

- Universidad Intercontinental, (UIC). Facultad de Odontslogia.

— Escuela Militar de Odontolegia, (EMO): Universidad del Ejércite
y Fuerza Aérea (UDEFA).

= Universidad Latinoamericana, $S.C., Escuela de Odontologia.
Inicid el dia primero de anero de 1976, como sociedad civiil,
incorporandose a la UNAM, el 4 de febrero de 1976.

- Escuela de Odontologia. Justos Sierra, A.C., Universidad
Acueducto.

Es 1mportante mencionar que esta Escuela de odontologia no
esta incorporada, por este motive no aparece en el Directorioc de
la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Odentelogia,
A.C.

En 21 Egtado de México (Area metropolitana), se lecaliza la
Escuela Nacional de Estudios Profesionales IZ2TACALA, también
perteneciente a la UNAM.

&.2.2. Caracteristicas de la Atencién Bucodental
Para analizar las éaracteristi:as de la atencisén bucodental

en la escuelas y facultades del‘ Distrito Federal, se toma como
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refergncia a la Facultad de Odontalogia, (UNAM), Entre las razones
que se taman ern cuenta para asi considerarla son : Es la primera
escuela que aparece en nuestro pais. es la facultad mds grande, v
por lo tante recibe un namers considerable de estudiantzs v
pacientes, estd ubicada en el 4rea mas poblada de 1la nacién,
cuenta con la Licenciatura y 1as Especialidades, Diplamados,
Maestrias y Deoctoradeos que en otras universidades no existen.

Otra ractén de peso es que, no fue pusible abtener informacisn
de las escuelas privadas y ain de las pdblicas.

Una de las caracteristicas orincipales de toda escuela o
facultad de odontoleogia es el procese docencila—-servicie. en todas
ellas este proceso se resume asi @ el alumno aprend=s. practica y
la poblacidén de escascs recursos econdmicos se benaficia de =che
servicio universitario.

El paciente recibe un zervicio dental integral y econdmicc.
va Que sé&lo se le pide un page minimo por el servicio. En las
in?bituclones particulares este page se eleva, esto se justifica
por el hecho de ser oscuela o facultad particular. Adn asi =1 pean
es bajo en comparacidn 'a los honoraries d= uh dentista privado.

La Facultad de Odontologia de la UNAM, cuenta con clinicas
periféricas ubicadas en zonas estratégicas de la Ciudad de México,
lo mismo ocurre con las demds escuelas de cdontologia de la UNAM,
(Zaragoza e IzEacala); el objetive ms, que 1la pobhlacidn tenga
acceso a estos servicios integrales y econdmicos lo mas cercanc
posible a su domicilio, de ahi esa distribucién que incluso
abarque ciertas zonas del d4rea metropolitana como 1os municipios
de Cuautitlan y Naucalpan,

Las demds escuelas por su ubicacidén geografica abarcan otras

Areas de influencia, por ejemplo la UAM-X en el sur de la Ciudad,
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m:anejé 4 clinicas odeonteldgicas; de manera general, todas las
escuelas de odontologia cubren los 4 puntos cardinales del D.F.

Dade que no fue posible obtener informacidn estadistica de
los pacientes que s& atienden en las escuelas de odontelogia (sin
incluir a la UNAM), se tomoe como referencia los datos del Sistema
de Control, Registro y Evaluacisn de Pacientes (SICORER)Y, de la
Facultad de DOdontologia de la UNAM en Ciudad Universitaria; del 12
de wctubr2 al 31 de noviembre de 1990-1991, en la Facultad de
Odontologia con sede en C.U. se captaron 15,705 paclientes en la
clinica de admisidn.

Estos pacientes fueron canalizados a las diferentes clinicas
de la prop:a Facultad, para recibir atencidn especifica o
integral y a la Divisién de Estudios Superiores de Posgrado de la
propia Facultad,

De los pacientes que acudieron a la Facultad de Ddeontologia,
predominaran mas los del sexo femenino (&624%), que los del sexv
maseuline (3B%); el rango de edad, en el que tuvieron mayor
predominic estos pacientes fue de 10-29 aRos de edad, siendo

maximo el grupe de 20-24 aRos.

En relacién al estado civil, acudieron mas personas solteras
que casadas, dominando los estudiantes y amas de casajy dentro de
los suietos con alguna actividad econémica remunerada, acudieron
en orden decreciente de importancia : los empleados del sector
pablico, empleados del sector privado, obreros comerciantes,
profesionales, trabajadora doméstica, desempleado, técnico,
cperador de transporte pansionqdcs, jubilados, incapacitados vy

otros.
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Lug niveles de eccolaridad enceontrades en mayor ‘prop{:r:ién
correépon&_!iercn al nivel bAsico, madio, seguido del rﬁedic
superier, analfabetas y alfabetas. . ’

Los s@rvicios con mayor demanda povr parte de la poblacidn
s0n ¢ los referentes a Operatoria Dental (B9.7%4), Protésis Fija o
Removible y Odontologia Preventiva. seguidos por los servicios de
Exodoncia, Faradoncia, Endodoncia, Ortodoncia, Divisian de
Posgrado, Odontopediatria, Prostodoncia, Fisioclogia, Patologia,
Cirugia Maxilofacial y Protésis Maxilofacial.

tas caracteristicas anteriores corresponden a la poblacidn
tipica que acude a la Facultad de Odontoleogia, pudiendose pensar
que para las demds escuelas de odontolegda dependientes de la
UNAM, se sigue la misma tendencia, sin embargo; deben existir
variaciones de acuerdo a la ubicacién delegacional de la clinica
periféerica que se trate.

También deben existir difsrencias entre la poblacién que
asiste a las escuelas privadas para recibir atencidén, tomando en
cdenta qua 2l costo del servicio es mads alto gue en la UNAM.

El ndamero de pacientes recibidos en relacidn a la poblacisn
total del D.F., indica gque es muy pobre el porcentaje de
influencia sobre la salud bucodental de 1los habitantes (Facultad
de Odontologiay SICOREP, 1992).

VIi. ANALISIS GENERAL

En el Distrito Federal y en el pais se identificaron tres
opciones para recibir atencién dental :

La atencidn institucional dada por el IMSS, S5SA, ISSSTE,
DPF, &M, SDN, y PEMEX, que en conjunto forman lo que se denomina
Sector Salud-Sistema Nacional de Salud.
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CEl"Cector Frivado odontolégico; las escuelas vy facul tades de

o
El Sector Institucicopal

: Son ochz las instituciones estatales las que ofrecen la
atencién médica en el D.F., y todas ellas manejan la atencisn
bucodental comd parte de sus servicios de salud a la poblacidn.

La institucién que mayor poblacién usuaria atendié fue el
IMSS, seguida por el DDF, la S8A, el ISSSTE. FEMEX, la SDN vy la
SM, en orden decreciente respectivamente.

La suma total de usuariocs de las ocho institucicnes es de
94635, 444 recuerdese que la poblacisn del D.F., para el afio 1990,
era de 8'2335,744 habitantes, esto quiere decir, que con todas las
instituciones concentradas en la Ciudad de México, se cubrié a
toda la poblacidén de la misma y todavia mds, aparentemente.

