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R E S U M E N 

En el D.F., coexisten tres modelos de atención odontológica 

representados por el Sector Salud Institucional. el Sector Privado 

y el docente-asistencial• representado por las escuelas y 

facultades de odontología. 

El Sector Salud es la opción que más consultas odontológicas 

otorga, sin embargo, no son de calidad y ofrece pocos servicios en 

salud oral; la c:onsul ta privada presenta l• desventaJ a de ser 

económicamente inaccesible a la mayoria de la población; las 

esc1.1elas y facultad~s de odontología, ofrecen calidad, diversidad 

y precios bajos, pero es insuficiente su cobertura para absorber 

grandes masas de población. 

El total de consulta dada por las tres opciones de atención 

bucodental no resuelve todos lot> problemas de salud buc:al de los 

habitantes del D.F., 'I del resto del país reflejandose esto en las 

altas tasas de morbilidad de c:aries )'enfermedad parodontal. 

Si bien, c:ada año egresan una cantidad significativa de 

c:iruJ•nos dentista de las escuelas y facultades del D.F., y del 

interior del pa:í.s, institucionalmente su número es muy pequeño en 

relación al número de derec:hohabientes por atender, y en 

comparaci6n con el resto del personal médico; asi mismo su 

distribuc:i.:.n en. el pais es muy desigual, tanto en el Sector Salud. 

como en la práctica privada, notandose una mayor concentración por 

ambas partes en el D.F. 

Por otro lado, parece e:<istir la tendencia a disminuir el 

número da odontólogos en el Sector Salud, toda vez que esta sector 

.de la Salud no es de vital importancia para el Estado y para las 

dependencias de gobierno <IMSS, ISSSTE, SSA, etc.). 



I. l N T R O D U C l O N 

La población en la ciudad de México esta creciendo a un ritmo 

acelerado, c:omo producto de la concentración de recur5os 

económicos, ciue da como resultado, la existencia potencial de 

empleos ·¡ de otros satisfactores scciales de bienestar. 

Esta situación. conduce a que cientos de personas emigren del 

interior del pal.s en busca de mejores horizontes de vida, que 

esperan encontrar en el D.F. 

Ot.ro factor Q\.\e influye en el crecimiento de la población en 

la ciudad de México y zona Metropolitana e mas de 15 millones de 

habitantes>, es la creciente tasa de natalidad. 

Como consecuencia, el Estado tiene que ofrecer distintos 

satisfactores para esta enorme concentración de habitantes <luz, 

agua, v1v:..endei, empl~os. etc:.) entre ellos y el no menos 

imoortantE es, la atención médica, especificamente l~. at.enci6n 

bucodental. 

Partiendo del hecho de que, en Mé:<i.co coexisten tres opciones 

principales de atencibn médica, se pretende conocer con cifras 

oficiales que ofrecen las instituciones estatales cuantos 

odont6logos exist~n en el pais, como están distribuidos entre las 

diferentes instituch""'nes del sector salud; el número de personas 

QUe se atienden v el número de consultas que se dan, así como las 

politicas y proQramas que rigen en dichas instituciones. 

El mismo planteamiento se pretenda reali;ar para la actividad 

privada. Esta información se analizar• en relación a la población 

que habita en el D.F., y dar A pauta para entender si 

cuantitativamente la población de la ciudad de México esta 

recibiendo o no, una adecuada atención bucodental. 

l 



Básicamente esta investigación es documental y se apoya en 

los indicadcires est~disticos que c1f1·ece el Sect·.:ir Salud. el IMEGI. 

·r en los pocos t.rabajo'3 que anali:?;.n la práctica privada 

odontológic3 del D.F. 

Dada la dificultad para encontrar información, ya que ésta se 

encuentra dispersa, no existe o no es especifica~ se analizó la 

informacic5n hasta el año de 1990, año en el cual es mas o menos 

uniforme la información estatal i los trabajos relacionad"s están 

dentro de la década del año de 1980 a 1990. 
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OBJETIVOS 1 

1.- Identific:.r los orincipales prestadores de atención en salud 

buc"den t.al. 

2.- Anali=ar los diferentes modelos de atención estomatólogica que 

se dan en el Disti-ito Federal. 

3.- Analizar las tendencias en salud bucal en los diferentes 

modelos de atenci.:.n. 

3 



II. ASPECTOS GENERALES DEL DISTRITO FEDERAL. 

2.1. Situación GeogrAfica 

El Distrito Federal, está dentro de una cuenca hidrográfica 

endorretca que se conoce con el nombre de Valle de México. 

La cuenca esta situada en la porción central del pais y en el 

extremo meridional de la provincia fisiográfica llamada 

Altiplanicie Mexicana (R:?:edowski, 1979). 

Limita. al No1~te, Este y Oeste con los municipios del Estado de 

l"l'éxico, al Sur se encuentra limitado por el Estado de More los 

(fig.1A del apéndice>. 

Tiene una superficie de 1,499 km cuadrados, con una densidad 

de 5494 .16 habitan tes por km cuadrado ( cuadro lA del apéndice>. 

Por su extensión, representa el 0.076X de la superficie Nacional. 

<Instituto Nacional de Estadística, Gi!ografia e Inf'orm.itica, 1992 

•>· 
La ciudad de México •• encuentra a una altitud de 2240 metro• 

sobrft el nivel del mar, presenta Lln clima templado subhúmedo 

<Ibld). 

En relación a su organizaciOn soa1opolít1ca, el D.F., se 

encuentra dividido en 16 Dele~aciones Políticas <INEGI, 1991 a) 

2.~. Aspectos Sociodamogr•ftcos 

Según el XI censo de población y vivienda, real izado por el 

INEGI en 1990, en la República Mexicana residían hasta el 12 de 

marzo de 1990, 81'249,645 h•bltantes. En el D.F., habitaban 

8 1 235,744 el 10.13% del total nacional, de los cuales 3'939,911 

son hombres y 4 1 295,833~ son mujeres, ocupando el segundo lugar 

despu•s del Estado de México <cuadro tA del apéndi~a> INEGI 1991 b 

- 1991 d. 
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El mayor porcentaje de población se concentra en los grupos de 

edad de 15-19 y 20-24 años, aunque aumento la población de 6S años 

y más, esta no llega a compensar el descenso de la población de 1)-

4 años <INEGI, 1991 b). 

Cabe agregar, que si bien, la ciudad de México esta formada 

por 16 delegaciones políticas, deben agrega1·ge además los 

munic:iPios c:onurbados del Estado de Méi<ic:o (fig.1A del apéndice>. 

Está 1..tnión es lo que se denomina A1-ea Metropolitana de la 

ciudad de México: la base para definir esto, se basa en dos 

criterios: el de continuidad urban:l.stica del total o pa1-te del 

mLmicipio y el de proximidad y comunicación con la mancha urbana. 

Conforme al primer criterio se agrupan 20 municipios: Acolman, 

Atizapan, Coacalco, Cuautitlán, Chalco, Chicoloapan, Chimalhuacán, 

Ecatepec, Hul)(qUiluc:an, I ~tapal uca, Nezahualcóyotl, Nicolas 

Romero, La Paz, Tecamac:, Tepo;::otlán, Tul ti tlán, Cuauti tlán 

Izcalli. 

En relación al crit•rio de proKimidad y comunicación se 

identifican otros siete municipios r Ateneo, Jaltenoo, Melchor 

Ocampo, Nextlalpan, Teoloyucan, Tultepec, Zumpango. <INEGI, 1991 

a> 
Por lo anterior, los municipios conurbados suman una 

población de 6 1 811,941 habitantes, mismos que sumados a los 

exclusivamente del D.F., hacen un total de 15'047,685 habitantes, 

18.52% del total nacional Clbid). 

2.3. Aspecto Socio.conó•ico 

El censo de 1990, registró un total de 6'217,435 pmrsonas de 

ta años y m.is en el O.F .de las cuales el 47.6X as económicamente 

activa. 
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Del total de activos, la población ocupada constituye el 

97.4X mientras, la desocupada es tan sólo el e .. 6% (Cuadro 2A del 

apéndice>. 

Los hombres c:onstituyen el 65 .. SY. y las mujeres al 34.eX de la 

pobla.c:iOn activa; la pi:iblación ec:onómit:amente activa se encuentra 

principalmente en las edades de 20 a 39 años. 

La pi:iblaci6n económicamente inactiva. cuyo po1·centa,ie 

respecto a la población de 12: aífos y más es de 5tX, demuestra que 

el 71% del total inactivo son mujeres, siendo que de los homb1~es 

inactivos el mayor porcentaje corresponde a la categor!~ de 

estudiantes <Cuadro 3A del apéndice), mientras que en la.s mujeres 

corresponde a tas actividades del hogar <INEGI, 1991 b). 

Entre las ocupaciones que tienen mayor porcentaje de 

frecuencia destacan en primer lugar los oficini~tas con un 1S.40Y., 

siendo mucho má$ las mujeres dedic:ad~s a esta actividad t28.78Y.>, 

le siguen los artesanos y obreros con el 13.62Y., y en tercer lugar 

quedan los comerciantes y empleados con el 11.83%. 

Los datos anteriores indican, que el sector terci•rio o de 

servicios concentran más de las dos terceras partes de la 

población ocupada, ademes, arriba de las tres cuartas partes de la 

población ocupada femenina se encuentra en este sector (Cuadro 4A 

y SA del apéndice) 

La industria manufacturera y el comercio absorben los 

porcentajes más ültos de la poblac10n masculina, en cambio la 

población femenina se concentra en s•rvtcios comunales y tiene una 

importante participación en el comercio y la industria. 

manufacturera ( INEGI f 1991 b >. 
Por último es interesante agregar que el 18.9Y. de la 

población <545,441 habitantes) recibe in~resos menores de un 

s· 



salario minimo; el 40.StX, <1'168,598 habitantes> recibe mAs de 

uno y hasta do5 salarios minimos; en un nivel medio se ubica el 

26.4% de la población ocupada ( ?ól1,544 habitantes), con ingresos 

superiores a dos y hasta cinco veces el salario minimo. 

F'or contra parte el 10.1'1. de la población ocupada (292,270 

habitantes> rec:ibe ingresos supe1·iores a cinco veces el salario 

mlnlmo <INEBI, 1991 bl. 

En 1990, el salario mínimo era de $10,786.58 '1ntiguos pesos 

<INEBI, 1992 al 

EstO quiere decir~ que si se toma en cuenta que existen 

2'884,807 personas ocupadas, de estas 2'188,270 personas, o sea el 

75.SY. de la población trabajadora, percibe salarios que apenas les 

parmite sobrevivir o cubrir las necesidades b4sicas de ellas y sus 

respectivas familias <Cuadro 6A del apéndice). 

De acuerdo a la encuesta nacional del ingreso-9asto, c:on 

menos de tres salarios mínimos de ingreso, la relación tngreso­

g~sto es negativa CINE0I 1 1992 b). 

III. ANTECEDENTES HISTDRtCOS EN ATENClON BUCODENTAL 

EN EL DISTRITO FEDERAL. 

3.1. lféKlco PrehlBpAnlco 

De especial interés en el estudio del ac:ontecer histórico de 

México es la .comprensión del desarrollo da las culturas que 

habitaron el espacio 9eo9ráfic:o denomina.do por Kir-c:hof'1' en la 

década de los cuarentas, como 11Mesoamér-ica", cuyos limites 

aproximados serian : en el Norte una linea que uniera la región de 

Tamuin, San Luis Potosi, con el Ar-ea de Guasave, SinaloaJ hacia el 

Sur, la región de Usulat4n, en la actual República de El Salvador; 

por Oriente y Oc:c:identa, las costas respectivas con el Golfo de 

Méwic:o, Mar Caribe y Océano Pacifico. 
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Regiones y Horizontes Culturales 

El territorio Mesoaméricano en la República Meaicana puede se.­

dividido en : 

1.- Occidente de Mé::ico. 

2.- Altiplano Central. 

3.- Costa del Golfo. 

4.- Territorio Oakaque~o. 

s.- Territorio Maya. 

<INAH. Sala "Mesoamérica 11 >* 
Las civilizaciones prehispánicas de Mé::ico cuyo territorio 

abarcó gran parte de la República Me:ücana, lograron alcanzar 

conocimientos importantes que se han incorporado a la cultura 

universal, entre lo que se puede mencionar : la domesticaci6n de 

vegetales como maiz, cacao, vainilla .• tabaco, hule, jitomate, 

etc., al igual que animales como el guajolote; desarrollaron un 

calendario de trecientos sesenta y cinco dias, una escritura y un 

sistema vigesimal CZimbrón y Feingold, 1988 >. 

De los distintos grupos que se establecen en el area 

mesoamericana las culturas más destacadas fueron : los Olmecas, 

que se desarrollaron a partir del siglo ~ie: antes de Cristo, a lo 

larQO de la reQión sur de la costa del Golfo de México <sur de 

Veracruz y norte de Tabasco), cuyos principales centros fueron : 

San Lorenzo, la· Venta, Tres Zapotes y el Cerro de las Hasas, que 

inf'luyeron notablemente no ttólo en las culturas vecinas, sino 

también en las del Altiplano y las de la Vertiente del Pacífico. 

Al norte de ese territorio habitaron, en época posterior, los 

Totonacas y los Huastecos. 

Hacia el sur, la ;:ultura Maya ocupó una gran extensión 

territorial, y fue sin duda una de las mas avanzadas, 
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perfecc:ionando la esc:ri tL1ra y el concepto de las matemáticas que 

habí~n c:omen~ando desarrollar los Olmecas; en el su1·este 

destacar,:1n las cul t.uras Zapo teca, Mi ~d:eca y T:.rasc:a ~ que he1bi ta ron 

principalmente áreas de los actuales estados de Oaxaca y Michoacán 

CINAH Sala "Mesoamérica'1 ).* 

En el centro de la región Mesoamérica se desarrollaron 

culturas muy impo1·tantes : Teotihuacana, Tolteca y otras del grupo 

náhuatl una de cuyas tribus, la Azteca no tardaría en crear l.m 

vast.:i impe1·io <INAH Sala "Mesoaméric:a"). * 
Olmecas 

El primer grupo de al ta c:ul tLtra que, como tal, aparece en 

Mesoaméric:a, es el de la c:ivilizac:ión Olmeca, se refiere aquí a la 

cultura Olmeca~ anterior la era cristiana, llamada también 

"cultura de la Venta u Olmecas arqueol6gicos". No confundirla con 

los Olmecas históricos que de ocho a die:: siglos después aparecen 

en Cholula ;• que es probablemente un grupo de origen Náhuatl­

Mixteco. Se desarrollan en los estados de Veracruz y Tabasco, 

desapareciendo a principios de nue$tra era en forma tan 

ine:<plicable como había surgido, no sin antes haber e:ctendido su 

arte y su conocimiento por gran pa1-te del territorio; cer1'mica y 

estelas pétreas con diseftos y bajorrelieves Olmecas aparecen en el 

Valle de Mé><ico, Moi-elos, Michoacán, Oaxaca, Chiapas y en América 

Central. 

t lfuSto N1clonll d1 Antropologh e Hlstarh, 5111 • lfesoidric1 11 
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Desgraciadamente poco se conserva sobre esta CLlltura, <AL1n su 

nombre es un dilema que se formó años después p1-oveniente del 

vocablo a;? teca Olm6.n Cpaís 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 <Zimbrón y Feingold, 1988>. 

Como t.odas las culturas que poblaron postericrmente 

Mesoaméric:a, los Olmecas estaban animados por una p1·ofunda 

religiosidad, rend!an culto principal a un dios que representaban 

con la forma híbrida de un hombre-jaguar; los rasgos humano­

felinos están plasmados incesantemente en la arqueología Olmeca. 