Sin embargo, estos aameros pueden mentir y ser muy
tendencicsos, ademAs de tener un matiz politico que mas gque cubrir
las necesidades reales de la poblacidn, se esta tratando de
Justificar determinade presupuesto o programa de accldn.

Por otro lade un andlisis mds realista tomando en cuenta leos
datos numéricos, nos puede indicar que &l menes una persona
usuaria de una inpstitucisn, también esta acudiendo a otra, para
recibir atencisn meédica y probablemente una persona recibe mas de
una consulta médica, por- eso es que se registra mds del 100% de
cebertura,

En relacién a las unidades médicas el D.F., no concentra en
total el mayor ndmero de unidades médicas , ocupa el cuarto lugar
después del Estado de México, Veracruz y Chiapas.

Ocupa también, el cuarto lugar en cuanto al total de unidades

de consulta externa {primer nivel), después de los estados de

96



Michoacdn, Chiapas vy Jalisce; pevr el nomere de  hospitales
generales se encuentra en segundo lugar después del estado de
Veracruz. Donde si ocupa el primer lugar es en el namero de
hospltales de especialidades, el segundo lugar lo occupa el estadeo
de Nuevo Ledn, le sigue el estado de Jalisco. Hay estados como
Zacatecas, Guerrero, Aguascalientes, que no cuentan con este tipo
qe sarvicio.

Dantro del D.F., la institucidn que concentra 21 mayer namera
de unidades , es la S8A, le sigue el IMSS, ISSSTE. DDF, SDN, FEMEY
y la SM en altimo lugar.

Por el nuimere de unidades de consulta e:xterna la SSA ocupa el
primer lugar y le siguen en orden decreciente el ISSSTE, IMSS,
DDF, SDN, PEMEX y SM.

Las unidades de hospitalizacién tante general coma de
especlalidad guardan diferencias contrastantes, po- ejemplo; el
IMSS tiene 18 hospitales, el DDF tiene 13, la SPN &, el ISSSTE
tiene a su cargo S5 unidades, la SM un sdélo hospital y PEMEX nc
cuenta con ningune.

En cuanto a hospitales de especialidades, tanto el IMSS como
la SSA tienen 19 unidades, el DDF maneja 16, ei ISSSTE sélo 43 lacg
demds instituciones no cuentan con ninguan hospital de
especial idades.

Los odcntélngos come principales ejecutores de la atencidn
dental presentan una distribucién interesante tanto a nivel
nacional como institucional; a lo large de cince afos. Y en
relacién con otros profesionales médicos en contacte con el

paciente.
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A lo large de ios afeos 1986 a 1990 el nidmero de cirujanos
dentistas institucionales ha mogtrado una tendencia a disminuir ,
siendo que lo mAs légico debia ser gque su nimerc aumentara.

Institucionalmente a nivel nacional las varilaciones mas
evidentes son la SBA, en el ISSSTE y en la SDN, en donde su
cantidad ha descendido. Caso contraric es el de las instituciones
como el IMSS, 1la SM, PEMEX, y el DDF, en donde el ndmero de
dentistas se a incremantado. !

Entre 1los Estados también =e obgervan variaciones, que
demuestran gque mientras en el D.F., nisten 1219 odontélogos, en
el .estado de Mayarit se ragistran 24 cirujanes dentistas, estas
diferencias, pueden estar determinadas por €l namero de habitantes
de cada Estado, por 1la poblacidn usuaria promedio vy por el grado
de penatracién e influencia que tengan las instituciones a nivel
estatal.

A nive) de! D.F., la inatitucidn que concentra el mayor
nameroc de dentistas es la SSA, y le sigue el IMSS, el ISSSTE y el
DDF, entre las instituciones mas significativas.

En todas las instituclones, siempre es muy grande 1la
diferencia entre los médices generales y médicos espet;i.allscas en
relacién a la cantidad de cirujanos dentistas en una proporcién de
once médicos por un odontédlogo.

Si apalijzamos ahora el namero de consultas odontolégicas, nos
damos cuenta en primer lugar, que estas guardan un porcentaje muy
bajo en relacién a las demds consultas no odontolégicas.

Por ejemplo en 1984, el ndmero de consultas dadas en todo &l
pais fue de 139'727,308 representando la consulta dental el 8.29%
para el afo de 1990, el total de consulta odontoldgica fue de

8'106,570, las consultas totales fueron de 144'8BR25,106; para este
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ditime  aRo, ademds de que bajé el ndmero de consultas
odontoldgicas a nivel nacieonal, tambien hajo su. percentaje en
relaciéin a la consulta no odonteldigica (S5.462%).

Es de notarse que siempre el IMSS y la SSA. van a la cabe:za
en cuanto a la cantidad de consultas dentalas, siguiendoles d=
cerca el ISSSTE.

Al comparar el D.F., con los demds Estados del pais se nata
que en la capital meuicana se concentra el mayvor ndmere de
consultas dentales; donde menos consultas dentales se registran es
en el estado de Campeche.

Este numero tan grande de consultas odontoldgicas (en el D.F.,
1'621,558), podria expllicarse apartir de que =2hi es donde s=
concentra el mayoar namero de poblacién usuaria, a que existe =l
mayor porcentaje de odontdlegos concentrados en la capital del
Pais a la alta densidad de poblacidn por kilometro cuadrade, y el
fdcil acceso a las unidades medicas gque permite zfue los traslades
de su domicilio &l lugar de consulta sea mds corto, también ez
pnélble que debido a diferencias culturales y econdmiczas, la
poblacién usuaria se preccupe mids por su salud bucal,

Desde un enfoque epldemioldgico, también podria pensarse que
el D.F., registra un alte porcemtaje de consultas dentales porque
asi lo requiere su poblacidén y en los Estados con menor consulta
reportada, no ‘la requieren taﬁto porque su indice de caries y
enfermedad bucodental ez menor.

A este respecto Escarza (1989) refiere que el D.F., es una de
las entidades con mayor frecuencia de caries (93%), y en Querétaro
gsdlo el 40% de los niRO§ de & afos de edad padecen caries. Esta
diferencia al parecer se debe a que el agua potable del =stado ds

Querétaro contiene concentraciones naturales de fldor de 1 p.p.m.
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Agrega ademis la misma autora, que los programas de
prevencién apliecados por las instituciones del Sector Salud, por
tas facultades y escuelas de odontoleogia ne tienen um impacto
significativo en la salud dental de los escolares, como tampoco
los tratamientos que estos reciben.,

Es impartante seRalar que la mavoria de las instituciones
partenecientes al Sector Salud, enfocan su préctica odontolégica
hacia actlvid-ades curativas y mutilatorias, restandole importancia
a los programas preventivos.

Sin embarge, el Hospital General de México (institucidn
asociada a la S5A) y las clinicas de especialidades del ISSSTE,
ademas dg contar con les pregramas convencionales .de atencién
brcodental, cusntan con especialidades odeontoldgicas.