Es probable que ,-elacionado con este culto, estuvie1·a la 

costumbre Olmeca de la mutilación dentaria. Aunque todavía no se 

han encontrado restos humanos identificados como olmecas ya que la 

acide;: del suelo ha terminado con esqueletos y dientes, en las 

figurillas de variadas ofrendas de las tumbas que reproducen los 

rasgos de habitantes de está región, se encuentran tallados los 

dientes anteriores de tal manera, dejando prcq::iorcionalmente más 

grandes y salientes los caninos para atribuir a la boca cierto 

aspecto felino. Esta mutilaciOn dentaria era realizada para 

identificar las clases superiores, pues las figurillas que las 

representan van acompa~adas de otros símbolos que denotan rango 

superior <Zimbr6n y Feingold, 1988). 

Zapo tecas 

Los Zapotecas llamados a sí mismo Ben Zaa, "Gente de las 

nubes 11
, son conocidos en ~la actualidad con el nombre que deriva de 

la palt1.bra náhuatl-zapotecatl, que significa, "pueblo del zapote", 
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las diferentes leyendas provenían del norte, 

descendientes de pumas y ocelotes. 

Es en .:1ño 200 a. C., qL1e ae f.:irm.:i. la clJ\s1.::a cL•ltL11-a 2ap·:teca 

alrededor de Monte Albán CZ1mb1-6n y Feingold, 1988). 

Aquí se loc:ali:an, construcciones monumentales de piedra (que 

no aparecen en l"' cultura Olmeca), un sistema de irrigación y 

estelas con gl i fos calendár icos, así como tumbas con diferentes 

ofrendas de ce1-ámica que revelan la presencia de dife1-entes clases 

sociales (fase Monte Albán I>. 

OL1rante la fase Monte Albán II, qLte se inicia más o menos a 

principios de nuestra era, la Plaza de Monte Albán es modificada 

para construí r un gran rei: in to en el centro de el la; a este 

período pertenece la "máscara de jade" con ojos y dientes de 

coni:ha, lcis incisivos cortos y los caninos más largos de tipo 

felinoide. La fase Monte Albán III. caracteriza por la 

influencia de la cL1ltura Teot.ihuacana. La cultura :?apoteca 

presenta su mayor desarrollo y expresión artística 200-500 años 

antes de C1-isto. 

La esfinge del dios Coc:iJo, deidad de la lluvia, muy 

reproducida en esta fase, presenta un desgaste en los ángulos 

disto-incisales de los dientes centrales. El dios Urejo también lo 

presenta. 

Gracias al gran desarrollo de la cer.imica de est.a fase, 

principalmente en las urnas y esculturas de barro que ofrei:en 

aspectos de la vida ::apoteca, se encuentran reproducciones de 

rostros de personas que padecian labio y paladar hendido, otros, 

desdentados y unos más, con mutilaciones dentarias. 

Hacia el periodo post-c:lásic:o siglo XII y XIII, los Mixtecos 

invaden el territorio :;:apoteca y finalmente, la fase V (1350 
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d.C. >, se caracteri;::a por la presencia de los mexicas en Monte 

Albán <2imbrón y Feingold, 1988). 

Mayas 

Aunque el origen del pueblo Maya es un misterio, sobre el q1.1e 

se ha dado respuestas de carácter hipotético, las características 

de los Mayas, no se definen desde el principio. y no es, sino a 

pa1-ti1- del periodo formativo o preclásico ent1-e los 500 y 325 años 

d.C., cuando a pesar de acontecer influencias, especialmente 

Olmecas, resulta identificable la tradición Maya. 

Es dúrante el periodo clásico (325-925 d.C. >, cuando los Mayas 

libres de todo influjo, intensifican su identidad y libremente 

llegan a su máxima expresión y expansión cultural. 

La identidad Maya, 1 iberada de toda influencia , surge en el 

periodo clásico que se inicia con la era cristiana y termina 

alrededor del año 925, teniendo su edad de oro al principio del 

slg lo VII l. 

En esta época surgen ciudades como Tikal en Guatemala; Cc-pán 

en Honduras; Tulúm primera fase de Chichén Itzá, Palenque. 

Bonamp&k 1 Cobá en México. 

Hacia 1E00 1 resurgen los pueblos Mayas en Uxmal y Mayán, 

intentando imponer únicamente el lenguaje Maya. Guerras inte1-nas 

debilitan al pueblo mayense por lo que, cuando desembarca.ron li:is 

esp&ñoles en el siglo XVI, la conquista de este ter1-1torio es 

relativamente fácil. El último reducto Maya en el Petén fue 

sometido en 1657. 

Medicina Maya 

Con el estudio de s'ts restos, se comprueba la e>eistencia de 

una amplia patología, y se observa el hábito de la deformación 
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craneana v la prácticA de la mutilación dentaria, ciue tanto se 

extendió en épocas posteriores. 

Las ideas más antiguas sobre el estado nutritivo de estos 

pueblos afirman un estado de hiponutric:ión general debida a una 

dieta c:onstant.e en carbohidratos y de bajo rendimiento calórico. 

La confirmación objetiva de estas ideas se basó en obse1·vaciones 

de los palecq::iatólogos, los cuales describieron en los esciueletos, 

siQnos de carencia alimenticia y vitam{nic:a. 

Las caries dentales ya eran padecidas por los mayas desde las 

primeras épocas; del est.udio de la mo1·bilidad de c:aries, en 

dientes da las diferentes etap&B del desarrollo c:ul tural Maya, se 

desprend".f ciue asta enfe1·medad era m•s frecuenta en el per:lodo 

clAuico Medio, lo que, aunado con la presencia de mayor cantidad 

de sa1·ro dental en esos restos hace pensar en el consumo de una 

dieta desbalanceada, relativamente blanda, rica en carbohidratos y 

pobre en protelnas. La observación y estudios del tejido óseo, 

tanto en mand:lbula, ma1cils.1es y huesos largos, refleja que la alta 

preponderancia de parodontiti• sa debia a la deficiencia de 

vitamina 11 c 11 , ya ciue es frecuente encontrar huellas de hemorragia 

subperlostica <UNAM; INAH, 1984). 

l:!!lJUsll 
A mediados del 5iglo XIII lleQó al Valle de M6xico una tribu 

n6mada: los Mexic:as, tan desconoc:idos y e>etr&Ros para los demAs 

pobladores del Val le , que l•• apodaron 11 el pueblo cuyo rostro 

nadie conoce". Muc:ho de leyenda y mito, as lo que enmarca el 

orioen y la migración de este grupo, desc:onociendose con exac:titud 

alQunos datos importantes, m•• . sin embargo, s•Qún el códlc• 

indígena, conocido como Tira de la P•reorinación o Códice 
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Boturini, mencionan que provenl'.an de un lugar llamado Aztlán y qL\e 

su peregrinar dura poco más de un siglo. 

Bien conocida es la importancia, que llegaron a tener, la 

religión y los mitos~ entre los pueblos que los conquistadores 

encontraron en Mé1<ico. En este sentido, fueron relevantes tanto la 

concepc:ión que sobre los dientes se tenia en el mundo 

prehispánico, asi como las actividades de orden médico y 

odont.ológico. 

La práctica de las mutilaciones dentarias, efectuada por 

antiguos· especialistas, consist!a en el limado y en las 

incrust.aciones de piedras semipreciosas en los dientes, sea cual 

fuere el propOsito, revelan la peculiar impo1-tancia que teni.an las 

piezas dentarias para los hombres de aquel tiempo <UNAM; lNAH, 

19B<tl. 

Lo más importante, es que, dentro de aquel medio tan 

profundamente religioso, es completamente comprensible que la 

pr~ctica de la medicina y la odontología fuese una combinaci..'.n de 

ma;.ia y religión, en la que, el médico podía desempeñar las 

funciones de sacerdote, mago o experto botAnico. Parece ser que, 

quién hacia las incrustaciones, limaba los dientes o curaba las 

encia9 enfermas, era lo mismo un sacerdote que un médico yerbero, 

o un joyero; l.o cierto es, que la maestría c:on la que reali;:aban 

estos trabajos revela ciertos conocimientos elementales de la 

anatomía dentaria. 

Termtoologi.a NAhuatl 

Diente- Tlantli. 

Encias-Quetol l i. 

Muela del Juicio- Tlancochcuacuah. 
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Cata Vestibl.tlar de los dientes- Tlanincuatl. 

Incisivo- Tlani:<cuatl. 

Colmillo- Coatlantli. 

Mola1 o Premolar- Tlancochtli. 

Espac:ios Inte1dentales-

Tlanhuihuixalliuhcayotl, Tlant:anyancayotl. 

Tlancoc:oyoncayotl, 

Además, de los datos contenidos en las fuentes históricas, 

existen frescos y pinturas que manifiestan escenas arqueológicas 

que, aprovechadas con la debida cautela, pueden se1· otra fuente de 

informaci6n valiosa para el conocimiento de las enfermedades qLte 

afecta1·on a los pueblos del pasado. Por ejemplo, en el mural de 

Tepantitla, Teotihuacán, está representada la escena de un 

curandero sosteniendo en BU mano izquierda un cuchillo de 

pedernal, con el que probablemente está 1 imando los dientes del 

otro SLljeto o lleva a cabo alguna otra intervensión bucal. 

E:<isten numerosas pruebas de la existencia de caries con sus 

complicaciones, asi como, de padecimientos parodontales que 

confirman que era también conocida la atrofia alveolar con la 

pérdida de piezas dentarias, y una gran cantidad de infecciones, 

tan frecuentemente observada en la población actual CUNAM; INAH, 

1984), 

En lo que respecta a dolores de dientes y muelas, hay que 

hacer notar que la caries, es una de las enfermedades de 

conocimiento más antiguo entre los pueblos prehispánicos de 

México. 

La carie!! dentaria es al proceso quimico-biológico, 

caracteri:ado por la desintegración 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 alimenticio, lo que 'favorece la 

fermentación en la boca y la. consecL1tiva desmineralización del 

esmalte, como primer paso al establecimiento del proceso; y en 

segundo lugar a la ingestión de dietas demasiado blandas que 

disminu'{en ~l esfuerzo masticatorio y el consiguiente est.imulo 

fisiol~gico para la c:irculaci6n y ~utolimpie~a. 

MLty prob~blemente la inclusión de miel. plantas y pulpas 

ricas en carbohid1-atos en la dieta de algunos de los antiguos 

mexicas, es la causa de estaS: enfermedades tan expandidas. <UNAM; 

INAH, 1984), 

Terapéutica de las enfermedades dentarias 

Las primeras descripciones sobre el tratamiento que se les 

daba a los padecimientos bucales, se encuentran en el llamado 

Códice de la Cru::-Badiano, libro mexica escrito en 1552 por el 

médico indígena Martín de la Cruz <Viesca y Sanfilippo, 1991). 

El Cddice Florentino, al hablar de la práctica terapéutica, 

llama a los médicos Tetlanocui la.nque, nombre que traducido en 

'forma directa significa 11 los que toman gusanos de los dientes de 

la genteº. 

Sea Cl.1al fuere su cirigen, es ev\dente que los antiguos 

mexicanos sufrian serias odontalgias y recibían un tratamiento 

encaminado a quitar dolor. 

Otro padecimiento que debio haber sido f'recuente en la época 

lo constituye las afecciones producidas por la práctica de las 

mutilaciones dentarias <UNAM; INAH, 1984). 

Estudios realizados en las piezas dentarias mutiladas, 

d9muestran que todas las ~intervenciones, tanto las que se refieren 

a limaduras, como las innumerables incrustaciones conocidas, 

'fueron hechas en vida del sujeto, lo cual lo exponía a lesiones 
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dentales graves a causa de una mala aplicación de técnica. Los 

examenes 1-adiográficos efectuados en la colecciOn de dientes 

mu ti lados del Museo Naeional de Antropología e Historia, revelan 

en algunos casos, da~os a la cámara pulpar del diente interesado 

en la m1.1t1laci.5n, de modo qLle al lesionarse el oaquete vascLtlo-

nerv10~0. sobrevin.:- un;3. neerosis pulca1- y la fo,-maci.5n de ~bscesos 

periapicales durante l.?. vida del individuo. 

En las cartas de Cortés, se localizan datos pa.1-a el estudio 

de la odontología precortesiana sobre higiene bucal, caries 

dentaria, enfe1-medades de la boca, halitosis y úlce1-as. También se 

encuentran remedios para la curación de las úlceras de la boc:a, 

astringentes para fortalece1- los dientes flojos y, cocimientos de 

corte:as de árbol, empleadas lo mismo con fines medicinales, para 

los ojos, nari:, otdos o dientes. 

La 11dentisterta 11 Mexica, no sólo era practicada c:omci arte 

curativo, sino también como una cuestión estética, ritual o quizás 

de poder, como lo demuestra la gran cantidad de pie:as encontradas 

con incrustaciones de turquesa, jade y otras pied1·as semipreciosas 

<UNAM, !NAH, 1984). 

La ense~anza de la Medicina 

La forma más directa de la ense~anza de la medicina, estaria 

dada por la transmisión de conocimientos, efectuada de padres a 

hijos y llevada a cabo desde la infancia. Esto era una regla an 

las áreas rurales; pero en los grandes centros de población, la 

definición cada ve:: más estricta de funciones sociales y la 

creación de centros de enseñanza habrian modificado la situación. 

Sacerdotes educados en el Calméca.c: eran quienes preparaban y 

ad'ministraban las medicinas ofrecidas como don divino a los 

enfermos. 
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El Médico.., 

Los médicos náhuas eran llamados Titic:i, (singular-: Tíc:it.l ). 

Este nombre era aplicable tanto al médic:o Ul-bano como al médico 

rural y, caracterizaba fundamentalmente a t.1n téc:nic:o en el arte de 

curar. 

Hernán Cor-tés en su c:arta de Relación, en la que .• pensando en 

la efic:ac:ia t.écnic:a de los médicos indígenas, tal 

especific:amente en los Tlaxcaltecas, que le habían atendido y 

aliviado tras la derrota de "la noche triste", rec:omendaba al Rey 

Carlos V, no enviar médicos: europeos L\ Mé:<ico, dado que aquí había 

suficiente para resolver los problemas de salud <UNAM; INAH, 

1'184). 

Especialidades médicas 

Dentro de estas se debe mencionar a un grupo de autores de 

los siglos XVI y XVII, que salen de los limites de la medicina 

para caer en los de la magia. Es el de la eMtracciC.n de objetos 

m4c;iicos, que van desde los gusanos causantes de las ca1-ies, hasta 

f'ragmentos de pap.el o de obsidiana que materializan males 

diversos. 

El Tlancopinaliztl, es el nombre •especial que recibía la 

persona que cuidaba y atendía los dientes. 

Dependiendo más que nada del tipo de actividad que 

practicaban <una o varias>, se desarrollaron diversos tipos de 

espec:ialh!itas1 hueseros, cirujanos, los que curaban los ojos, los 

oldos, los dientes, los que hacían distintos tipos de curaciones 

mágicas, etc:. Atlanteitagui, significa " el que ve los cosas en 

el aou•" y, esto podía ~hacerse, utilizando granos de maíz, que 

debían irse al fondo de un recipiente de madera lleno de a.gt.1a, en 

el que los granos eran arrojados, después que el adivino los 
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despuntar~ cein sus dientes o bien, ·:ibservando la refle:d.!in del 

rostro del niño enfermo sobre la supei-ficie del agua, como hacíar. 

los sacerdotes de I:ctlilton, o ponie .• do el recipiente en la 

cabecera del enfermo y notando los signos fa.tales~ t.ales como el 

moverse circularmente el agua hasta consumi1-se 1."' el que se 

colo1-eara de rojo. anuncic- del que suTría p\.11- algún hechiz.ó <UNAM; 

INAH~ !984). 

Mutilaciones e Incrustaciones dentarias 

Los dientes 1 imados y las incrustC\ciones, no fueron comunes 

en el área Maya. 