El hecho, de gque se le de mds pricridad a las actividades
curativas que a las preventivas, ez parte de la politiea
presupuestaria de las diferentes instituciones; a nivel nacional,
tiene mayor peso las actividades curativas (61.49%), y las
preventivas una menor importancia (4.89% del presupuesto total).
(Cuadre 21A y 22A del apéndice).

Egpecificamente en salud dental, 1la informacisén obtenida
refleja que al Estado mexicano no le interesa mucho la salud
bucal, s{ bien ciertos autores come : Farril (1977), Aznar y Nava
(1988), y Lépez (1990), resaltan la importancia que tienen los
padecimientos bucodentales que ocasionan ausencia laboral vy
escolar, asociado ademas a los problemas estéticos, psicolégicos y
funclionales que estos padecimientos conllevan.

Los datos de morbilidad y mortalidad no toman como importantes
*los padecimientos bucodentales, aunado a gque no existe un registro

real de amuertes ocasionadas por estos padecimientos; como tal el
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Estade vy las instituciones no consideran importante la salud
estomatoldgica y destinan 1los presupuestos, programas, recursos
humanos y materiales hacla areas mds prioritarias que pongan en
peligre la vida de las personas, que afectan la actividad laboral
de los trabajadores Yy dque aparezcan como padecimientos mas
frecusntes en los datos da morbilidad y mortalidad.

La Atengién Privada

Si blen es cierto que el sector privado odontolégico, se
di:tr{buye a lo largo y ancho de la naciém, también es cierte que
este se encuentra concentrade en las cludades mas grandes.
existiendo lugares que no cuentan con este servicio.

A4n  suponiendo que hubiera una buena distribucién de
odontdlogos, tanto en su namero como en ublcacisén geogrifica, al
parecer el problema no es sino de indole eecondmica. Buen
porcentaje de la poblacién tanto en la Repuablica Mexicana como en
el D.F., percliben ingreses abajo de tres salarios minimos, salario
que dnicamente les permite cubrivy sus gastos basicos, restandole
lmbortancia a ntraé necesidades, entre ellas la salud bucal.

Las Escuelas . acultades de Odontgloqi

A pesar que ofrecen todas las especialidades odontolégicas en
sug clinicas, los precios son bastante accesibles para el total de
la poblacién, el problema que salta a la vista es en relacién a su
cobertura.

Témese como ejemplo el D.F., donde existen 9 escuelas de
odentologia y donde una de ellas, la Facultad de Odontologia, en
Ciudad Universitaria, captd arriba de 15,000 pacientes en un
periodo aproximado de un afo, las demds escuelas con igual o menor
cantidad de pacientes at;ndidos ne son suficientes para resolver

todos los problemas odontoldgicos de la poblacidn, es mas, tampoco
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as signhificativa su influencia al grado tal. dque cambie 2
mogiTiaue los indices J2 morbilidad bucal.

Esto no sienifiza gque las escuslazs estdn haclendo mal las
cosas, = gue no r@an capaces de transformar la realidad
spidemiolsgica bucodental, ocurra2 que estas escuelas, en términos
nruméricsas no pueden absorber y actuar sobre poblaciones grandes
como el D.S., aunade a que no esta dentro de sus objetivos
académicos como escuelas y facultades de odontologia atender un
gran numere de pacientes, pues se perderia calidad de atencidn e
iria en detrimento de la formacidn de los alumnos, ademds no
cuentan con les recursos materiales ni  humanos para atender
grandes masas de poblacién.

E} problema es adn mayer en provipcia, considerande que
existe um menor namere de escuelas de odontologia y estas se
encuentran concentradas en la capital del estado o en ciudades
grandes, dejando sin cobertura a la mayor parte del Estado en
cuestidén, tanto geograficamente, come desde el punte de vista
humano {alumno-especialidades odontoligicas).

En general, vy temande en cuenta las tres opcliones para
recibir los beneficies de la salud oral y considerando el grado de
cobertura que estas ofrecen, la mayor parte de la poblacién del
D.F., no recibe atencién dental, por su parte los que reciben el
servicia, se les da de forma deficiente y fragmentada, =in llegar

a satisfacer la totalidad de sus necesidades en salud dental.
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VIII. CONCLUSIONES

En base @& la informaciadn obtenida se ouede ﬂbtene§ las
siguientes conclusiones :
1.~ Dentre de la Ciudad de México, existen tres opciones g
atemcidn bucodental : el Institucional, el Sector Frivado y las
Escuelaz o Facultades de Odontologia, en ese misme orden de
importancia.

2.— Tomando como referencia el ndmeroc de consultas odontolégicas vy
su drea de influencia, se puede identificar al Sector Salud come
el principal prestador de servicios de salud bucal en terminos
cuantitativos, no as{ desde el punto de wviste cualitativo.

3.- A parecer las tendencias demestradas por el Sector Salud
manitfiestan que la atencién estomatolégica no 2c prioritaria =rn el
servicie médico institucional, reflejandose esto por las praciticas
curativas y mutilatorias que se realizan a gran escala, por el
poco interés en actividades preventivas, la reducida proporcién
odontslogo-médico, y la reducida proporcidn consulta odontalsgiza-
consulta total.

Esto es producto de la crisis econdémica de 21 pais, que
destina poco presupuesto hacia el Sector Salud a las actividades
preventivas y en especial hacia el area de salud bucal.

4.- La pré:ticé privada odontoldgica muestra poco interés por las
actividades preventivas, mayor por las restaurativas Yy
mutilatorias; existiendo ademds una fuerte tendencia al aumente
de los honorarios en les servicios odontolégicos y un nuamero cada
vez mayor de personas que no pueden tener accese a dichos

servicios.

103




5.~ Tanto a nivel privade como institucional vy universitario,
existe una alta concentracisdn de recursos humanos y materiales en
la Ciudad de México., siende menor @n los demas estados del pais.

&6.— Balanceando los tres modelos de serviclo estomatoldgico. cabe
esperar una tendendoncia a fubturo, las clinicas odontolégicas de
las escuelas de ovdonteologia. serdn la melor opcldn para atencidn
general o de ecpeclalidad por parte de la poblacién de todos los
estratos soclales, que esperan calidad y diversidad en la salud
dental, y que ademds la consulta sea accesible econdmicamente. El
inconveniente de esta conclusidn, es que las escuelas o facultades
no tienen capacidad para adsorber un gran ndamero de pacientes y

de satisfacer realmente %4odas las necesidades en Salud Oral.
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CUADRO 1A

Division politica v otras caracteristicas de
la Republica Maxicana.