La incrustación que procede de Copán, Honduras, fechada entre 

450 y 600 años d.C., es probablemente la incrustación dental de 

mayc-r tamaño encontrada en Mesoam~ric:a. Una de las incrustaciones 

es de Jade y la otra de hematita. Su forma es de hongo, de tal 

.11anera qL1e al estar colocada en su sitio ocluye la mayor parte de 

1~ car~ l:'.>.b!.al del diente. Por ejempl.:, en el cráneo de un hombre 

adL1lto~ se encL1entra Ltn diente con la cara labial grabada de 

manera singula1-, se aprecia un circulo, que podría ser 

interpretado comci la pr-eparac:iC.n ps.rC\ real i::ar Lma incrustaciénp 

pero al tcimar en cuenta otro diente del mismo sujeto, muestra 

idént-ico tipo de grabado, se puede concluir que la decoración 

dental fue hecha intencionalmente en 'forma de símbolos grabados. 

Estos dientes proceden de Nohmul, Belice. Datan de 100 a 250 aFCos 

d.C. 

La exhumación de los restos óseos humanos de las· époc•s 

prehispánica constituye una rica f'u•nte de conocimientos para 

conf'ormar el contei<to histórico de aquellos pueblos, ( muy aparte 

de los hallazgos espectacula1-es de cerámica suntuaria, orf"eb1-er!a, 

pinturas murales y esculturas monumentales) y para conocer el 
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est.ado ·de salud de los individuos v algunas de ·las enfermedades 

que p.i\dec:1eron. y tal ve:: deducir con cue prop..;.sito. proc:1..11·3.:-on 

modific:ar ?it..t aspecto fisic:o. 

Tal es ~l c:aso de lo que se a llamado mutl.lac16n dentaria o 

modl.fic:ac:ión dentaria intencional prehispánica. Los esqueletos 

humanos t¡mto de adultos como infantiles, aparecen en las 

eKplorac:iones arqueológic:as en la misma forma en que los deudos 

inhumaron los c:.adá·/eres, ya se3. depositados en tt..!mbas, o 

simplemente en "=!~:c:;i.'·ao:.iones prac:t.ic:adils ¿\l efecto. col,:ic:ad,:is en 

posicié-n e:ct.etndide.. o fle:nonada, con cerámica o adornos c:om1:1 

collares, anillos. al igual que sin nada de esto. 

Para. las horadaciones denta1·ias se debe haber aplicado algún 

taladro, no es concebible una autohoradación, ni menos la 

autoapl icac:ión de los pequeños discos de piedra, tan perfec:t.amente 

hechos y tan eKac:tamente ajustados a la horadac1.:.n en muchos 

ejemplares. 

Tales trabajos dentarios no siempre tuvieron é:<ito. Tanto en 

al caso del procedimiento del limado, como en el de la 

incrustación, el operario a veces llevó el limado o el taladro, a 

daRar la parte vital del diente. 

Este trabajo dentario, fue practicado desde muchos siglos 

antes de nuestra era hasta la llegada de los espa~oles; no se 

conoce un solo caso que pudiera atribuirse a la etapa precerámica, 

de milenios de duración, que después habria de persistir en ::onc.s 

marginales a pesar del desarrollo de las grandes culturas de 

Mesoamérica. 

La construcción de .. una tabla donde clasific6 a l~s 

mutilaciones dentarias era necesaria para entender un hecho 

fundamental; a pesar del gran número de de tal les registrados en 
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los dientes aislados y 

ccimbinaciones de formas 

las dentadLU-as completas, las 

carecen ser tant21.s:: como se pudiera 

combinacione~ exi~te1;te;;, da-1-jo l..:'I que se ha llamado pat.rcines de 

mL!tilaci.:.n i::!2nta1·ia. Estos patrones se han agrupado p.:ir niveles 

culturales , desde el Preclásico tnf"erlor hasta el Postclásico 

Ta.rdio. 

En efecto, es a partir del principio del Preclásico Inferior. 

dentro del 1)1-imer milenio a .C. cuando comproba.damente aparee i.:. 

esta cost.i.tmb1-; • procediendo los ejemplares del Valle de México, 

en sitios com.:o " El Arbolillo 11 y "Cuiculco", D.F., en estos 

ejemplares sólo se observan l.:is efect.:is del procedimient.o del 

limad.:: de los dientes superiores. 

in fer icires. 

quedando intactos los 

Se puede decir, por el estado C\Ct.L1al de la i.nvestigaci.=.n, que 

l=' modificaci6n dentaria prehispánica pudo haber tenido como 

motivo, el adorno c:orporal, pero que .1.demás de satisfacer la 

vanidad personal, tal vez lo fundamental haya sido congraciarse de 

algún modo con él o los dioses y con las fuerzas de la naturaleza, 

ante las cuales el hombre se ha sentido incapa:?: de cont.ener por si 

sólo <UNAM; INAH, 1984). 

3.2. MéMico Colonial 

El área médica y dental, al inicio de la colonia se regia 

todavi.a por los conceptos hipocrático-galénicos de principios de 

la era cristiana. 

Las investigaciones de la anatomi.a humana se basaban 

únicamente en los dibujos y escritos de Galeno, elaborados en el 

siglo It, en base a disecciones de animales. 
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En el i\ño 1543 Andrés Ves.al ius, publ ic:a su obra en la que 

corrí.ge muc:hos errores a.natOmic:os. 

Con estos elementos nuevos, no tan c:omplicados, llega a la 

Nueva España el p1-imer médico OieQo Alva1·ez Choncá. 

Para entonces en México, los primeros en real izC\r una 

actividad 1-elativa a la medicina c;on : Juan Bartolomé, Isabel 

Rodrigue:::, Juan de Amézquita, el cirujano-barbero Juan GOme:z:, 

Cristóbal de OJeda y Diego Pedraza. 

En 1525, el ayuntamiento de la ciudad nombra barbero y 

c:iruJan1.., a Francisco Soto. Dos años más tarde fue1-on nombrados, el 

'famoso Pedro Lópe:z y C't:.ro de i\pel l ido Barreda. 

Al término del siglo, en la Nueva EspaKa nace la primera 

Universidad del nuevo mundo, fundada en 1553, c:omo Real y 

Pontificia, un siglo después es nombrada como Imperial y Regia. 

Hacia 1590, el Tribunal Real del Protomedicato ordena que la 

odontología fuese practicada por el cirujano-barbero, no po1- el 

peluquero. 

Algunos autores c:omparan la odontología practicada en México 

durante esta época. con la p1-actica odontoló9ica de la edad media, 

"más destructiva que c.urativa 11 • La atención bucal en la época 

colonial se reducía a.la limpieza de la toba "sarro", a 11 drenar 

abscesos o apostemas", "e:<tracción del diente en un sólo 

movimiento••, 11 f'lebotomias, sangrado c:on sanguijuelas", curaban 

también "fracturas y heridas 11 <Zimbr6n y Feingold, 1989 a). 

Para este tiempo, a falta de comunicación, se ignoraban los 

adelantos médico-odontológic:os surgidos en Europa, por esta razón 

el primer texto de odontología escrito en espaf¡ol por Franc:isc:o 

Martina::: de Castillo, aparec:e en 1557, en Valladolid, Espar;a, su 

segunda edición es la que llega a México en el año de 1600. 

22 



Casi al f'inal del siolo por decr~to de la Real Audiencia se 

f'unda la catedra de medicina. 

El tiempo pa9a, el siglo XVII se inicia y, la Nueva Espa~a, 

sioue como antes, tratando de avanzar, en el área de la salud, 

especialmente en la parte estomatoléigica, todo hace suponer que 

las protesis dentales eran traidas de Inglateri-a y Francia. 

Sin embargo, a pesar de todo, en México aparece el 
11Florl le9 io 11

, obra en tres tomos de Fray Juan de Esteynaffer. 

Entre los remedios se recomienda para las odontalgias el sangrado 

por 11 la vena del Bra=Co", pildoras y enemas, la infusión de mora 

con vino cocido, raíz de pelite~ cocimiento de verbena con vinCo 

cal lente, cocimiento de ajo y el de tabaco en orina de muchacho~ o 

poner en el hueco de la muela enferma hígado de lagartija~ para 

las lla9as de la encía recomendaba el espiritu de vitriolo 

mezc:l.ado con miel rosada. En el arsenal del barbero-cirujano no 

podía olvidarse el diente de un ahorcado, con el que se debía 

pu.ncionar y limpiar el diente cariado. 

En el terreno de las curaciones religiosas se publ ic•n por 

primera ve.z, esc:ritos por un Jesuita~ las novenas a Santa 

Apolonia, 11 abogada 11 de los males de muelas C:?imbrón y Feingold, 

1989 a> 

Debido a la esca.za inf'ormac:ión disponible en esta época, la 

prác:tic:a odontoló9lc:a en el periodo colonial, se inic:ia siguiendo 

las tradiciones medievales y permanece alejada de los avances 

c:ienti.ficos y técnic:os que se presentan en Europa. Hasta el fin 

de la colonia, el dentista, con pocas excepc:iones, se sigue 

c:onfundiendo con el sac:a.,muelas y charlatán de las plazas y las. 

f'erias que por lo general causaban más dolor que alivio; sólo en 

áreas urbanas se enc:uentran profesionales que ejercen los 

23 



conocimientos e:<istentes del arte dental en forma adec:1.1ada y ética 

(2imbr6n y Feingold, 1989 a>. 

3.3. La Oontologia Mexicana en la época independiente 

A la llegada del siglo XIX, la supe.-~ci6n es notoria ,,. los 

vocablos como salud, cirugía, inf~cc:i6n. hemorragia, dolor, 

asepsia y ant.isepsia, son palabras incluidas en el vocabularic· 

médico. La hemostasia se maneja a niveles más avanzados, con 

instrumental ideado por f(oc:her; el dolor ya es c:ambatible con la 

novedad ~el siglo, la anestesia general, (oxido nitroso y éter>, 

usada por primera vez por los dentistas Wel lst y Mor ton. Para el 

mismo fin se usa el clorof'ormo introducido por YoungJ se usa el 

cloral intravenoso idea.do por Oré, y pa1-a ci1·ugía menor la 

anestesia local con una solución de cocaína creada por •Col ler y 

Bter. 

Perteneciente también a este siglo, Roentgen, inventor de los 

rayos 11 X11
, los esposos Curie, y muchos otros descubr.idores e 

inventores que han aportado al mundo una base para la ciencia. 

En Europa, los problemas pol:lticos y sociales son el escalón 

para la organización, expansión y desarr'ollo de la ciencia. Todo 

esto facilita los hechos y fenómenos que hacen posible la 

extensión de l~s servicios sanitarios a grandes núcleos de la 

clase obrera y a la población en general. Se implantaron métodos 

de programas de saneamiento y control de infecciones; en Francia, 

Villerme, hace su labor social, implantando uno de estcis 

programasJ en Ingralterra Chadwick1 en Alemania, Newman; y en los 

Estados Unidos aunque un .poco tardía, la medi~ina social entra en 

vigor con ayuda de Biggs. 



Más tarde la primerci. fundación de odontoloQia aparece~ con 

el nombre de Colleoe Of' Dental SurQe1-y (1940 l ~ hoy parte de la 

Un\versidad de Maryland, en los E5tados Unidos; L\na segunda se 

establece en ln9lat.en-a con la colaboración especial de Florence 

Naghtin~ale. Y una instit.Llc:i.:.n llamada Cn.l= C-;iJa ~1_1rge en Sui=a. 

grl'cias a la. idea de 01.mar.t <=imt1-ón y ~e.:n~.:-lú. 1C?90). 

F'-:or \:- QLle ri:!spEC':E1 a Mé:'.1c:-~ c~be mencionar ci1..1e durant-e los 

tres años del gobierno imperial de Maximilianv. existe Ltn avam:e 

en l~s ciencias médicas muy marcado. La influencia francesa 

definitivamente fue fundamental en la estructu1-a, 01·gani;:ación y 

avance de la medicina en México. 

Para este siglo, el barbero-cirujano que deseara ejercer como 

dentista. tenia que cumplir ciertos requisitos y registrarse en el 

Protomedicato, de a.c:ue1·do con las disposiciones del Vi1·rey Asan:a. 

Sin embargo, muy pocos cump 1 ian con este ordenami•nto y el 

ejercicio de la profesión era, en general, desordenado y 

char latanesco. 

La mayoría se dedicaba a prActicar la exodoncia, la 

cauteri;:ación de las caries con ácidos, Alca.lis o cal..:11· directo, 

la obturación con materiales de poca duración, el detartraje y la 

venta de productos supuestamente maravillosos como tinturas y 

bálsamos, polvos y elixires~ aceites y espiritus, todos ellos para 

combatir los males dentales y de la encía. Entre ~stos, fueron muy 

populares el "agua para blanquear y fortificar la dentadura", ºel 

elixir odontológico", que se anunciaba como remedio uHlisimo para 

el dolor de dientes y encías, contra el sarro y para preservar el 

escorbuto, probado con éKito se;ún el vendedor en los reinos de 

Francia, Portugal, Italia e In;laterra. 
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De acL1erd1.."" a la información. la primera mitad del siglo se 

conc:1·etó a la práct.ic:a de la e::odoncia, desde luego sin p1-evia 

anestesiaJ cauteri::ación de caries, obtu1·ac:ión de dientes con 

plomo o con hoja de oro. este último. i:1nic:o procedimiento 

realmente efica:: <Zimbr6n y Feingold, 1990). 

3.4. Odontologia Contemporanea en México 

El siglo mas exitoso es sin duda, el siglo XX. Surgen las 

ba9es para los cimient.os científicos y tecnológicos que son 

contemplAdos profundamente en Europa, Estados Unidos y Mé:dco, 

afortunadamente la prof"esi.bn de la salud sigue un camino 

ascendente y los hechos, descubrimientos e inventos. y un sin fin 

de eventos ocuri-en en Eu1-opa. 

Des~:fortunadamente en Mé:<ico se carece todavía, de una 

institucián formal de enseñanza dental, por lo que, las 

disposiciones sanitarias .• vigentes. se limitaban a e:dg1r para 

ejercer- legalmente la pro-fesi.bn.. Ltn titLllO de suficiencia, 

an.teriormente dicha patente, la otorgaba el Establec:imiento de 

Ciencias Médicas. fundado en el año de 18:33. 

El primer profesionista en presen~ar dicha prueba fue un 

ciudadano francés, Eugenio Crombé. el 19 de Agi:isto de 1841. F'ara 

1900, e:titian únicament.e , poco más de 170 dentist.as con t!~ulo 

oficial J algunos de el los 

Dental Mexicana en 1898. 

Siete dentistas de ese grupo, proyectarón la idea de 

establecer una Escuela Dental : Dr. Ricardo Crombé, Dr. Carlos 

Oc:elli, Dr. Juan Falero, Dr. Ricardo F. Dr. Alfredo Reguera, Dr. 

José J. RoJo y el Dr. Teófilo Va.ldez. 

Sin embargo, a pesar de Lln año de ardLla gestión. el Ministro 

de Instrucci.bn Pública no encLtenti·a justificaci6n para imponer la 
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erogaci ... .:.n a l:\ carrera de c:in1j ~no dentista. tod.a ve:: q1.te est.:.s, 

podrian pn~pararse en condici6n de p1·.actico. formad-=is a lado de 

dentistas e~ipertos. 

El acuerdo presidencial llega gracias al apoyo oficial del 

director de la Facultad de Medicina, Dr. Eduardo Liceaga, el 

decreto es fechado el 11 de Enero· da 1902. Ce partlc1.1la1· interés 

es el dec1·eto en sus artículos prime1·0, octavo y t1·igéGimo 

(Zimbrón y Feingold. 1989 b). 

El 26 de mayo de 1910 se funda la Universidad Nacional de 

Mé~~ico, en el Paraninfo del edificio ubicado en Lic. Verdad y 

Guatemala, inmueble que por varios años es la rectoría de la 

Universidad y posteriormente alojará a Odontología, de 

1956. 

1935 a 

El Dr. Me1.n1.1el Carmona gestiona ante las autC1ridades de la 

Sec1·2taría de In:;ti-1.1cciOn Pública, la creación del Servicio de 

E~":omatoli:gia Esc.:-lE1.r, que queda a cargo de los dentisteo.s Ana 

María Leal~ Mo:iisés R. 1· Ani;el 2imbr0n. El servicio se piet·de por 

años, es hasta el aPío 1920, que se 1~enueva con el nombre de 

Servicio Dental Escola1·. E~té servicio es uno de los prime1·os 

antecedent.es de medicina soc:ial en el país. 

En 1922 .• las a1.1toridades de Instrucción Pública conceden al 

Servicio Dental Escolar, die: pla:::as para cirujanos dentistas 

i nspec to1·es, C:L1va func i.:.n es real i ::ar examen es c 1 inicos en 1 as 

e5cuelas primarias del D.F., y canali:ar a los niños al servicio 

dental de la Facultad (ese año son otorgadas mAs de 6000 

consultas). 

Entre los años 25 y 30 la Odontología mexicana vira, de una 

manera cla1·a hacia el estomatología por su acervo intelectual y la 

evolL1ción de sus técnicas. Para entonces el país cuenta con la 
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se9unda escuela de odontología en Yucatán y una terc:era en 

Guadalaj.:o.<E. '-'mbas fundadas Eln 1q25 (2imb1-6n ',' Feingold, 1989 b>. 

IV. MEDICINA SOCIAL EN MEXICC 

La atención médica en México se realiza por medio de dos 

prestadores bAsicos 

<Gonzále:, 1988>. 

El Estado y la Iniciativa Privada 

Al término de la RevoluciC.n Me:dcana, se desarrollan tres 

instancias de atención médica : la pi-ivada. la institucional de 

asistencia y la de seguridad social, existiendo además oti-as 

formas de atención popula1-es de salud que si bien, no aparecen. 

en los informes y estadisticas estatales. cumple un papel sociel 

de importancia. (Mora y Hersch, 1990). 

4.1. La Asistencia Social 

Tiene su antecedente histórico en los establecimientos de 

benef'iclencla sostenidos por las autoridades en la época de la 

Colonia, en la Nueva Espa~a. 

Entre el siglo XVI Y XIX hubo tendencia a la creación de 

hospitales administrados por ordenes moná"3tlcas ( Sandoval, 1990 >. 
Hacia 1857, la medicina y la salubridad de principios de siglo 

nacieron como c~nsecuencia del funcionamiento del Consejo Superior 

de Salubridad y de la Dirección de Beneficencia Pública, asi como 

de la aplicación del primer código sanitario me:ücano ( Gon;:ále:::~ 

1988). 

En 1857, durante el gobierno del presidente Porf'irio Día:, 

establece la direcci6n d~ beneficencia pública, dependiente de la 

Secretaria de Relaciones E:<teriores y Gobernación. organismo con 
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el c:ual se ejerC'ia cuidado y vigilancia sobre lils instituciones de 

salud ( Sandoval. 1ºº0). 

Al !., . .:::: : =-1- <:>l cíe-=ente -siglo z,e fundaron impor-tante>'.i 

instituciones oficiales y privadas de atención médica de 

asistencia :.:ocial, entre '='llos. el H1..'"lspital General de la Ciudad 

de Méxic:o, la Escuela de Sordomudos en las ciudades de México y 

Zacatecas; la Escuela para Ciegog, el Hospital de Beneficencia 

Española, el Hospital Americano. el Hospital Francés, el Hospital 

Coloni.a. el Hospital General de Puebla, el Centro Nacional de 

Enseñan=a Dental, el Hosp i t.el _d;;i Inval idos, el Man ic:omio de la 

Casta~eda y el Hospital Juáre=· CGonzále=, 1989). 

Además comen=·=- el ·-egi:tío permanente y oficial de 

inform~c:ién estadística, especialmente en lo relativci 

enfermedades t.ransm i sib les 

En la Constituc:i6n de 1917. se reconoce oficialmente que la 

sah.1d es un derec:ho v se .:icepta que ésta no depende e:·:clusivamente 

de acciones médicas sino que es el resultado del mejoramiento de 

los factores sociales que determinan el nivel de vida (Gonzále;r;, 

1988 l. 

Como consecuencia, en 1917, se crea el departamento de 

Salubridad Pública y se reestruc:h1ra el Consejo de Salubridad. En 

1~43, se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia. En 1985 se 

hace el cambio de nombre de Secreta1-!a de Salubridad y Asistencia, 

por el de Secretaría de Salud. 

En el momento actual, la asistencia social se considera una 

modalidad de servicios de salud., como un servicio público 

constituido por todo tipo de acciones proyectadas y aplicadas, 

pa1·a permitir que las personas, los grt.tpos y las comunidades 

mejoren sus condiciones de vida, tanto materiales, como sociales y 
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psicóculturales. Son sujetos receptores de los servicios de 

asistencia social : los menores en estado de abandono, desamparo, 

desnutrición o sujetos a maltrato, los menores inf'ractores, los 

alcohólicos, los farmácodependientes o personas en condiciones de 

vagancia, las mujeres en periodo de Qestación o lactancia, los 

ancianos en desamparo, incapacidad y marginación o expuestos al 

maltratoJ los inválidos a causa de ceguera, debilidad visual, 

sordera, mudez, alteraciones ,euro-musculares, deficiencia mental, 

problemas de lenguaje y otras deficiencias estructurales y 

funcionales. 

También los indigentes, las personas que debido a su e:<trema 

iQnorancia requieran servicios asistenciales; las víctimas de la 

comisión de delito en estado de abandono, los familiares que 

dependen económicamente de quienes se encuentt·an detenidos por 

causas penales, los marginados sean rLtrales o urbanos, que carecen 

de lo indispensable para su supervivencia y, las personas 

afectadas por d•sastres C Sandoval, 1990>. 

El Si~tema Nacional para el Desarrollo de la Familia <DIF>, 

es la institución que lleva la parte coordinadora y rectora de la 

asistencia social, que a su vez esta ir,itegrada por el Instituto 

Nacional de l·a Senectud <INSEN>, y los centros da Int•gración 

Juvenil <CIJ>. 

Debido al · eKagerado número de individuos que caen dentro de 

algunos de los apartados mencionados anteriormente, la capacidad 

de atención es mínima <Sandoval,1990). 

4.2. La Seguridad Social 

Probablemente sean ~as mutualidades propias de los gremios y 

cofradías medievales, las que por su funcionamiento, guarden 

parecido con los seguros sociales de la actualidad. 
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En el los se atendía cor cooperación de cada uno de sus 

miembros. al afiliado oue lo necesitaba, esté fue el procedimiento 

Qt.te adootaron los primeros sindicatos en los indicios del siglo 

XIX C IMSS, 1983). 

Fué durante el i;¡obierno de Ott.o Von Bismarck, que se creó el 

prime1· sistema de seguro social. Este sistema se int.1-odujo en tres 

etapas : el segLtro de enfermedad en el año de 188:3: el seguro de 

accident5! del trabajo de 1884J el seguro de inv4lidez y vejez en 

el año de 1889~ quedando cubiertos oblioatoriamente todos los 

trabajadores asalariados de la industria ( Ba1·quin y Li:iyo, 1990). 

El seguro 50cial fue concebido por algunos de ..:us 

iniciadores, cuando menos en sus origenes, como un medio de 

cons~rvar al trabajador en bL1enas condiciones y apto para set;1uir 

siendo e::olotados como instrumento necesario para la producción 

\IMSS, 1983>. 

A part.ir de las aportaciones de las dos partes que 

intervinieron en el proceso de producción capitalista (obrero-

empresario), se implanta todo un sistema para garanti:i:ar al 

trabaJ ador y a su fa.mi 1 la. el cuidado de la salud y el 

sostenimiento de sus posibilidades económiccM:i, y manteniendo a 

resguardo al trabajador de las diversas eventualidades de la vida, 

pero sobre todo de los riesgos \nherentes al desempeño de sus 

labores CIMSS, 1983). 

Oficialmente el Instituto Me1<icano del Seguro Social ( IMSS), 

fue creado en el año de 1942; el 19 de enero de 1943 se expide el 

decreto que establece la obligatoriedad y observancia de la ley 

del seguro social <IMSS~ 1983). 

Esta ley tiene el objeto de amparar a la población asalariada 

y a sus familiares, ante tos riesgos derivados de accidentes de 
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trabe.Jo y enfermedades profesionales, dolencias no profesionales, 

maternidad .• inválide::, veje::, mUe\-te )' cesant.ia en edad avan;:adaa 

Actt..\almente el IMSS otorga atención a la población marginada 

rural, suburbana )' urbana, a través del sistema IMSS-Solidadridad: 

a los trabajadores de empresas, industriales, comerciantes y 

pres:tadores de servtcici, también a los trabaji:.\di:'lre!: -jel campoª 

Otras instituciones de seguridad son el ISSSTE, fL1ndado en 

1959; PEMEX, fundado en 1938; la Secret.a.1-ia de MRrina y la 

Secretaria de la Defensa Nacional. 

Todas las personas que están protegidas directamente por el 

régimen de seguridad social son asegurados (incluyendo algunos no 

asalariados como los estudiantes de nivel medio y superior) y son 

beneficiarios SLIS dependientes; .=-. ambos se les aplica el término 

de derechohabientes <González, 1988). 

4.3. Sistema Nacional de Salud 

El 20 de diciembre de 1982, el presidente de la República 

MeKicana, Miguel de la Madrid, propone al H. Congreso de la Unión 

la. iniciativa de adic:iones al articulo cuarto de la Const.ituci6n 

Política en los siguientes términos 1 

11 Toda persona tendrá derecho a la protecC:ión de la saluda La 

ley definirá las bases y modalidades para el acceso a los 

s•rvicios de salud y establecerá la concurrenc:ia de la federació~ 

y las entidadeS en materia de salud general, conforme a lo que 

dispone la fracción XVI del articulo 73 de Constitución Política 

de los Estados Unidos Mexicanos". (Poder Ejecutivo Federal, 1988). 

Posteriormente el 3 de febrero de 1983, se publica en el 

Diario Oficial de la Fe .. deración, la adición al articulo cuarto 

constitucional (Gon%ález, 1998). 
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Com~ =cimplemento, el Plan "lacional de desarr1....,llo, 1983-1º88, 

<emi t id..:i e"". mavi:i ;:le 1983). seF;ala q1..1e a fin de mat.e1·ial iza1- la 

-:-:-·--,.- .. t:i :.nst~···,r.:.:-nal del derecho social a la protección de la 

~al~~. •e persegu1rá~ 1~5 siguientes propósitos que como rolitic:as 

.edsr. =,~ntenida$ en el mismo, y en el Programa 

l.- Tender h~ci~ ~.:ia cobertur~ nacional de los servicios de 

salud, garanti=ci.ndo un mínimo razonable de calidad pa1-a todos los 

habitantes del país. 

e.- Mejorar el nivel de salud de 1<1 población, 

particula1·mente de los sectores rurales y urbanos rezagados. 

3.- Contribuir a un crecimiento demográfico concordante con 

el desarrollo econ6mico y social del país. 

4,- Promover la protección social de la población de escas.os 

Para el cumplimiento de esas prioridades se~ala. cinco 4reas 

de polí.tica : 

a) Impulso a acciones preventivas. 

b> Reorgani::ación y moderni::ac:i.:.n de los servicios a t1·avés 

de la integración del Sistema Nacional de Salud, que articula 

prográmatic:amente sus actividades en una estructura de atención en 

tres niveles. 

c > La descentralización o desconcentración de los servicios 

de salud a las entidades federativas. 

d) L~ reorganización de los servicios de asistencia social. 

e> El aumento de la productividad de las mismas (Soberón, 

Kumate y Laguna, 1988). 
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Como resultado de la inc:orporac:ié-n del derecho a la 

protecc:i6n de la salud a rango constit.ucional, en dic:iemb1·e de 

1983, el Congreso de la Unión aprobó la Ley General de Salud. 

emitida el 7 de febrero y entra en vigor a partir del 1 de julio 

de 1984. 

Dicha Ley sustituye el Código Sanitario de los Estados Unidos 

Mexicanos, vigente desde 1973 y fue derogado con la aparición da 

la Ley General de Salud CGónzalez, 1980). 

La anterior Ley establece las bases ju1·idicas para la 

creación' y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud, así 

mismo, la Ley General de Salud reglamenta el artíc:ulo cuarto 

constitucional y tiene como objetivo 

1.- Definir el contenido y las finalidades del derec:ho a. la 

protección de la salud. 

2.- Egtablecer las bases jurídicas para hac:er efectivo ese 

derecho. 

3.- Definir la participación y responsabilidad de los 

sectores públicos, social y privado. 

4.- Establecer las bases de operación del Sistema Nacional ·de 

Salud. 

5.- Reglamentar la prestac:idn de servicios. 

ó.- Ac:tuali;:ar y completar la normatividad en mate1-ia de 

salubridad general y deslindar la distribución de competenc:ias 

entre las autoridades sanitarias (Soberón, Kumate y Laguna, 1998>. 

El Sistema Nacional de Salud se define como : 
11Un componente sectoral del ·sistema Nacional de Planeación 

Democrático que está con,?tituido por las dependencias y entidades 

de la administíación pública, tanto fedeíal como local, y las 

peísonas físicas o morales de los sec:tores social y privado~ que 
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prestan servicios de salLtd" CSandcival. Paredes, Ramíre::?: y Vivancc·. 

1990). 

El Sistema !'lac:iC1nal de Salud~ pretende armoni:ar los 

programas del gobie1-no federal con los estatales, con el concurso 

de los sectores social y privado. a fin de dar cumplimiento al 

derecho a la salud. CSober..;..n Kumate y Laguna, 1988). 

Los comoonentes del Sistema Nacional de Salud son los 

siguientes : 

1.- Entidades del sector salud, para los cuales se aplica la 

vertiente de obligatoriedad~ teniendo la obligación de respetar y 

.,_ejecutar las normas emitidas por la Secretar:La 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 ley 01~gánica, se integro con 16 entidades 

paraest.¡\tales; con el IMSS~ el ISSSTE y las actividades de toda 

dependencia y ent.idad de la Administraci,!.n Pública Federal <APF>, 

que reali;:an acciones de salud. 

Las 16 entidades pa1~aestatales fueron : 

Centro Materno Infanti 1 11General Ma:<imino Avi la Camacho" 

Instituto Mexicano de Psicuiatría <IMP) 

Hospital General "Dr. Manuel Gea González 11 

Hospital Infantil de Méidco <HIM> 

Instituto Nacional de Cancerología CINC> 

Instituto Nacional de Cardiología CINC> 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER> 

Instituto Nacional de la Nutrición ºSalvador Zubiran" <INN) 

Instituto Nacional de Neurolog:La y Neurocirugía (INNN> 

F·atronato Para la Formación del Patrimonio de la Fundaci6n 

Permanente de Asistencia Privada "Dr. José Ma. Alvare;: 11 
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Sietema Nacional Para el Desarrollo Integral de la Familia 

(DIF> 

Centros de Intagr~ci6n Juve~~~ A.C. <C!J' 

Instituto Nacional de Pediatria CINP> 

Instituto Nacional de Perinatolog\a <INP> 

Instituto Nacional de la Senectud <INSEN> 

Instituto Nacional de Salud Pública <INSP> 

Además son parta también del Sector Salud, otras instituciones 

qua realizan acciones de salud, como : La Secretaria de la Defensa 

Nacional <SON>, la Sec:retar ia de Marina (SM), Petróleos Me:ücanos 

<PEMEX >. <Secretaria de Sa 1 ud 1988) 

En resumen, el Sector Salud cuya cabeza es la Secretaria de 

Salud. esta integrado por : 

a> La propia Secretaria de Salud CSSA>. 

b) Los servicios coordinados de Salud P~blics en !os e5tado~ 

y las 19 entidades no descentl-ali;:adas hasta 1987. 

e) ~a Dirección General de Salud Pública en el D.F. 

d> El IMSS, ISSSTE, en sus funciones, programas y servicios 

de salud y de prestaciones económicas sociales y las 

dependencias y entidades de la Administración Pública Federal 

(APF), 

e) El SLtbsector constituido por los Institutos Naci.:inales de 

Salud, dependie·nt.es de la Sec1-etaria de Salud. 

f) El subsec:tor de asistencia social integr:1.do por el P!F 

(Sistema Nacional para el Desarrollo de la Familia>, INSEN <el 

Instituto Nacional de la Senectud> y el CIJ (Cent.ros de 

Integración Juvenil>. <Fig. ea del apéndice>. 