PDOBLACION SUPERFICIE DENS{DAD DE
EstaD0 199 (k2> POBLACI ON
€100 %>
Rep. Mex. 81'24%,645 17967,183 41,30
Aguascalientes 719,659 S,589 12B.76
Baja Calif. N. 1'660,835 70,113 23.69
Baja Calif. S. 317,764 73,677 4.31
Campeche 535,185 51,833 10.33
Coahui la 1'972,34¢ 191,571 13.01
Colima 428,510 5,455 78.55
Chiapas 3°240,496 73,887 43.45
Chikuahua 2'441,873 247,087 9.88
D.F. 8°235,744 1,499 5'494,16
Durange 17349,378 119,648 11,28
Guanajuato 37982,593 30,589 130.20
Guerrero 2'620,637 63,794 41.08
Hidalgo 1'888,366 20,987 89.98
Jalisco 5'302,689 80,137 66.17
Meéxico 9'815,795 21,461 457.38
Michoacdn 3'548,199 59,834 5%.27
Horelos 17193,059 4,941 241.87
Nayarit 824,643 27,624 29.86
Nuevo Leén 37098,736 64,555 48,00
Qaxaca 3°019,560 95,364 31.66
Puebla 4’126,101 33,919 121.65
Guerétaro 47051,235 11,769 89.32
Quintama Roo 493,277 50,350 9.80
San Luis Potosi 2'003,187 62,848 31.87
Sinaloa 2'204,054 $8,092 37.94
Sonora 1°823,606 184,934 9.86
Tabasco 1'501,744 24,6€4 60.90
Tamaulipas 27249,581 79,829 28.18
Tlaxcala 761,277 3,914 194,50
Veracruz 6°228,239 72,815 85.54
Yucatdn 1362,940 39,340 34.65
2acatecas 1'276,323 75,040 47.04

Fuente 1 INEGI, 1992 a,
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CUADRO 2Z2A

Poblacién de 12 afios y mas, por sexo
y actividad (D.F.1990).

. TOTAL HOMBRES MUJERES

ABS. % ABS. “ ABS. /%
Total 6'217,43%5 100,00 | 27918,224 | 100,00 | 37299,211 | 100.00
Ocupados 2°884,807 46,40 17894,371 64.92 990,436 30.02
Desocupados 76,463 1.23 55,326 1.90 21,137 0.64
Inactivos 3'167,318 50.94 928,077 31.80 | 2'239,241 67-9?
No Especifico 88,847 1.43 40,450 1.38 48,397 1.47
Fuente : INEGI, 1991 b,
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CUADRO 3A

Digstribucion de
camente inactiva por sexo

la poblacion econémi -
e inactivi-

dad. (D.F. 1990)
INIICI'FIDUID[EAD ABSOLUTOS RELATIVOS (%)

TOTAL MASC. FEM. TOTAL | MASC. FEN.
Pob. Ecor. Inactiva 3'167,318 | 928,077 | 2'239,241 100,00 J 100,00 100,00
Estudiantes 1'296,990 { 636,264 620,726 39.69 | 68.56 | 27.72
Guehacer del Hogar 17518,298 24,311 | 17493,987 47.94 2.62 | 66.72
Jub. /Pensionados 163,626 | 108,635 54,9 5,471 1.7 2,45
incapaci tados 32,194 20,381 11,833 1.02 2.9 0.52
Qtros Inactivos 196,210 | 138,506 57,704 6,19 | 14.92 2.38

Fuente : INEGI, 1991 b.
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CUADRO 4A

Distribucion de

la poblacién ocupada

por sexo y ocupacioén. (D.F.
OCUPAC1ON ABSOLUTOS “

TOTAL HasC. FEM. FEM.
Poblacién Ocupada 2°'884,807 | 1'894,371 | 990,336 100.00
Profesionales 155,603 110,540 45,083 4.55
Técnicos 157,961 87,236 79,725 7.14
Educacion 118,408 40,194 73,217 7.9
Arte 49,421 36,056 13,365 . 1.35
Funcionarios 133,896 106,230 27,666 . 2,79
Agricolas 17,487 16,425 762 . 0.908
{mspet tores 61,609 51,838 9,771 2.74 0.9%
Artesanos y obreros 392,830 346,044 | 46,785 18.27 | 4.72
Oper.maquinaria fija 130,805 90,526 | 40,276 4.78 | 4.07
Ayudantes ¥ simi lar 121,446 96,871 24,573 S.11 2.48
Conduc tores/ayudante 168,551 166,827 1,723 8.81 0.17
Oficinistas 530,665 245,603 | 285,062 12.96 | 28.72
Comerciantes, anpi. 341,328 228,787 | 112,541 1202 1 11.36
es Ambu. 95,002 63,019 | 29,983 3.43 | 3.03
Serv, Piblicos 189,502 115,282 | 74,220 §.09 | 7.4%
Serv. Domesticos 117,845 3,409 )} 113,434 0.23 1 11.45
Proteccién y vigil. £5,595 62,134 3,461 3.28 { 0.35
No especificado 37,153 24,361 12,792 1.29 .29

Fuente : 1HEGI, 1391 b.
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CUADRO 5A

Poblacion ocupada por sexo y
sector de actividad. (D.F. 1990)

S
SECTOR ABSOLUTOS RELATVOS O
TOTAL MascC, FEM. TOTAL | MASC. jFet.
TOTAL 2624,£07 | 894,371 | 990,436 | 100.00 | 100,00 {10000
Primario 19,45 17,946 1199 w66 055 | Qa2

Secundario 778,444 598,642 | 179,802 | 2698 3180 | 1845
Terciario 1971,646 T210,631 | 760,999 £8.39 6391 | 76.83
No especificd 115,572 67,132 48,440 4.01 541 458¢

Fuente : INEGL 1991 b,

Sector Primario ; Agricultura, Sivicultura y Pesca

Sector Secundario : Mineria, ind, Manufacturera, Construcdsn, Electricidad,
Gas y Asua.

Sector Tercario 1 Comercio, Transporte, Conunicacién ¥ Servicios.
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CUADRO &6A

Poblacién ocupada por sexo y
grupos de ingraso (D.F. 1990}

POBLACION OCUPADA
oe% ABSOLUTOS RELATIVOS (%) ‘
TOTAL MASC. FEM. TOTAL  MASC.  FEM.
2°884,807  1°894,371 990,336 [100.00 100,00  100.00
No recibe 30,424 17,930 42,494 1.05 0.95 1.26
Heros de 1 S.HM. 545,441 316,281 29,160 18.%91 16.70 23.14
De 1 a28.M |1°168,%98 733,435 435,163 | 40.51 38,72 43.%4
De 2 a3 S.M. 443,807 313,606 130,201 | 15.38  46.55  13.15
De 3 a5 5. 316,737 223,721 93,016 | 10.989  11.84 9.3%
De S a 10 S.M. 194,714 143,315 43,399 6.65 7.83 4,33
Has de 10 5., 100,556 82,792 12,764 3.49 4,37 1.7
No especifico 87,530 58,291 29,239 3.03 3.07 2.55

Fuente : INEGI, 1991 b.