En la segunda vertiente o coordinación se encuentran : Los 

gobiernos de las entidades federativas que se vinculan con el 
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gobierno federal 1997 eran 12 las ent1dade.s 

descent1-~lizadas que habian formado ':list.1nt.as modalidades :!g 

~ervi:ios d~ s~lud estatales'· 

En la ter-:er!\ vert.iente de concentracié.n e inclusi6n ge 

ubican los sect.ores s1..,c:i.~l y p1·iva.do. 

El primero se integra, por los grupos 5ociales que no se 

insertan directamente en el proceso productivo. tales como los 

niños. estudiante~. desempleados. amas de casa, Jubi lado5 y 

anc1anos. que se organizan ante las emerQencias en caso de 

a.ce.dentes, desastres y otras contingencias, las cuales se brindan 

servicios de !Salud entre si, sin recibir a cambio pago monetario, 

siendo más bien una manife<ataci¿.n de solidaridad ·¡ cohtH1ión 

social. 

El sector privado se c.;instituye por lo'!. pan·t1c:1.1lares, que 

tiene 3. su car~o .• hospitales, c:lin1c:as y c:onsLtlt.orios, en forma 

crivada y ofrecen sus ;;ervicios de -:::;alud 

:-emuneraci6n. 

cambio de una 

Para apoyo de ciertas tareas del Sec:tor Salud, existe la 

part.ic:ipac:ié-n de organismo;; de alto nivel, como el Gabinete de 

Salud, c¡ue es un instancia presidencial de coordinación para el 

cumplimiento de las polit.icas y programas de salud del gobie1·no 

federal, y, el Consejo de Salubridad General con dependencia 

di1·ecta del p1·esidente de la República (Soberón .• Kumate y Lag1.1na, 

19B8J ver fig. 3A del apéndice). 

Las dos entidades anteriores tienen como funci~n básica la 

coordinación intersectoral dentro del tema de la salud y 

relacionándolas con otras instituciones como son : la Secretaria 

de Educación Pública, Secretaria de Comercio y Fomento Industrial, 

37 



Secreta.ria de Gobernación, Secretaria de Agricult~ra y Recursos 

Hidr4ulicos y la Secretaría de Trabajo y Previsión Social. 

El Gabinete de Salud está integrado por el Presidente de la 

Repú.bl ica, los Secretarios de Programación y Presupuesto 

(actualmente fusionada con la. Secretaría de Hacienda y Crédito 

Pú.blico>, Secretaria de la Contraloria General de la Federación y 

de la Secretaría de Salud, y los Directi:ares Generales del IMSS, 

ISSSTE y DIF. 

El Consejo de Salubridad General esta integrado por el 

Secretario de Salud y los Directores Generales del DIF, y del 

CONACVT, así como los Directores médicos.del IMSS, ISSSTE, DIF, el 

rector de la UNAM, el Director General del IPN, dos rectores de la 

Universidades de los estados, el Presidente de la Academia 

Nacional de Medicina y un experto de Ecología. 

Estas entidades generan comisiones y consejos ~ue a su vez 

han elaborado pro;ramas específicos (Sandoval, Paredes, Ramirez y 

V~vanco, 1990>. 

La Secretaria da Salud actúa como ca.baza del Sector Salud, y 

tiene como tal, l·a 'función normativa de establecer y conducir la 

politica nacional en materia de Asis~encia Social, Servicios 

tt~dicos y Salubridad General; los servicios Estatales de Salud y 

las Instituciones Federales prestadores de servicios llevan a cabo 

las funciones operativa!! <Sandoval, Paredes, Ram:i.re:: y Vivanco, 

1990). 

Las tres funciones específicas del Si5tema Nacional de Salud 

son 1 Atenci~n ttédica, Salud Pública y Asistencia Social. 

La atención médica ~ncluye actividades preventivas, tanto de 

pr•vención general como de protección espec!fica, actividades 

curativas que pretenden efectuar un diagnóstico temprano y 
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proporcionar un trat11.m1.ento oportuno, acti.vidade• de 

rehabil1taci01,, que 1.ncluye ac:clones para corre;lr problemas de 

~nvalide= f{gica v mental, y finalmente la atención de urgencia. 

Salud Pública 1 tiene como objeto craar, corre;ir y mejorar 

le..s condiciones de'Seables de la salud de la población y propiciar 

en el individuo act.itudes, valo1·es ).' conductas adacuado!.s para 

motivar su participaciJ.n en tareas que den beneficio A la ealud 

individual y colectiva. Comprende la educación para la salud, para 

la nutrición. el control de los e~ectos nocivo• del medio 

ambiente, la salud ocupacional, la prevención del control de 

enfermedades y accidentes. 

Asistencia Social ccmprende la$ acciones tendientes a 

superar las circunstancias de ca1·.icter social que impidan el 

desarrollo individual, "ª' como la protección 'f':i.sica, mental y 

social de lci.!S personas en estado da necesidad, desprotección o 

desventajas 1"isico-mental, hasta loorar su reincorporación a una 

vida plena y productiva (Sandoval, ~&J.., l~O>. 

4.4. Lo• Proor .. a• Nacional•• d• Salud y la Atancl6n Buco~t..al 

4.4.1. Plan Naclonal d• Salud <1974-19931 

En 1973, se r•aliza la primera Convención Nacional de Salud, 

cuya finalidad era hacer la revisión d• lo• principales problemas, 

recurwos, política•, metas y estrate;ias d•l S•ctor Salud que 

condujeran a la elaboración de un Plan Nacional d• Salud. 

De esa Convención surgió el Plan Nacional de Salud par.a el 

decenio 1974-1983 <Plan Decenal), que per•eguia en e•encla el 

funclonamtento coordinado de las instituciones del S.ctor Salud, 

uniformando los a.spectots bAsicos, sin perd•r la autono•ia ni las 

obligaciones legales CGonz•lez,1988). 

39 



El Plan estaba contemplado en dos etapas; en la primera etapa 

se plantearon las medidas y procedimientos para el logro de metas 

a mediano pla:o y abare~ el período de 1974-1976. 

Para el segundo periodo que abarco de 1977 1983. se 

plantearon met.as y proyectos a largo pla:::o <SSA. 1974) 

Especificamente en 1·elacié>n a 1,:1 salL1d bucal. el plan propone 

en su programa seis~ "el Programa de Salud BL1cal "• Al efectuar su 

diagné>stico de salud. di=ho plan reportaba que en el pai: 

e::istían 5101 dentistas para una población de 49'377,363 

habitantes, correspondiendo una tasa de 10.5 dentistas/100~00(1 

habitantes y 9484 habitantes por dentist.a, concentrandose los 

dentistas en las ciudades; por ejemplo en el D.F., existían en 

1970, 2124 dentistas. 

El objetivo general del Programa cie Salud Bucal fue : Mejorar 

la salud bu~al de los habitantes del país como parte de su salud 

general; que les permita una activa relación con su medio ambiente 

y un óptima participación en su transformación. 

Se plantearon seis objetivos específicos : 

1. -F'rocurar que las instituciones de atenciéon 

odontológica del país funcione en forma coordinada en la Solución 

del problema de salud. 

2.- Promover la reestructuración de las diversas secciones de 

odontología en todas las instituciones de salud y la creación de 

ellas en donde no existen. 

3.- Realizar investigaciones epidemiológicas sobre 

enfermedades bucales y estudios de recursos odontológicos. 

4.- Establecer prootamas preventivos de enfermedades bucales 

m.CSlante: 
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a) Suplementación del agua de abastecimiento público con sales de 

flúo1- nivel nacional que permita disminui'. ~n un 65Y. la 

incidenci~ de caries dental. 

b) Método de auto-a.·¡uda, para prevención en un 100Y. de 

parodont.opatía.;: v 30X de ca:-ies dental (en poblacicin escolar~. 

c) Utilizacid~ de otros vehículo~ tales como sal de c~ctna 

Fluorada. 

s.- Ampliar y rehabilitar los servicios d~ atenci6n 

odC1ntol.5gica y crear otros en :C1nas despi·otegidi\s, ut:ili:ando un 

eQuipo básico, personal au:ciliar con funciones delegadas y, óptimo 

mantenimiento especializado del equipo meoún estudios especifico& 

de cada institución, hasta lograr como mínimo, duplicar la 

existente en los próximos 3 años. 

6.- Intensi'ficar el programa de educación para la 5al1..1d bucal 

todos los niveles. 

Las metas de este proQrama para 1974-1976 fueron ocho : 

1.- Investigar en cinco zonas del país las condiciones de 

morbilidad bucal y cuantificar log recursos privados e 

institucionales en formación, desa1rollo y utilización. 

2.- Ejecutar el pro9rama Nacional de fluora~ión en II 

ciudades protegiendo a 13 millone5 de habitantes. 

3.- Promove¡ la fluora.ción en otras poblaciones con más de 

100,000 habi.tantes. 

4.- Establecer :onas para la distribución selectiva de sal de 

cocina flúorada y disminuir en un 30Y. el problema de caries dental 

y en un 11)0" las parodontopatías, de la poblaci<in escolar en 

localidades de más de 10,000 habitantes, en base al método de 

auto-ayuda. 

Para el periodo 1977-19BS se proyectaron las siguientes metas 
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1.- Promover la fluoración del agua potable en poblaciones de 

mAs de 50,000 habitantes y meJora1- la distribución de sal de 

cocina f'll!\orada. 

e.- Intensificar el programa de prevención de en'fermedades 

bucales en base a auto-ayuda, ampliandolo a localidades de 2500 a 

~o,ooo habitantes. 

3.- Continuar la ampliación de los servicios odontológicos. 

~ntensificar la formación de personal auxilia1- y profesional 

para alcan:ar en 1980, las relaciones de 3 au:<i 1 is.res por un 

odontóloi;io y un odontólogo poi· cada 5000 habitantes. 

Las actividades más importantes que se proyectaron fLteron 

coordinar a todas las instituciones para atención a la población, 

crear comisiones locales, estatales y nacional de odontología, 

anAli::ar los servicios aplicativos eHistentes, los que se 

incrementaron, y establecer prioridades en cada institución para 

reestructLn-ar las secciones de odontología o crear nuevas. 

Reali::ar una encuesta nacional de morbilidad bucal y efectuar 

un censo de recursos humanos e institucionales, regionali:ando al 

pais en cinco zonas. 

Obtener la aprobación a nivel estatel para la fluoración del 

agua potable y coordinar las actividades para la ejecución del 

programa, de acuerdo con las metas <dos ciudades con cobertu1a de 

13 millones de habitan tes, en la primera fase>. Motivar la 

ampliación del programa a otras ciudades. 

Establecer las zonas del país que requieren uti.lización de 

sal flúorada, facilitar la distribución de ésta a la población y 

hacer la evaluación perma~ente de sus efectos. 
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Coordinact.:.n interinstihtcional con la SEP. Adietstramiento de 

pe1·sonal, aprovechando recursos locales <maestros> p.p.1-a la 

ejec:Lu:i6n del programa de prevención mn base a "'-L1to-ayL1da. 

Unificai- mensajes educativos, adieeti·ar personal, elaborar 

mate1·ial educativo J llevar a cabo programas de educación a la 

poblaciéin , especialmente a. maeat1-os y escola.rGu&. 

4.4.e. Programa Nacional de Salud !1884-1988) 

El 7 de agosto de 1984 apa1·ece en el Diario Oficial la 

aprobaci6n del Programa Nacional de Salud 1984-1988. Para •u 

formaci6n se tomaron ancuenta las aportac:ione!!i del Secto1· Salud al 

Plan Macional de Desá\rrollo, los de las instituciones del mismo 

sec:to1- social y privado, expresado en la consulta popular para la 

planea.e i~n democrática <Poder EJecutivo Federal, 1984 >. 
Las politices de salud del se1<enio del Presidente Miguel de 

la Madrid quedaron contenidas en el Plan Nacional de Desarrollo 

·1983-1988 y en el P1·ograma Nacional de Salud 1994-1988. 

El Plan Nac:ional de Desarrollo establec:e c:omo prop6si to en 

materia de Salud: 

Tender hacia una cobertura n4'cional de los servicios de 

salud, garanti:ando un minimo razonable de calidad para todos los 

habitantes del país. 

Mejorar el nivel de salud de la población, particularmente de 

los sec:t.ores rurales '>-' u1-banos reza~ados. 

Contribuir a un c:rec:imiento demogr4:fico concordante con el 

desarrollo económico y social del pa{s. 

Promover la protección social de la población de escasos 

recursos. 

Para alcanzar estos propósitos, el marco estratég ic:o 

correspondiente seFíala cinco áreas de politic:a 1 I> Impulso a las 
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acciones preventivas; 11) La reorgani::i'ción y la modernización de 

los servicios a través de la integración de un Sistema Nacional de 

Salud, ~\.le opere sobre la base de tres niveles de atención; 111) 

La descent.ral i.;:ación o desconcentraci.:.n de los servicios de salud 

de asistencia social y el aumento a la productivid~d de los mismos 

tSoberón. Kumate y Laguna, 1998). 

El programa Nacional de Salud está estructurado en CLl~tro 

partes El diagnóstico general; los objetivos, meta=: 

estrategiasi los programas de acciOn y los proyectos estratégicos 

y las vertientes de instrumentación. 

Para la atanción médica, el objetivo general consiste en 

proporcionar 5erviciot1 con especial énfasis en el primer nivel de 

atención, mejorando la calidad de los mismos para abatir la 

incidencia de las enfermedades transmisibles asi como de los 

accidentes. 

Los objetivos de la salud pública, consisten en promover la 

salud de la población disminuyendo los factores de riesgo y 

fomentando el cuidado de la salud; mejorar las condiciones 

sanitarias, del medio ambiente; por otra parte contribuir a la 

obtención de un mayor equilibrio entre el desarrollo de la familia 

y da 1& comunidad, foment~ndo la educación para la integración 

social. 

En este P18.n Nacional de Salud, se contemplaron 13 prC1gramas 

de acción, cuatro programas de apoyo y cinco instrumentales 

(Unicamente se citaran los programas de acción) 

1.- Programa de atención medica; o.- ProQrama de •tención 

materno infantil; 3.- P~ograma de salud mental; 4.- Proor•ma de 

prevención y control de enfermedades y accidentess ~.- Programa de 

educación para la salud; 6.- Programa de nutrición; 7.- Programa 
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de e;;.alud oc:upaci1Jnal 1 e. - Programa contra las adic:c:ioneg; 9.-

Programa de salud ambiental; 10.- Programa de saneamiento básico; 

!1.- Pl-"grama de c:i:int.r.:il 'l vigilancia sanitaria; 12.- Programas de 

pl:;.níTi-=O!ición .f'amiliar y finalmente 13.- Programa de asist~ncia 

soci:,l. 

E$J:iec:ific!\mente no '!Se inc:lLly!? i..m programa en sa.1L1d buc:.:.l 

(Pode,,.. Ejecutivo FE"der-al. 1984). 