#Nota S.M. = Salarios Hinimos
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FIGURA 3A

Elementos que componen el
‘de Salud. México
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CUADRO 7Z7A

(CONT | HUAY

Poblacion

legal

v/o potencial
Institucién yv Estado. (México, 1990)

por

POBLACION ABIERTA

En el extranjero

E5TAD0 TOTAL SSA 1Mss DDF
Rep. Mexicana 377999,228 24775%,500 107086,228 37153,500
Aguascalientes 333,000 333,000

Baja Calif.N. 492,759 440,000 32,793
Baja Calif.S. 209,500 209,500

Campeche 272,347 153, 118,817
Coahui la 637,420 482,500 154,500
Colima 69,500 269,500

Chiapas 17742,697 538,000 1'204,697
Chikuahua 00,322 624,500 175,822
D.F. 6°276,500 3'123,000 37153,500
Durango 660, 381, S 278,727
Guanajuato 17048,000 17048, 000

Guerr=ro 1°376,000 17376,000

Hidalgo 17331,397 554,000 77,397
Jalisco 1°97€,000 12976, 000

Méxice 2'912,500 2'912,500

Hichoacan 1'828,441 805,500 1'022,941
Morelos 436,000 456,000

Nayarit 404,386 242,500 161,886
Nuevo Ledn * 339,000 17339, 000

Daxata 2'006,836 S, 1'449,336
Puebla 2'311,680 840,000 1'471,689
Querétaro 1000 330,000

Quintana Roo 38,500 238,500

San Luis Potosi 1°203,873 425, 500 778,373
Sinaloa 848,841 521,500 327,341
Sonara 17,000 717,000

Tabasco 975,000 975,000

Tanaulipas 916,205 700,000 216,205
Tlaxcala 355,000 SS9,

Ueracruz 2'5365,691 11238,000 11298,691
Yucatén 334, 213,500 120,876
Zacatecas 839,255 382,500 476,755

Fuente : SNS, 19%0.
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CUADRO 7A : CCONT INUAC 108

Pobjacion legal y/o potencial por
Institucién y Estado. (México, 1990)
POBLAC {ON DERECHOHABIENTE
ESTADG
TOTAL IS5 1SS5TE | PEMEX SEN SM

Rep. Mexicana 481028,003 |38°575,140 |8°073,672 | 897,337 | 317,805 164,049
Aguascallientes 621,031 538,301 75,410 7,320

Baja Calif.N. 17431,7d5 | 17320,737 { 103,006 5,7281 2,275
Baja Calif.S. 283,422 206,317 65,827 6,794| 4,484
Canpeche , 316,068 202,086 53,430 | 47,080 | 6,205| 5,267
Coahui la 17754,253 187,998 | 1,127 | 6,381

Colina 297,394 230,215 56,179 4,803 3,193
Chiapas 571,910 377,068 | 171,429 | 12,011 | 8,357| 3,045
Chihuahua 1°984,885 | 1°803,842 | 170,803 | 2,112 | 8,124

D.F. 107854,740 | 7'986,239 |2'€01,191 | 115,938 |103,915 | 47,459
Durango 719,949 573,197 | 213,504 5,248
Guanajuato 1°786,565 | 17488,47 249,178 | 43,811 | 5,106
Guerraro 825,652 477,677 | 327,459 8,260 | 12,260
Hidalgo 613,319 427,749 | 145,153 | 30,568 | 5,849
Jalisco 3°486,864 | 3°236,343 | 227,247 | 12,804 | 9,795 675
México 3°696,534 | 3'012,326 | £74,644 9,564
Michoacsn 17059, 112 792,455 | 255,587 8,206 2,884
Horelos 610,907 492,227 | 109,430 9,250
Nayarit 465,328 357,285 | 101,349 5,989 714
‘Nueve Ledn 3 053,692 2°763,794 261,274 20,190 8,134

Daxaca 645,489 391,477 | 193,887 | 48,486 | 6,222| s=.417
Puebla 17449,483 | 1°202,961 | 210,786 | 25,392 | 8,894
Querétaro €83,728 501,730 76,169 5,829
Guaintana Roo 432,821 360,086 59,352 6,945| 6,437
San Luis Potosi 944,858 763,329 | 169,455 | 6,041 | 6,030
Sinaloa 1°485,681 1°231,302 238,420 3.135 6,117 6,707
Sonora 1°431,127 | 265,175 | 151,817 8,581 | 5,558
Tabasco 536,624 326,007 | 105,233 | 97,150 | 6.423] 1.793
Tanaulipas 1°773,824 | 1°376,538 | 342,30z | 140,872 | 5,016| 9.086
Tlaxcala 272,431 200,661 67,439 4,331 -
Veracruz 27€27,708 | 17979,899 | 308,305 288.862 | 6,740 43,902
Yucatin 850,305 753,410 96,902 7,080 2,913
Zacatecas 373,991 277,475 95,345 6,568

En el extranjero 4,555 4,528

Fuente : SN3, 1990.
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CUADRO 8A CCONT 1HUR)

Poblacidn usuaria por Institucion

y Estado. (Mexico,1990)

ESTADO TOTAL POBLACION ABIERTA *
TOTAL SS4 DDF

Rep. Mexicana 457351,030 16172,531 131717,130 27455,401

Aguascalientes 407,732 109,305 109,305

Baja Calif.N. 836,730 175,5%0 175,590

Bada Calif.S. 242,192 92,291 92,291

Canpeche 237,733 25,136 25,156

Coahui la 1'396,772 250,121 250,121

Colima 268,335 103,100 103,100

Chiapas 582,199 232,713 212,713

Chihuahua 1°377,167 254,012 254,012

D.F. 9'635,444 4'302,756 17847,355 2°455,401

Durango 679,889 165,8%5 163,856

Guanajuato 1'845,347 674,592 674,592

Guerrero 1366,524 873,123 874,123

Hidalgo 846,781 464,549 463,549

Jalisco 2'859,785 726,531 726,531

México 47934,781 17468,042 17468,042

Michoacdn 17152,200 513,682 513,682

Horelos 641,517 261,311 261,314

Navarit 425,963 148,022 143,922

Nuevo Ledén 2'402,105 628,743 628.743

Qaxaca 917,680 503,493 503,495

Puebla 17308,701 424,611 424,611

Querétaro 702,511 312,335 312,335

Guintana Roo 349,088 160,990 160,990

San Luis Potosi 867,858 283,441 283,441

Sinaloa 1+215,284 270,650 270,650

Senora 1,099,180 302,913 302,913

Tabasco 920,919 578,235 978,23

Tamaul jpas 1'564,293 520,525 920,525

Tlaxcala 455,005 244,866 244,866

Ueracruz 2'689,883 862,739 862,73¢

Yucatan 709,273 130,680 130,680

Zacatecas 322,606 106,416 106,416

En el extranjero 2,533

Fuente : SNS, 1990. * El IMSS Solidaridad no reporto informscidn.
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CUADRO BA

CCONT | NUACIONY

v Estado.