4.4.3. Programa Nacional de Salud <1990-1994) 

La Secretaria de Salud, con la partic:ipac:1ón del Sistema 

Nacional de Salt.td y tomando en cuenta las conclusiones del foro de 

c:onsulta popular de salud , asistencia y seguridad social, e.91 

como las sugarencia5 y recomendaciones presentadas por un grupo de 

expertos de diferentes instituciones del Sistema, elaborQ el 

Programa Nacional de Salud 1990-1994, que incluye la participación 

de ta medicina pública, social y privada. 

El programa tiene como preocupación fundamental que los 

servic:íos. estén orientad.::is a fomentar la salud, a prevenir las 

enfermedades, a restaurar aquella cuando se halla pérdida; 

r-ehabi litar a quiénes como consecuencia de enfermedad, accidente 

o desastre, pre5enten incapacidad f isica e muerte. 

Nuevamente, en su dlaQnóstic•:::i de salud en Hé::lco, el Plan 

resalta la importancia de las enfermedades bucodentales, que 

constituyen un problema de salud pública en casi todo el pais, 

reportand(' que l~s caries dental afecta al 90'l. de los niños 

mayo1es de diez años, alcanzando una frecuencia promedio de hasta 

cinco órganos dentarios afectados; y en la poblaciOn de más de 40 

años provoca necesidades protésicas en mAs del 50Y.. 

Dentro de sus programas de acción, resalta por su importancia 

particular en •elación a la salud bucal, 11Los Programas para 
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lograr el acceso universal a los servicios de salud con eqLtidad y 

cal idad 11
• 

En éste píograma se concede p¡ioridad a las zonas marginadas 

y a la población materno-infantil, e implantando el modelo de 

atención primaíia de la salud. 

Es de part.icular interés el subprog1~ama de atención 

bucodental. 

El programa se orienta hacia el desarrollo de acciones 

encaminadas a la prevención y el tratamiento de las afecciones 

bucodent.iles. 

Los objetivos de este programa son : 

1.- Disminuir la incidencia de la morbilidad bucodental. 

2.- Ampliar la cobertura y elevar la eficiencia y calidad en 

la prestación de los servicios estomatológicos. 

Las líneas estratégicas qL1e se proponen son : 

a> Realiza¡ el diagnóstico nacional de salud bucal. 

b > MeJoíar la distribución y aprovechamiento de los recursos 

disponibles. 

e) Intensificar la utili::ac:ión de los medios de c:omunic:ac:iéin 

de masa, para fomentar el auto cuidado d~ la salud bucal. 

d) Est.ablec:er un sistema de información sobre el avance del 

programa de fluorac:ión de la sal de mesa. 

e) Realizar estudios periéidicos sobre el contenido de flúor 

en el agua, particularmente en aquellas regiones donde existe 

flúorosis dental. 

f) Asegurar la participación de los miembros de la comunidad 

en la planeaci6n, eJecu~ión y evaluaci6n de los p1·ogramas, así 

como en actividades de salud bucal con apoyo de grLtpos 

organizados. 
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Si bien no lo manif'iestan explícitamente, cabe agregar. por 

su relación con la salud bucal, 11 El F'rogr-ama de F'r.:imoción y 

':Llidado de la Salud Escolar". 

Considerando qL1e cerca del ~BY. de la poblaci.:.n mexicana son 

personas cuyas edades oscilan entre los 5 y 19 años de edad, y 

dentro de estos, son casi 5 millone::> de niños, los qLle se l.lbican 

en el nivel básico, la atención temp1-ana y la atención oportuna de 

los problemas de salud que aíec:tan a tan importante sector de la 

población, permiten evitar la presentación de dañt.,s y secuelas. 

El objetivo del programa es : Fomentar la salud escolar a 

través de acciones educativas y de partlc ipac: ión organizada, 

encaminada hacia la promoción de la salud, prevenci6n de 

enf'ermedades y rehabilit.aclón de los pacientes. 

su~ líneas estratégicas proponen que, par.a lograr el 

CL1mplimiento del anterio1- objetivo , se fomente la participaci6n 

de magisterio, de la asociación de padres de familia y de las 

autoridades locales, además de utilizar los medios de comunicación 

de masas para inf'ormar, sensibilizar e indLtcir a la comunidad y a 

la población en general, a f'in de que pa.i-ticipen activamente en la 

transformación de las condiciones sanitarias y de los hábitos y 

costum.bres adversas a la salud. 

Como complemento y apoyo no explícito abiertamente, se nota 

la importancia de "Los Pr-ogramas para el Fomento de la Cultura de 

la SalLtd"~ y dentro de este "El Subprograma de Educación para la 

Salud y el Programa de Nutrición y Salud". 

Básicamente la interacción de todcis estos programas 

redundaría en un cambio de hábitos y act.itudes que favorecerían el 

bienestar 'físico, mental y social; a su ve;: ayudaría a prevenir 

las enfermedades de la población. 
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V. INSTITUCIONES DE SALUD Y ATENCION ODONTOLOGICA 

5.1. Instituto Mexicano del Seguro Social <IMSS> 

5.1.1 Origen 

El IMSS~ surge en el año de 1943. durante el gobierno del 

presidente Manuel Avila Camac:ho. 

La Ley del Seguro Social se e::pide el 31 de diciembre de 

1942, aparece publicada en el Diario Oficial el 19 de enero de 

19435 en dicha ley se establece la obligatoriedad y observancia de 

la Ley de Seguro Social <IMSS, 1983). 

5.1.2. Cobertura 

En su primer af;o de actividades, el IMSS otorgó en 1944, 

beneficios a 355,000 personas, el t.6Y. de la población del pais en 

aquellos a~os <IMSS, 1983). 

Datos reportados por el Sistema Nacional de Salud <1990)~ 

informci.n que en ese año, el IMSS cubre legalmente a 38'575, 14(• 

derec:hohabientes del sistema de seguridad social <Cuadro 7A del 

apéndice). 

Esta poblac:i.:On corresponde al 80.3% de la población 

derechohabiente, eso sin contar con la pGriblación abiet·t.a que es de 

10 1 086~228 personas. Así. mismo~ este n..:1mero de derec:hohabientes 

corresponde al 47.47Y. de la población nacional. 

En relación al O.F., el IMSS protege potencialmente a 

7 1 986,239 personas derec:hohabientes en el sistema de seguridad 

social, esto es, el 9.28% de la población nacional y al 96.9% de 

la población de la Ciudad de México, aunque únicamente son 

usuarios del sistema 3 1 6~4,191 personas <Cuadro BA del apéndice>i 

la población usua1·ia es aquella que hizo uso del servicio médico 

al menos una ve: al a~o. 
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5.1.3. Recursos Materiales 

De acue1-do al cuad1-o 9A del apéndice. se puede observar que 

para el año de 1990, el IMSS contaba con 161.)4 unidades médicas 

(48Y. del sector salud> pa1-a uso de los usuarios del sistema de 

;;e;~~i- i dad socia 1 que son cans i deradci-z; d~r~chof r.;l.L i entes. 

Sus unidades de con~ul ta externa (p1-imer nivel> suman 1345; 

el sistema del IMSS-Solidaridad, qL1e oper .. l en zonas rurales, 

cuenta con 3075 unidades médicas <SNS, 1990). 

En el D.F., el total de unidades era de 153, sus unidades de 

consulta externa llamadas unidades de medicina familiar 

contabili::aron 116 clínicas, número menor a las registrad.:is en el 

ISSSTE y SSA CCuad1-o !OA del apéndice). 

5.1.4. Recursos Humanos 

Al obse1-var el cuadro 11A del apéndic!:?. as! comCI las fig. 1 y 

z~ se nota la e·.·oluci6n en el número de .:idont.:ilcgos en diferentes 

años a nivel nacion=.l ',' der.t?-o de las ins'tituciones~ notandose 

var i i\C i c,nes que pinr·ec:en indicar Ltna tendencia a bajar el número de 

dentistas. si bien. en el IMSS los datos indican un aumento. 

Por otro lado, ~s de resaltarse que la mayoría de los 

odcntólogos, están concent1-ados en el D.F. <Cuadro 12A y f'ig. 3). 

En general para el caso del IMSS, se tiene que e:dste un 

odontólogo por cada 15.567 derechohabientes. El D.F., cuenta con 

un odontólogo por cada por cada 11,915 derechohabientes usuarios. 

Tanto a nivel nacional como en el D.F., el número de 

odontólogos en el IMSS, y en las demás instituciones, siempre es 

menor en relación a los médicos generales y especialistasi en el 

D.F., existían laborando en el año de 19c;io, 305 cirujanos 

dentistas (Cuadro 13A, 14A, del apéndice. Ver también fig. 4 y 5). 
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5.1.5. Pol{ticas y Estrategias en Salud Bucal 

Básicamente l~= objetivos instituci1..,nales del IMSS. en 

relación a la atención odontológica son : Fomentar, proteger y 

restaurar la salud bucal, como parte integrante de la salud 

general de la población derechohabiente. 

Participar en actividades de investigación epidemiologica. 

el :!ni ca, socioeconómica, operacional, en relación a la población; 

recursos técnicos administrativos de la in9titución o de la 

profesión odontológica, además vincular la práctica odontológica a 

la atención médica general. CIHSS, 1978). 

En su manual de procedimientos de odontología ( IMSS, !.978). 

se expone la clasificación de l~ atención dental en dos grandes 

grupos : urgencias y atención ordinaria segi:1n grL1po: de edad. En 

atención de Lll-gencias tiene prioridad las afecciones agudas. 

dolorosas infecciosas, hemorrágic:as '/ traumáticas. 

La atención ordinaria según grupos de edad se divide en tres 

subgrL1pos 1 

a> Grupo de 0-7 años (principalmente de 3-7 años), este grupo 

es importante porque en esta edad se completa la erupción de los 

dientes primarios y aparecen los primeros órganos dentarios 

permanentes <primer molar>, además muchas veces la conducta de los 

niños frecuenteinente es negativa. 

Para este grupo, se manejan dos opciones, si es positiva su 

condLtcta los niños serán tratados entre una y cinco consultas 

hasta de 45 minutos cada una. 

Cuando su actitud sea negativa y su patología general le 

impida un manejo común, se valorará y canalizará al hospital para 

tratarse con anestesia general. 
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b) Grupi:i de 9-16 años. los niños son más c.:ioperadores: además 

a esta edad ya se a completado la dentic1.5r. permanente. En ést2 

~':.~ca se ._"'lbturan lo~ dientes prima1·ios c·=n .n.E1.t2i-~2.les tempo1·a1es ·, 

los dientes pe\-manentes se ob':uran c.:in mate1-ial definitivo, como: 

amalgama. resina, o se e::trae si .;1.si se requiere. 

Se 1·eali::arán de una a cinco cit.as de hasl~a 45 minutos, en 

los casos que se amerite se canal i ::an al hospital, para atención 

gene1-al. 

c) Gntpo de 17 años a más, se da prioridad a la ellminaci¿.n 

total de focos infecciosos, eliminación de sarro y otros 

irritantes, obturación de piezas dentarias que sean objeto de 

"necesidad sentida 11
, para el derechohabiente tratandose como 

má:{imo en una o de:: citas. 

rldemás se les debe instruir sobre medidas de higiene buc~l y 

detecta1- de manera i:.¡::-·~1·tuna enf91·medades degenerativas. 

Actividades en c·:insulta externa <primer nivel) : Obturaciones 

dentarias. Se obtu1·arán tanto en dientes p1·imarios como en 

permanentes en la cual no debe estar involucrada la salud pulpar. 

Dichas obturaciones se efectuarán en la consulta externa en 

una sola cita o dos como máximo. ut11i:::ando amalgama, resin~, y 

como material intermedio para pie;:as temporales el 11 IRM 11
• 

E:( trace ión dentaria. Todos los dientes con lesiones 

profundas, daño pulpar i1-reversible, v que además no sean 

susceptibles de rehabilitación con los rect..lrsos institucionales., 

Detarti·aje y profili<rn1s .. Se 1·ealizará en las regiones supra y 

subgingivales de las =onas afectadas, practicandose de preferencia 

en los adultos con alte1-aciones parodontales. 

Detección de alteraciones deger.erativas (detección oportuna 

de cáncer bue: al'. Se descubi- irán oportunamente todas las zonas de 
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irritación de los tejidos blandos, eliminando todos los irritantes 

sospech•:iso;. da pri:ivoc:ar proce=::is maligncis. se efei:':t..tará ~n todas 

las per-:=onas adL1ltas, espec:ialmente en los mayores de 4-;, ~ños, en 

c:aso de so:;p=.ocha de lesiones tumorales, se canal i::ar~ .al !iosp i tal 

General o de Especialidades. 

Act.i•tidades en el segLlndo '/ tercer nivel de atención : C1.1ardo 

el diagnóstico ef"ect.uado en la clínica familiar amérit.e un~ 

ateni::iOn más especializada, el paciente s~ canal i.::ará los 

hospitales, en las meJor~s c:ondic:iones de salud y eon diagn¿stico 

presunti Vo. 

Los casos en los que se remiten los pacientes son mult-iples, 

pero abarc:c!!n situaciones que ameritiln clrugi.:i. de tejidos blandos 

y/o duros, traumatismos, f'racturc!\s, neoplasias y enfermedades de 

tratamiento c:ombinado <IMSS, 198$). 

Como resulta.do de la encuesta epidemíol.:.gica bucal re~l L:::ada 

por la je~atura de servicios de medicina familiar a fines de 1984, 

se ef'ectuó el modelo de atenciOn estomatológica que se implanto a 

mediados de 1986 <Garcl.a, et al, 1988>. 

Los objetivos especLficos del modelo son : 

a> Disminuir la morbilidad bucal y la mortalidad dentaria. 

b > Coadyuvar el elevar el nivel de salud de la población 

U!5Ua.ria. 

L.a estrategia a seguir es dar atemción &stomatológica con 

base en el riesgo, que realic:e un maycr- número de acciones entre 

los grupos prioritarios. 

Se reorientaran las actividades odontoléogicz..s de tal forma que 

disminuyan las medidas .. mutilatorias y se inc:rementen las 

preventivas. 
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siguientes basados en la encuesta 

epidemi.:il6gic.:i. justificari:in la implantai:i6n del programa de 

atenci.5n estofl'atol.:.·~ica del !!"!SS : 

a) El 97.8'1. de la pi:iblaci ... :.n derechohabient.e padece caríes. 

b) El niño al cumplir el año de edad, ya tiene c:uandCI menos 

un diente afectado ~or caries. 

c) La caríes dental es l.ln pri:iblema que va en ascenso en los 

pacientes hasta los 29 años, de ahí hasta los 45 se mantienen en 

meseta, y a.partir de los 45 años empie:a a descender. 

d) La tasa de morbilidad dental gene1-al en la poblaciOn es de 

43.9Y., lo que significa que de cada 4 dientes~ 1.5 están enfermos. 

e> La enfermedad periodontal afecta al 69.9Y. de la población 

y alcanza su mayor porcentaje entre los 45 y 49 años c:on un 90.9Y.. 

f) La plac~ dent.obacteriana está presente en todos los 

individuos y afecta cuando menos un tercio de la superficie de los 

dientes de los individuos de la población usuaria. 

g) Las acciones mutilatoria.s todavía 'f'"epresentan un 

porcentaje significativo de la atención dental C22.5Y.). 

h> Las caríes dental ocupa el segundo lugar entre los mot.ivos 

de consulta de medicina familiar <Barcia, ~ ª1_, 1988). 

Dos grandes estratégias que se pudieron documentar en 

relación la salud bucal fueron el modelo de atención 

estomatológica, y el programa de fomento a la salud dental CIMSS, 

1987a y 1987b >. 
D&ntro del modelo de atención estomat.ológica, se consideran 

como recursos humanos para la 1-eal i zaciOn del modelo, los 

estomatólogos de base, los promotores de estomatológia, y los 

pasan tos del servicio social, comi:i la base principal; la auxiliar 

d• anfermeria y la asistencia médica como recursos de apoyo. 
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Para la reali:?:ación de este modelo y optimizar los recursos 

la población se divide en dos grupos; el llamado grupi:i 

Prioritario, al que se otorga esquema completo y el Mo 

Prioritario. al que se le resuelve solamente la "necesidad 

sentida" que lo lleva a solicitar la consulta. 

Grupo Prioritario 

Pacientes de 1-4 a~os. 

Pacientes de 5-14 años. 

Paciente embarazada. 

Pacientes con padecimientos crónicos degenerativos. 

Grupo No Prio1itario 

Formado por los mayores de 15 años y los pacientes que siendo 

del grupo prioritario no reciben tratamiento de esquema completo. 

El Esquema Comcleto 

Grupo de 1-4 años. Consultas de 15 minutos, aplicación tópica 

de flúor y la promoción de hAbitos higiénicos bucales. 

Grupo de 5-14 aRos. 5 consultas de 30 minutos cada una, 

aplicación de control de placa dentobactertana, 

obturaciones y eKtracc:iones. 

Grupo de embarazadas. Dos consultas• de 30 minutos, cada una 

apllcaci6n de fldor, control ~e placa dentobacteriana, detartraJe~ 

tratamiento de lesiones cariosas activas y la eliminación de focos 

infecciosos. 

Grupo crónico degenerativo. Se completará el tratamiento en 

dos consultas de 30 minutos, las actividades especificas para este 

grupo son detartraJe, control de placa dentobacteriana 

eliminación de ~ecos infe~ciosos. 

Grupo No Prioritario 
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Reso ll.1c: iOn de "nec:esidad sentida", se t.ttili::aran dos 

consultas de 15 minutos c:ada una, las actividades para realizar 

serán. l!ls reqt.teridas psra 1-esolver la "necesidad sentida 11
• 

En todos los grupos se incluye la educac:i;.n para la salud, a 

los pacientes incluidos en tratamientos de esquema completo se les 

da a c:ontrol en un lapso de 6 meses; si el diagnóstico así lo 

requiere y el paciente tiene problemas mas complejos, será 

remitido a otro nivel de atención. 

El otro programa importante es 1 " El Programa Institucional 

de Fomento a la Salud Dental", cuyo objetivo mediato es disminuir 

la morbilidad por padecimientos bucales, y establecer un auto 

cuidado de la salud bucal. 

Los objetivos inmediatos son : la autor-responsabilidad a los 

grupos familia1·es o individuales, fomentando actividades para 

prevenir la caries dental. y la enfermedad parodontal. 

Lo anterior se logrará a través de actividades extramuros en 

los que se logre involucrar a la comunidad en técnicas de 

cepillado <García, tl tl 1988). Así como la autoaplicación de 

flúor CIMSS, 1987). 

Los grupos prioritarios son los niños de 0-4 años (niño 

sano>, nifios de 5-14 a~os, y el grupo de las embarazadas; el 

procedimiento de ac:ción son los enJu~gues bucales con ~lúor CIMSS, 

1978b). 

5.1.6. Servicios Otorgados en Salud Bucal 

Cuando el IMSS cumplió su primer aRo en servicio, otorgó 

1 1 120,000 consultas <IMSS, 1983>. En 1990, otorgó 78'694,607 

consultas externas. de las cuales 3 1 570,521 fueron de consulta 

dental, representando el 4.5:.=m en relación al total CIMSS, 1991a, 

1991b. Cuadro 1SA del apéndice). 
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En total el Sector Sal Lid Insti tuc:i.:inal ot.orgó en el D.F., 

1 1 621,558 consultas odontológicas, el mayor número en comparación 

con los demAs estados. <Cuadro 16A del apéndice>. 

En el D.F., capto en el mismo año de 1990, 520,419 consultas 

dentales, por parte del IMSS, que representan el 14.5Y. en relación 

al resto nacional y, el 4.39Y. en relación a las demás consultas 

-11'841,e?? consultas eKternas- CIMSS 1990, SNS 1990>.<Ver cuadros 

17A-18A del apéndice>. 

El mayor nL1mero de consultas dentales se registra enfre 

personas cuyas edades van de los 25 a 44 años de edad, de estos el 

principal motivo de consulta es : enfermedades en los tejidos 

dentarios y en segundo lugar enfermedades de la pulpa y teJ idos 

periapicales. 

El grupo de pacientes de 5-14 años oc:upa el segundo lugar en 

cuanto a asistencia a consulta; al igual que el grupo ante1·ior 

acuden por las mismas causas. 

En tercer lugar este\ ubicado el grupo de 15-24 años, 

padeciendo enfermedades de los tejidos dentarios, enfermedad 

parodontal y de la enc:ia ( IMSS, 1991c). 

LUQar aparte lo forman los tumores relacionados con la 

cavidad bucal, en el servicio de medicina familiar se presentaron 

1946 casos, en 1989, representando 0.004X del total de l.:1 

consulta. El ·primer lugar lo ocupa el tumor maligno de 

bucofaringe, en segundo el tumor maligno de la lengua y por último 

otros de diferentes partes. 

Al nivel de hospital de especialidades~ en el servicio de 

cirugía maxilo-facial, h~bo 4137 egresos, con 8410 intervenciones 

quirL1rgicas, y 15 defunciones~ reportandose una tasa de 1).4 

defunciones por cada 100 egresos. 
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Esta tasa es muy baja si se compara por ejemplo con la 

especialidad de infectologia o de medicina interna, que reportan 

tasas de 13 y 10.6 defunciones por cada 1000 egresos 

respectivamente. C IMSS, 1991d). 

3.2. Secretaria de Salubridad y Asistencia CSSA) 

5.2.1. Origen 

La reseFía de los eventos más importantes que han ocurrido 

la evolución histórica de los servicios de salud en nuestro pais, 

puede re<::Ltm1rse en tres grandes etapas : 

Prime1-a etapa : Se incluyen los hechos ocurridos antes de la 

promt.1lgac:ión de la Constitución de 1917. 

En 1846, se crea el Consejo Superior de Salubridad. 

El Hospital .Juáre:: (20 de agosto de 1947>, nace como Hospital 

Municipal de San Pablo al fragor de la gue1-ra americana. 

Grandes hechos enmarcan la trayectoria del Hospital Juáre::, 

como ser el fundador de la medicina legal en Mé::ico, así como 

implantar técnicas ~ue nunca habían sido realizadas en el mundo. 

En 1894 se expide el primer c:6digo sanitario. 

Segt.mda etapa : Comprende lo acontecido de 1917 a 1982. La 

Constitución de 1917, producto de la primera revolución social del 

siglo XIX, agrega los derechos sociales a los derechos 

individuales. En el articulo 123 se establecen las bases 

fundamentales de la seguridad social de los trabajadores. 

En 1934, entro en vigoí la Ley de Coordinac:ión y Cooperación 

de Servicios de Salubridad. 

En 1937, se creo la Secretaria de Asistencia, la cual en 

1943, se fusionó con el Departamento de Salubridad. 

En !947, la Secretaría de Salubridad y Asistencia tiene 

'facultades para organizar, administrar~ dirigir y controlar la 
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prestación de servicios de salud. la asistencia y la beneficencia 

pública. 

En 1954. se ere~ la Comisión Nacional de Hospitales. 

En 1977, se establecié> el Secto1- Salud. 

En 1979, se constituyo la Comisi6n Intersecretarial de 

Saneamiento Ambiental. como instancia de apoyo a la coo1-dinach:.n 

de las acciones qt.te en materia de mejor:imiento del ambiente 

llevan a cabo distintas dependencias y entidades. 

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

El ·7 de aoosto de 1984, fue aprobado por el Ejecutivo 

Federal, el Programa Nacional de Salud. 

La Sec1-eta1-ia de SalLtbridad y Asistencia c1-eada en 1943. se 

t-ransforma en Secretaría de $¿¡,lud el 21 de enero de 1985. 

En particular, la Secretaria de Salubridad y Asistenci.;1 se 

separa de la operación de servicios y se transforma en !a 

Secret.aria de Salud, orientada a la planeación, normatividad ¡• 

vigilancia de la salud en MéMico. 

La actual e-tapa de desarrollo de los servicios de salud~ se 

caracteriza por el propósito de establecer y consolidar el Sistema 

Nacional de Salud, apoyado en su c4bal descentralización y 

sectorización, conducid~ por la Secretaría de Salud CSS, 1988>. 

s.e.e. Cobertura 

Aproximadamente 1 '847,355 habitantes fueron población usuaria 

por parte de la Secretaría de Salubridad y Asiste-ncia <población 

abierta>, y representan el 22.43X, de la población total del D.F. 

<Cuadros 7A y BA>. 

5.2.3. Recursos Hateri•las 

La SSA, cuenta en total en el país con 6612 unidades médicas, 

50.lY. del total del Sector Salud y 6396 unidades de consulta 
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et<terna de consulta externa, que representan el 51.3X de todas 

las unidades de consulta e>tt.erna del Sector Salud. <Cuadro 9A del 

apéndiceJ 

En el D.F., la SSA, tiene 245 unidades médicas, 33.BY. del 

total de unidades de la capital y 1.85X del país. 

De las unidades de ::onsulta e:{terna. l~ Sec:retarí.a reporta la 

e}:istencia de 223 unidades 36.14X del total de unidades de 

consulta e:< terna (Cuadro lOA del apéndice>. 

Al analizar el cuadro 10A, se observa que la Secretaría es la 

que concentra el mayor ni.'.1mero de unidc!\des de consulta e><t.erna, en 

comparación con las demás instituciones del Sector Salud, en 

rel a.e i .5n a sus unidad es de hospitalización, su número es superado 

por el DDF y el IMSS \Sistema Nacional de Salud, 1990). 

~.2.4. Recursos Humanos 

De los datos estadísticos que se posee, se sabe que la SSA, 

p=i.i-a 1990, con taba con 1533 e i ruj anos dentistas, a.pro~( i madamen t.e 

un :36Y. del total de odontólogos institucionales del país (Cuadro 

11A del apéndice y fig. 2). Se observa que el número de 

odont6logos ha disminuido en el período 1986-1990. (fig. 1) 

En el D.F., el número de odontólogos era de 434, número que 

representa el 3SY. del total de los mismos (Cuadro 14A), es la 

institución que absorbe el mayor número de odontólogos en el D.F., 

en relación a las demás insti tuc:iones y a los otros estados. 

lfig.5). 

La relación odontólogo-habitantes para la población usuaria 

fue de 8948 usuarios por dentistas en el país; en el D.F., 1 a 

proporción que se calculo fue de 4256 habitantes por odontólogo. 

(SS, 1990; SNS, 1990). 
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5.2.5 Políticas y Estrategias de Salud Bucal 

Actividades y logros: 

1.- Elaboración e implantaci6n del programa nacion~l de prevenci~n 

y control de caries dental. 

2.- Programa nacional de prevención y cont.r.:il de parodontopatias. 

3.- Anteproyect.o de norma técnica para la fluoración de la sal de 

mesa. 

4.- Elabor.?.ción de la norma técnica de prevención '/ control de 

enfermedades bucodentales en la atención primaria de s""lud. 

s.- Cursos regionales de capacitación de programas para la salud 

bucodental. 

6.- Organización del curso interinstitucional y nacional de 

c:ariologia, en septiembre de 1986. 

?.- Reuni6n técnica nacional de estomatología. Septiembre 1987. 

B.- Cápsulas de educación para la salud buc:odental por 

radiodifusión. 

9.- Supervisión, asesoría y evaluación de los pro9f~"mas de cada 

una de las entidades federativas. 

10.- Integración del inventario de los ,recursos estomatológicos, 

1986. 

11.- Ampliación de la cobertura de acciones edLtcat.ivo preventivas 

de caries dent"al, principalmente en escola\·es (autoapl icaci6n de 

flúor>. 

12.- Se integraron nuevas acciones c:on énfasis en l~ prevenc::..:-.1"" '.' 

cont1-ol de parodontopatias, el control e1"ect1vo del l.;i pl.;..=a 

dentobacteriana y del sarro dentario de la población del D.F. (55, 

1988 ), 

Programa de Atanción Médica 
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Es uno de los programas de mayor relevancia en esta Oireccién 

General. ya que a través, de él, se llevan a cabo acciones de 

i-estaLtraciéin de la salud y rehabilitaci~n sin dejar l\ un lado las 

cori·espond ientes prevenciones. 

L.l\S acciones del programa de atención médica, se sustentan en 

las est.rctegi=s establecidas en el Si~te111a Nacional de Salud, que 

indica la estratificación de sus funciones~ servicios y recursos 

en los tres Nivele:: de Atenci6n, enfati:::ando las acciones de 

Atención Primaria. 

Prog1·amas de Educación para la Salud 

La falta de consolidación, de los mecanismos orientados a 

promover la participación social para preservar y mejorar la 

calidad de la vida y las condiciones del medio ambiente, 

dificultan el logro de los problemas y programas de salud; más 

todavía, se considera que un elevado volumen de la demanda de 

atención esta representado por patoloQ.ías asociadas a las malas 

condiciones de saneamiento y de higiene personal, a hábitos, mala 

alimentación, etc. 

La ed1..1cación para la salud, se fundamenta en la c:reación de 

hábitos, costumbres y valores del individuo, promueve la formación 

de Ltna conciencia en nuestros habitantes·, sobre la impcrtancia de 

salud y la forma de preservarla a ti-avés de su participación 

individt.tal~ familiar y comunitaria. 

Programa de Información 

Las acciones del programa se orientan a la capacitación, 

producci.t.n, procesamiento~ sistematización y divulgac:ión de la 

información en salud. El programa· constituyó el elemento de apoyo 

fundamental para el Sistema Nacional de Salud, particularmente an 

lo relativo a los procesos de planeación, presupuestación, 
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evaluación y control. La informaci6n se refiere al estado y 

evolución de la salud pública, la atención médica y la asistenciC' 

social <SSA, 1988 b >. 

Los centros de salud de la SSA, se limitan a dar servicio 

solo en el primer nivel de atención, es decir. los t.ratamientos 

que el paciente recibe oaon Extracciones, Operatoria dental~ 

Odontología Preven ti va, Aplicación de flúor, Uso de hi. lo dental. 

Platicas sobre higiene dental, Radiología. La institución otorga 

ayuda a personas de bajos recursos económicos; cuenta con clínicas 

situadas estrategic~mente en diferentes puntos del D.F. 

Los pasos a seguir para asistir con el dentista. consisten 

en1 obtener una ficha, el paciente justifica su presencia e 

informa sus malestares, finalmente el paciente es atendido y 

citado cuantas veces sea necesario, paoando por, el servicio una 

cuota mínima. 

Cuando el paciente requiere de una especialidad, se le 

informa, donde puede ser atendido, se le pide vaya y soli~ite el 

servicio; una opción es el Hospital General de México, Ql.te atiende 

a esta clase de paciente6. El Hospital es una institución 

asociada, actualmente adquirió su autonomia¡ sin embargo, percibe 

ayuda de la SSA~ 

El hospital General, fue fundado en febrero de 1905, apartir 

de entonces da servicio también en el área odontológica. Desde 

entonces cuenta con especialidades como : Exodoncia, Parodoncia, 

Odontologia preventiva, Protésis; poco a poco y con la ayuda de 

los directivos se han inc~ementado las especialidades. 

En el año 1954, la Dra. Ernest.ina Martínez, maestra de 

patología bucal de la UNAM. toma el mando de este Hospital, 
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partir de entonces a existido una evolución constante en esta 

instltut:ión~ y la odontología a seguid" un camino aseendente, ya 

i=1.1e. 3e incrementaron algun=i:s ott·as esi:ec:i.:ilidades como: En 1971) 1 

c1i-ugia b'-1cal 

comen:arcin 

pa1-te de cirugía maxilofacial; para 1982, 

funcionar los servicios de ortodonc:ia, 

odontoped1a.triat así c:om·.::, endodoncia y l~ especialidad de cirug!a 

maxllofacial fue más est.able (**>. 
Es el prime1- hospital que a nivel nacional ocupa por primera 

ve: ortodoncistas a nivel ortoc:nata. 