Poblacidén usuaria por
(Méx ico, 1950)

Institucidn

POBLACION LCERECHORAB!ENTE

ESTADO TOTAL
: M55 1SSSTE PEMEX SDN St

Rep. Maxicana 29°178,499 | 23'428,375 | 4’488,962 | 872,308 | 224,805 | 164,04%
Aguascalientes 298,427 234,549 41,928 1,950

Baja Calif.N. 681,140 617,464 57,271 4,136 2,273
Baja Calif.S. 149,904 103,797 36,600 5,029 4,484
Canpeche, 212,597 128,002 30,819 46,603 1,900 5,267
Coahui fa 1°146,651 17039,283 104,527 1,036 5,800

Collma 185,235 143,512 32,901 5.626 3,193
Chiapas 349,486 235,036 95,315 11,290 4,806 3,045
Chihuahua 1’423,15% 17016,99 91,969 1,690 &,500

D.F. 5'332,688 1 3'634,191 | 17445.262 | 114,776 30,000 47,4359
Durango 513,993 389,785 118,708 35,500
Guanajuato 17170,755 988,158 138,543 42,934 1,420

Guerrero 492,401 295,852 182,067 2,220 12,262
Hidalgo 382,232 262,041 82,929 30,252 7,000

Jatisco 2’143,154 11995,783 125,349 12,547 7,607 £75
México 3'463,732 | 3,080,987 375,102 v,650
Michoacin 678,518 0,4 142,103 3,050 2,854
Hore los 320,206 316,843 60,843 2,520

Navarit 277,941 213,382 55,345 7.500 714
Nuevo Lesn » 1'604,431 145,268 18,34 5,222

Qaxaca 414,185 247,451 107,801 47,51¢ 5,000 S,317
Puebla 824,090 733,699 17,197 26,305 5,889
Querétaro 390,176 345,6% 42,350 2,130

Quintana Roo 188,098 142,031 33,000 6,000 €437
San Luis Potosi 584,417 481,460 94,219 5,618 3,120

Simzloa 944,634 799,393 132,562 3,072 2,900 5.707
Sonora 796,267 704,292 84,410 2.00% 5,598
Tabasco 342,634 183,429 5,514 96,183 2,760 1,793
Tanmaulipas 17043,768 763,964 134,720 | 133,828 2,470 9.083
Tlaxcala 210,139 171,023 IT.3% 1,620

Ueracruz 1'827,144 1°322,728 171,318 | 280,196 5,900 43,902
Yucatsn 578,593 519,655 53,878 2,147 2,913
2acatecas 216,190 163,739 50,009 2.322

el extr:rjero 2,5 2,533
i
Fuente : SUS, 139,
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CUADRO 9A

Numero de Unidades Méedicas por Institucion
en la Republica Mexicana.(Sector Salud, 1930)

POBLACION ABIERTA

POBLAC!CH DERECHOHABIENTE

UNID.MEDICA TOTAL

TOTAL | s5a ) tMss |DOF | TOTAL ] tnes [1szsteleeMex | son | om
TOTAL UNID. 13,174 |9,628 {6,612 | 3,128 | 88 234G (1,604 | 1,183 | 206 | 227 {14€
Consul, Ext. | 12,446 [9,520 {6,386 (3,075 | 89 12,926 (4,245 | 1,079 | 132 {27 [119
Hospitaies 728 33 226 53129 320 25% 83 249 26 | 27
Hospitales 598 { 230 166 531143 368 om0 731 22 | 28 | 27
Generales
Hospitales 130 8 62 —~ |18 2| 39 LN - I
Especialidad

Fuente : SN3, 1990,
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CUADRO 10A

Numero de unidades médicas en
instituciones del

Sector Salud (D.F.1930)

las

POBLACION ABIERTA

POBLACION DERECHOHABIENTE

RECURSO TOTAL

TOTAL | SSA | DOF | TOTAL | IMSS |ISSSTE | PEMEX | SDN | SH
Uni Jades médicas
Total de unidades 23 333 245 | 88 390 153 146 15 671 9
Unid.consulta ext. 617 | 282 | 223 | 59 | 335 116 13? 13 |161]8
Unid. hospitatizacion| 105 51 22 | 29 55 hyd 9 2 1
General 48 16 3|13 30 18 5 1
De Especialidad [ 35 19 § 16 25 19 4 2

Fuente : S.N.S, 1990
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CUADRO 11A

NUmero de 6dont6loqos por Institucion
de 1986 a 1990.

INSTITUCION 1986 1987 1988 1989 1990
X3} (%) (%) CHx) (€1 13]
Sec. de Salud 2,728 2,570 2,696 1,515 1,533
IMSS 1,032 1,101 1,262 1,491 1,601
1SSSTE £30 600 587 5?77 §77
SDN 250 252 265 265 168
SM 46 53 57 70 74
PEMEX 133 146 163 160 142
DDF 106 116 24 118 172
TOTAL 4,925 4,838 5,054 4,196 4,267
Fuente : * INEGt; 1991 c.
#% INEGI 3 _ 1992 a.
*u% SN53 1990

1
NOTA : Del total IMSS del a¥o de 1990, 96 odontélogos pertenecen
al sistema iMSS~Solidaridad.
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CUADRO 12A

Nimero de habitantes por odontédlogo

Mexico 1990).

ESTADD No.ODONTOLOGOS | No. HABITANTES No. HAB. X ODON.
(23] Cuu) (%)
Aguascalientes 31 719,659 23,214
Baja Calif. N. 102 1’660,855 16,282
Baja Calif. S. 38 17,764 8,362
Canpeche 33 35,185 16,218
Coahuila 111 17972,349 17,769
Colima 28 428,510 15,304
Chiapas 73 3'210,4%€ 43,979
Chihudhua 100 2'444,873 24,419
WFo 1,219 8,235,74 6,756
Durango S8 17349, 37 23,263
Guanajuato 119 3'982,593 33,467
Gue~rero 90 2'620,637 29,118
Hidalgo 58 1’888,366 32,558
Jalisco 227 5'302,68% 3,360
Méxice 482 9'813,795 1363
Hichoacdn 108 3'548,199 854
Horelos 62 17195,059 127
Nayarit 24. 824,643 » 36
Nuevo Lesn 142 3'098,736 21,822
Daxaca 76 3’019,560 39,731
Puebla 114 4'126,101 36,194
Querétaro 43 17051,235 24,447
Quintana Roo 37 493,277 13,332
San Luis Potos{ 66 2,003,187 30,351
Sinaloa 89 2'204,054 24,764
Sonora 82 1'823,606 22,239
Tabasco 135 1'501,744 11,124
Tanraulipas 142 2'24%,581 15,842
Tlaxcala 43 761,277 17,704
Veracruz 229 6'228,23 27,197
Yucatan 63 1'362,940 21,633
Zacatecas 43 1,276,323 29,68
TOTAL 4,267 91 249,645 19,041
Fuante ¢ * SNS; 990
*x [NEGI: 1591 d.

*ne Calculado en basa a los dates anteriores.
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CUADRO 13A

Recursos humanos en la
Sector Salud a nivel

Institucién del

Nacional .

(1990)

POBLACION ABIERTA

POBLAC |ON DERECHORABIENTE

RFEHJﬁAuggO ToTaL TOTAL | SSA 1MSS DDF | TOTAL }IM5S 1SSSTE |SDN lSH
Pers. Hedico 89,330 (32,052 {25,940 13,703 {2,409 {57,278 |39,646 | 12,975] 797 [6S6
Con. Dir. Pac, * | 75,567 |28,879 |23,519 3,263 | 2,077 46,668 |29,347 | 12,973 | 767 |612
ted. Gerales. 24,883 | 7,477 | 5,685 11,509 | 283 [17,406 [12,226 | 3,641] 157|164
Méd. Especialista] 26,311 | 6,814 | 5,564 136 | 1,114 {19,479 [14,227 | 6,415 346 [237
Gineco-Obs. 3,607 689 €98 2,918 | 2,030 63| 53§ 24
Pediatras 3, 7el €43 643 3,078 | 2,142 583 69! 27
Cirujanos 2,873 689 651 47 2,175} 1,268 761} 31] 24
Internistas 2,071 356 356 1,745 | 1,125 441 271 25
Otra Especialista| 14,039 | 4,428 | 3,225 89 |1,114 | 9,811 | 4,658 | 3,947 166 137
Residentes 7,390 [ 3,785 | 3,075 38571 3a5| 3,605 | 1,625 1,500 30| S5
Pasantes 12,746 | 9,002 | 7,66214,177 163 3,714 | 2,764 842| 26| 82
Odontélagos 4,267 | 1,801 | 1,533 96 172 | 2,466 | 1,505 S77{168| 74
Otra labor 13,763 | 3,473 | 2,421 | 420 332 {10,590 (10,550 - { 30| 44

Fuente : SNS, 1990.

* En contacto directo con el paciente.
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CUADRO 14A

Recursos humanos en. las

Institucionaes

del Sector Salud. (D.F. 1990)
POBLACION ABIERTA I POBLAC1ON DERECHOHAB!ENTE

RECURSO TOTAL SUBTOTAL | SSA DOF |SUBTOT. | IMSS [ISSSTE | PEMEX| SDN | SH
hunancs 107956 | 40883 31046 | 9637 | 67273 |43285 j17ve” | 3410 [2235 | 624
Pars.Hédico 23194 8900 | 6491 | 2409| 14249 | 8272 | 4677 774 | 382 | 209
Con.Dir.Pac.# 19317 7734 | 657 | 2077} 11583 | 569t | 4677 706 | 332 | 177
Medicos Grales, 4547 1250 967 283§ 3297 | 2193 -~ 147 74 | 24
Hédicos 8748 3163 | 2049 | 1114] 5385 | 2929 | 2119 J22 (140 | 75
Especialistas
Gineco~obstetra 874 174 171 —_ 703 480 169 27 22 S
Padiatras 921 i35 433 - 786 542 | 149 59 | 30 6
Cirujanos 619 139 139 - 480 250 | 197 91 10 4
internistas 485 kel 73 - 412 278 99 21 8 6
Otros 5849 2845 1531 | 1114 3204 | 1379 | 1505 196 | 70| 54
Especialistas

Residentes 3665 2107 1762 345] 1588 - | 1263 210 3| S5
Pasantes 1138 608 445 163 530 264 234 - 26 6
Odontélogos 1219 606 434 172 613 305 202 27 62| 17
En otras laborest 3877 1166 834 332{ 2711 | 28581 - 68 30| 32

Fuente : S.N.S. 1990,

# En contacto directo con el paciente.
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CUADRO 15A

NUmero de consultas odontoldgicas por

Institucion
externas en

y total de consultas

los afios 1986-1990.

AROS
INST, CON.EXT. 1990
1986 (%) 1987 (% 1988 (%) 1990 (##)

sS 7095,575 87403, 720 2’341,864 2,450,139 34'833,496
1Mss 31243,208 3*225,468 3°278,312 3'570,521 | 78'694,007
|SSSTE 11114,921 17227,026 17182,235 1'097,595 16,738,718
SON 155,772 109,013 181,380 999,160
SH 422,916 76,839 600,384
DDF 161,185 198,354 137,734 2'013,448
PEMEX 394,290 5'172,104
inss? 198,075 | 5°173,819

TOTAL{ 11'584,886 | 147011,986 7'592,6%94 8'106,570 144'225,106
Consulta
Externa

TOTAL [139°727,309 |148'992,765 |[143'710,493

Fuente : # INEGI}

1991 <.

#% SNS; 1990
NOTA : Para el afio de 1989 no se encontraron datos.

1 @ 1MS5-5oli

daridad
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CUADRO 15A

Numero de Consul tas odontoldégicas por
Estado y aflo. (Sactor Salua, Maxico)

ESTADO 1986 # 1987 # 1969% 1990 #»
Aguascallentes 70,740 79,754 71,409 €9,272
Bajs Catif. N, 132,208 133,178 120,733 148,298
Baja Calif. S. 9,913 75,460 46,037 61,332
Canpeche 83,%28 51,879 48,260 60,317
Coahwila 323,541 377,209 239,900 258,677
Colina . 99,908 106,951 57,783 66,844
Chiapas 277,676 245,083 156,604 143,884
Chihuahua 200,308 216,697 245,165 218,515
D.F. 2'%61,644 2'801,204 17663,393 1'621,558
ange 114,200 145,668 91,126 97,232
Guanajuato 460,957 814,161 236,152 276,273
Guerrero 172,659 186,049 146,194 144,472
Hidalgo 137,830 186,992 143,760 153,888
Jalisco 860,740 196,204 368,248 406,708
Mexico 1°267,883 464,733 816,228 848,375
Hichoacdn 285,106 296,055 844,986 273,758
Morelos 287,1%4 225,346 128,920 137,909
Nayarit 68,900 74,445 2,150 €5,479
Nusvo Ledn 648,447 515,884 357,522 387,188
Qaxaca 198,217 226,732 174,392 155,686
Puebla 342,439 493,251 269,849 305,201
Guerétaro 83,977 103, 000 82,649 97,446
Quintana Roo 9,741 87,632 48,903 62,428
San Luis Potosi 171,627 166,612 142,478 155,386
Sinaloa 241,814 258,193 212,934 228,857
Sonora 190,186 220,895 166,337 189,319
Tabasco 398,636 £87,450 273,389 311,228
Tamaulipas 745,926 $17,221 286,882 268,074
Tiaxcala 108,428 122, 153 84,600 86,457
Veratruz 719,240 £87,593 47,459 561,534
Yucatdn 192,310 274,604 114,464 119,076
Zacatecas 60,923 €6, %549 54,574 84,702
TOTAL 14°584,886 147011,986 7°592,694 8’106,570

Fuente 1 » INEG!, 19%91c
#% INEGY, 1990
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CUADRO 17A

NUmero total de consultas odontolégicas‘]

vy externas por Institucidn, durante el
afio 1990 en el D.F.
INSTITUCION CONSULTA CONSULTA
EXTERNA ODONTOLOGICA

TOTAL GERAL. 24'937,897 1'621,558
S5A * 5’950, 964 450,744
DDF * 27013, 418 137,734
TOTAL # 7'964,382 568,475
IMSS  ax 11'841,277 520,419
ISSSTE  #w 3'964,625 348,881
PEMEX  ws 794,273 76,922
SDN ey 242,400 78,000
sH - 125,933 8,861
TOTAL 167973,510 17033,083

fuente : Sistema Nacional de Salud 1990.

# Poblacién Abterta,
## Poblacién Derechohabiente.
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CUADRO 18A

Atenciones otorgadas en at Sarvicio Dental
a nival Nacional. (IM5S, 1990)
CONSLTAS NCAPACIDADES
REP. HEXCANA PROM, R 1000 | %REL DIAS AM~ | PROM. D. | % 4000
No. [HMEDKO|O~H (T.MEDFEM | No. |[PARADOS | AP, | ASEGU.
DistritoFederal | 520,419 454 |443.20] 747 |7.997] 43872 | 244 | 760
TotalNacional | T500321] 186 | made] &73  |t3soa|zreaer | 239 | 904

Fuente s§155, 1591 a.
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CUADRO 19A

Nuimero de consultorios y Clinlcas
dentales privadas. (Rep. Mex. 1983)

ESTADOS NUMERD DE UNIDADES CENSADAS (CONSULTORIOS)
Aguascallentes 140
Baja California N. 523
Baja California S. 51
Canpache 74
Coahui la 350
Colima 92
Chiapas 297
Chihushua 383
Distrito Federal 3.133
Durango 144
Guana juato 598
Guerrero 268
Hidalgo 173
Jalisco 1,179
Héxice ves8
Hichoacsn a6
Morelos 238
Nayarit 155
Nuevo Ledn 71
Oaxaca 242
Fuebla 872
Guerétaro 112
Cuintana Roo 56

P, 323
Sinaloa 423

a 451
Tabasco 194
Tamaulipas 579
Tlaxcaia 103
Ueracruz 983
Yucatin 319
Zacatecas 110

TOTAL 14,489

Fuente 1 INEG] 1986.




CUADRO 20A-1

Gasto corriente monetario* empleado en

BET

al imento, bebida y tabaco; comparado
con el gasto en salud. (Méexico 1989)
GRUP D #*

CONCEPTO TOTAL "POBRES™ YCLASE MED." “RICOS"
Total hogares 15'908,568 77954,280 47772,%68 37181,720
Total de gasto | 377°061,823 8,689,393 11,318,545 177053, 885

] Alimgnto, bebida y tabaco
Hogares 15'580,913 7°747,722 4'710,755 3'1422,436
Gasto 14'751,889 47509, 747 47984,539 5'257,603

3] Cuidados médicos y conservacién de la salud
Hogares 10'221,103 4'729,321 3205,377 2'286,405
Gastas 1'317,735 314,710 349,393 653,832

Fuente 1 INEG!, 1992 b.

Notas ¢

% En ol llones de pesos anticuos

## De acuerdo a la clasificacidn de! 1TAM @ ZuRiga 1993.

Los "pobres" eauivalen a los deciles de hogares |, 11, 11, IU yy
La "clase media" equivale a los deciles UWI_VUItI
Los "ricos" equivalen a los deciles IX v X
La encuesta Nacional de ingresos-gastos clasifico a la poblacidn en deciles
de hogares (| at ¥) de menor a2 mayor ingreso corriente total,
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CUADRO 20A-2

Gasto corriente monetariox de 7 concep-—

tos ralacionados con los cuidados medi-

cos . (México, 1989)
0 SRUPD
CONCEPTO TOTAL 1 vposrest | sciase weiat | RICES"
if Cuidados médicos v conservacién de la satud
[T 167221, 10 V321 T, 570 27285,403
17312,23% 3,147,710 349,393 653,632
Atﬂf\cmr\ prmarna
,,. 27059,118 T 635,936
castn 759 379 222 510 f 218,474 [ 37,

147 028

12,757

&, - Ut icQ rante el parto
33 193, 2 188 52, ¥ 41,1
Gasto 83,674 14,948 16,054 $2,672
- Hedic t9s sin receta
' v1 103,77 27125,85 17524,49
Casto 63,428 19,716 2 23,627
= r 3 or icgs terameulicos
5 s 4,617 180,867 238,191
Gasto 101,475 10,540 34,637 l ,
i as Médi
3 » 2,32 103,264 77,257
Gasto 33,876 3,315 11,705 23,826
Fuente : INEGI, 1592 b.

Nota * En i {lones de pesos antiguos.
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CUADRO 20A-3

Gasto corriente monetario* en 4 concepto
ralaclonados con la atencion primaria

-

ico_1989)
GRUPOS
CONCEPTO ToTaL "POBRES™ 1 "CLASE MEDIA" l "RICOS"
1.=- Atencion Primaria
Hogares 6'638,471 2'899,626 27099115 1'639,930
Gasto 768,378 242,510 218,474 337,394
a) Consultas Médicas
Hogares 5'238,811 2'303,283 1'687,064 1'248,464
Gasto 309,710 103,716 86,329 419,665
b) Consultas Dentales
Hogares 17038, 701 295,551 346,385 43%,765
Gasto 115,479 7,821 30,864 76,794
<) Hedicanentos Recetados
Hogares 41472,235 1'920,838 17448,212 117031,185
Gasto 254,325 79,359 76,456 95,510
d) Otras Atenciones Primarias
Hogares 17617,846 550,084 520,524 537,284
Gasto 91,864 21,614 24,825 45,425
Fuente : HIEGI 1992 b.

Nots » en mi liones de pesos antiguos.
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CUADRO 21A

Prasupuesto ejercido por programa e

Institucion a nivel

Nacional

¢1990)>

PROG.

JOTAL

POBLACION ABIERTA

POBLACION DERECHOHABIENTE

Notas

# Las cantidades son en antiguos pesos.

##+ E] resto de! presupuesto (5'244,149) incluye programas no especi ficados an
el recuadro.

TOTAL SS A DOF [IHSS TOTAL IHs5¢ |S35TE

:rcultp 13%51544.4 | 2570273.2{2445476.5] 231480.7 | 283316.| 12212876.2 {10559832.5 [1125267.9
oty

Aten. 762863, 326041.8( 262369.3] 7146.5 | Se2z26, a3e821.2 287277, 149344,2
Prey.

Aten. | 9587962.4 |1460111.6{1111453.5] 188287.1 | 160374.) 8127850.8 | 7163805, 964045.8
U atV

Fuente 1 S.N.S. 1950,
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CUADRO 22A

Presupuesto ejercido por programa e
Institucién. (D.F.1990)

POBLACION ABIERTA POBLACION DERECHOHABIENTE
PROG. | 1graL
TOTAL SSaA DDF JInss TOTAL tMSS I1SSSTE

l:r%Sl;P 3'937,%940.9 [377,111.4 |143,929.7 [231,480.7 {1,701.0{3°560,829.5 [3,018,756.1(542,073.4

ota

Aten. 151,218.8] 18,767.1| 11.,640.6( 2,146,.5 — 132,431.5 73,635:¢ | S8,796.5
Prev.

Aten, |2°346,025.7|275,193.7 86,906.6 188,287.1| ___ {2°070,B832.0|1'591,560.3} 479,271.7
kurativy

Fuente : S.N.5. 1930,
Notas

# Las cantidades son en antiguos pesos.

*¢ El resto del presupuesto ( 1440,696.4) incluye prosramas no especi ficados

recuadro.

én el
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