Se manejan tres niveles para el servicio del paciente : 

al Primer nivel : Se da diagnóstico y tratamiento de padecimientos 

incipientes Cexti-ac:c:iones, radiología, odontología preventiva, 

etc.). 

b) Segundo nivel ; Detección de hiperplaslas y cirugia$ menores. 

e> terce1- nivel t Cirugia mayor y e~pecialidades. 

Es realmente un Hospital de tercer nivel, ya que c:uenta con 

las siguientes especialidades 

t.- Odontopediatria 

2.- Ortodoncia 

3.- EMdodoncia 

4.- Protésis Haxtlo~acial 

5.- l:::xodonc:ia 

6.- Ortopedia Hav.ilo~acial 

7.- Radiología 

8.- Ci1-ugia 9ucal y Ma>tilofacial 

Se cuenta con pasantes que están haciendo su servicio social 

y residentes en periodo de adiestramiento. 

Se dan platicas, conferencias y eai~te material audiovisual 

para los alumnos y profesores. 
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Diariamente se rec:iben 40 pac:ient.es de nuevo ingreso; de los 

cuales 30 se atienden en el seoundo nivel. 

E:dste un servicio tipo brigada, que sale en época de 

vacaciones al Estado de México, Morelia y Zacatecas • 

El Hospital General resuelve sus problemas ec:onómicos, c:on 

los pequeñas donativos que recibe de los pacientes y con la ayuda 

de la Sec:retaría de Salud, gracias a esto subsiste, ya que en 

1968, logro su autonomia. <**) 

S.2.6. Servicios Otorgados en Salud Bucal 

En total, el número de consultas odontológicas dadas en 

diferentes instituciones de la SSA en 1990, fue de 2' 450, 139 

(Cuadro 15A del apéndice). 

Para la consulta externa en 1990, en el D.F •• sólo hubo 

5'950,969 consultas; mientras que en la coordinac:ió.n del 

dep~rtamento de odontología se registraron 450,744 consultas 

odont1Jl6gic:as. <Cuadro l?A del apéndice>. 

5.3. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadoras del Estado <JBSSTEI 

5.:3.l. Origen 

Está institución fue fundada en E!l aPio 1959, durante el 

periodo presidencial del Lic. Adolfo López Mataos. 

En 1960, 

representaban 

el 

el 

5.3.e. Cobertura 

ISSSTE, atendió 487,742 

1.35% de la población 

millones de habitantes-, <González, 1988). 

derec:hohabientes que 

nacional -36 1 046,000 

Datos más recientes, muestran el enorme incremento en su 

cobertura, para 1990, el pistema Nacional de Salud, reporto QLte el 

"Co111niuciDn Persand Or. Jnier Gil de la Puente. Haspital 6eneril de "hlu. 
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ISSSTE, protegia potencialmente a 8 1 073,672 habitantes, a nivel 

nac:ional y, a 2'601,191 habit.antes en el D.F. <Cuadro ?A del 

apéndice>. 

Sin embargo, únic:amente fueron usuarios para ese a?:o 

4'489,96<:! derec:hohabientes en el pais y, 1 1 446,262 

derec:hohabientes en el D.F.(Cuadro BA del apéndice>. 

De acuerdo al número de usuarios de ISSSTE queda en tercer 

lugar después del IMSS y de SSA, a nivel nacional, esa misma 

posición la guard~ en el D.F. 

5.3.3. Recursos Materiales 

El ISSSTE, cuenta con 1163 unidades médicas en todo el pa!s 

<B.92~'. del Sector Salud>, de estas 1079 son unidades de consulta 

eKterna. <Cuadro 9A del apéndice) 

Tiene bajo su jurisdicción 146 unidades médicas en el D.F., 

de las cuales 137 son de c:onsulta externa <Cuadro 10A del 

apéndice>. 

5.3.4. Recursos Humanos 

La variación en el número de odontóloQos del año de 1986 a 

1990, es muy sii;¡nificativa pues en vez de crecer, disminuyo. En el 

afio de 1986, el número de dentistas era de 630, para 1990, el 

número bajo a 577 en el país. <Cuadro 11A del apéndice, y fig. 1). 

Por otro lado en el D.F., <Cuadro 14A del apéndice) la 

cantidad de profesionales de la Salud Bucal reportados por el 

ISSTE, fue de 202, ocupando el te1-cer lugar después de la SSA y 

del IMSS <fig. 5l. 

Dentro de la misma instituci6n el número de odontólogos del 

O.F. ! ocupa el primer lugar en relaci6n al de los demAs estados 

cubiertos por el lSSSTE. 
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. FIGURA 1 (1 a oarte) 
ODONTOLOGOS POR INST. 'f AAO (MEXICO) 
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FIGURA 1 l2a parte) -· 
ODONTOLOGOS POR INST. Y AAO {MEXICO) -
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FIGURA2 
No. DE ODONTOLOGOS POR INST. (MEX.1990) 
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FIGURA3 
NUMERO DE OOONTOLOOOS POR ESTADO 
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D..c:r ipc ión de claves flg. 3 

A - D.F. L - Chihuahu.o\ w - ~~~~!i~ro B - MéKico M - Ba.Ja Calif. N X -e: - Veracruz N - Guerrero y - Tla)Ccala 
D - Jalisco o - Stnaloa 2 - Zacatecas 
E - Nuevo León p - Sonora AA - Baja Calif'. s. 
F - Tamaul ipas G! - Oaxaca AB - Quintana Roo 
G - Tabasco R - Chiapas AC: - Campeche 
H - Gua.najuato s - B.L.P. AD - Aguascaltentes 
I - Puebla T - Vucatán AE - Colima 
J - Coa.hui la u - Morelos AF - Nayarit 
K - Michoacén V - Durango 
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FIGURA 4 lD. F. 1990) 
PEAS. MEDICO EN CONTACTO CON PÁCIENTE 
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FIGURA 5 lD.F. 1990\ 
NUMERO DE ODONTOLOOOS POR INSTITUCION 

SSA IMSS IS8STE DDF SON PEIEX SM 
INS111UCIOM:S (" DE OOONTOLOGOS) 
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La proporción odontólogo-población usuaria en México es de 

7781 derechohabientes pcir odont6logo: por el D.F., la relación es 

de 7159 derechohabientes por odontólogo. 

5.3.5. Politicas y Estrategias en Salud Bucal 

El plan de trabajo en salud bucal, del Hospital de 

Especialidades "Dr. Hcmorato Villa Acosta 11
, es el model•:'I &- seguir, 

si no en todas las dependencias odontólogicas del ISSSTE. si en la 

mayoría de ellas C***> 

Algunos hospitales cuentan con laboratorio dental, donde <ae 

hacen todos los trabajos a exc:epción de la porcelana C ya que no 

se tiene horno para porcelana>; en el hospital "Dr. Honora to 

Villa Acosta" por ejemplo. se tienen 10 técnicos a disposic:1~!,n. Se 

traba.ja. i:1nicamente de Lunes a IJiernes y se manejan dos niveles a 

trabajo. 

En sí, la consulta especializada, esta dent.ro de LIM segundci 

nivel. 

Las especialidades que se tienen en estas clínicas -de 

especialidades-, son Cirugía maxilofac:ia.l. endodoncia, 

odontopediatría. protésis fija y removible, prostodonc:ia total v 

parcial, radiología parodoncia• por U.l t..imo ortodoncii>: preventivci 

y correctiva. La ortodoncia correctiva se hace en el hospital 
11Lic. Adolfo López Mateos 11

, al igual que cirugías mayores. En este 

hospital se cu"enta con dos especialidades diferentes : Cirugía 

protésica y ortopedia. 

Se trabaja con ortopedistas y protesistas en c:onjunto con el 

cirujano maxilofacial y el radiólogo, al igual que el 

anestesiólogo. 

En otros hospitales o clínicas adscritas al ISSSTE, las 

especialidades dentales son las mismas que se manejan en el 
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Hospital General 11 Lic. Adolfo Lópe:: Mateos 11 y la Clínica de 

Especial id ad es Dentales "Dr. Honora to 'Ji l la Acosta" sólo que el 

tC1tal de especialidades disminuye; pt..1eden ser 4-5 especialidades 

pero. nunca las 8-9 que existen en el Hospital y Clinica 

mencionados anteriormente. 

Cabe mencionar que la "Clínica de Especialidades Dentales" es 

la Unica en México con este prog1-ama de especialidades. 

"Clinica de Especialidades Dentales "Dr. Honorato Villa Acosta" 

Es la única unidad Hospitalaria de Especialidades Dentales en 

México y Latinoamérica, Junto con el Hospital General que es 

fundado el 8 de enero de 1966. Al i9ual que las demás clínicas del 

rsSSTE. es normada técnica y administr.<1t.ivamente, por la 

Subdirecci6n General Médica del ISSSTE, a través de los servicios 

médicos de!l área metropolitana. Esta clínica desde sus inicios 

labora con las e~pecialidades que hoy en la actualidad ai:1n 

conserva.. 

En ésta clínica se dan apro:cimadamente 50 consultas 

odontólogicas, claro esta. se incluyen todas las especialidades. 

La institución funciona como clínica, los pacientes 

derechohabientes son remitidos de su unidad médica de primer 

nivel,<donde son atendidos por un odontólogo de práctica general>, 

a la "clínica de gegundo nivel", donde sólo existen especialistas 

<ISSSTE, 1986). 

En estas unidades sólo se atienden pacientes 

derechohabientes, bajo ninguna circunstancia se atiende población 

abierta. Los pacientes son remitidos de toda la RepU.blica 

Mexicana y obviamente del D.F., para los pacientes foráneos se 

t.ienen citas especiales (largas en horario de atención y 

espaciadas pa1·a la próxima vez), se tiene cierta consideración 

74 



hacia esta clase de pac:ientes, siguiendo -"?l horario: mE<.rcado =n l;.. 

c:linic:a (7:•)0 AM a 2:00 PM )' de 4:1)(1 PM a 2(•:t)O hot-:=i.s PM) 

El servic:io de segundo nivel tiene sus ventajas y 

desventajas. Una de las tantas ventajas que ofrec:e. es que el 

paciente es remitido de su clí.nica y no tien que pasar por todos 

los obstáculos que nol-malmente se presentan para ~ene.- servic i·:i o 

atención a este nivel. Otra ventaja consiste, en que el paciente 

no tend1-á que trasladarse de una el í.nica a otra pa1-a rec:ibi1- las 

diferentes especialidades, en una sóla clínica sera atendido por 

los especialistas que requiera. 

Entre las desventajas se tiene que muchos de les pacier+::es 

'foráneos no tienen los suficientes recursos económicos para 

trasladarse al D.F.~ por lo que pierden 1 a oportunidad de ser 

atendidos en las mejores condiciones posibles. 

Las clinicas u hospitales de especialidades laboran 

exclusivamente con personal capacitado y de alto nivel académico 

(E~pecialistas>. Los dentistas de práctica general se encuent.ran 

en las cl:Lnicas de primer nivel .. <***> 
5.3.6. Servicio• Otorgados en Salud Bucal 

De acuerdo a sus estadísticas <Cuadro 15A del apéndice y 

f'ig .. 6>, se tiene que en el país el ISSSTE, otorgó 1 '097,595 

consultas odontológicas; en tanto que en el D.F., se regi:t.1-aron 

348,881 consultas. Nuevamente ocupa el terc;or lugar después del 

IMSS y la SSA. <Cuadro 17A del apéndice>. <***> 

lfff) Co11tnicacl&n ptnonat. On. A11111hr 1 "·p• •tUnica dt Esptdalida#H Dtnht11•. 11SSSTE1 19931 
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Servicios en Salud Bucal 

"Clínica de Especialidades Dentales. "Dr. Honorato Villa Acosta" * 
Especialidad : Odontopediatrja 

Condiciones pa1-a ingresar Tratamientos que se realizan 

Sin caríes: 1-.:\mpante, interpro.v;imal. Obturar:ión con amalgama. 

Sin destrucción coronaria e><tensa. Coronas Acero-cromo. 

Sí.nd1~ome de biber.:.n. Recubrimlentos pulpares. 

Traumatismo. Pulpot.omías. 

Sin hábitos ( succión de dedos, Extracclones. 

lengua, labio, et.e.> 

Mantenedores de espacio. 

Terapéutica pulpar. 

Cond1.1cta rebelde. 

Con radiografías. 

Impedimento fí.sico y/o psicológico. 

Especialidad1 Protesis Fila 

Sin restos radiculares. 

Sin caries. 

Piezas Obt.uradas (amalgama, resina) 

Radiografí.as. 

Profilaxis. 

Técnica de cepillado. 

E.spec1""tlidad : Prot.ésis R. y Total 

Sin caríes en piezas pilares y rema­

ne: t.es. 

Piezas Obturadas 
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Incrustaciones. 

Coronas de porcelana. 

Prótesis fija metal-por­

celana. <postes de premo­

lares y anteriores) 

Resinas fotocurables. 

Dentaduras Completas. 

Potésis Removiblas combi-



Sin Restos 1-adiculai-es 

Profi la:<is, técnica de cepillado 

Con radiografías, procesos regulares. 

Sin movilidad de piezas pilares. 

Tratamiento terminado. 

Especialidad: Cirugía Bucal 

Condiciones cara ingresar. 

Diagnóstico bien elaborado 

Remosión de procesos cario-

sos. 

Prof'ilaxis. 

Radiografías. 

Especialidad: Endodoncia 

Sin caríes. 

Sin restos radiculares. 

Dentición Mixta,no mayores de 

10 años y no menores de 3 años. 

P1of'i laxis. 

Con o.-topantomografia 

Técnica de cepillado. 

Especialidad : Parodoncia 

Profilaxis y Odontoxesis 

Operatoria dental realizada. 

Técnica de cepillado. 

Extracciones realizadas. 

Con radiografías. 
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nadas. 

Tratamiento que se realiza 

Terceros molares impactados 

Regularizaciéin de p1-ocesos 

Caninos incluidos. 

Quistes y Granulomas. 

Torus. 

Mantenedores de espacio. 

Ortodoncia preventiva, la 

correctiva no se hace en ésta. 

clínica. 

Curetaje cerrado y abierto. 

Gingivoplastia, gingivectomia. 

Autoinjertos, Frenilectomias. 

Legrados de abscesos parodon­

tales, sellados de perforacio­

nes. Radilectomias, Hemisec-



Esp~cialidad 1 Radiología 

s ... :.io se t.oman 1·adiografías. 

periapicales para adulto, 

periapicales inf•ntil y oclLt-

sales. Si se requiere de otro 

tipo de radiograf:la se remi t.e 

al Hospital General "Lic. Adol-

fo López Mateos 11 , u otra unidad. 

Sólo se cuenta con apa1~atos simples. 

ción. 

Sólo se t.oman radiografías 

periap\cales, oclusales, de 

aleta <tanto adulto e infan­

tl 1). 

1 Or1. Aguihr, ".P. 1 'Co111niucl&n PtrsonaJ•, Clinlc1 dt Esptel11idd11 hlttles, JSSSTE1 1H3. 

78 



VI. ALTERNATIVAS NO INSTITUCIONALES EN SALUD BUCAL 

6.1. Pr4ctica Privada Odontol6gica 

6.1.1. Origen 

La práctica privada odontolOgica, existe desde qua hubo 

personas con necesidad o molestia odontológica y otra que con 

previos conocimientos emp:t1·icos, pod:ta darle solución a su 

necesidad, a cambio de una remuneración que cubriera dicho 

servicio, y que, en sus orígenes probablemente fue en especie. 

De acuerdo a los antecedentes históricos, se sabe qt.1e en las 

culturas precolombinas existía una persona especifica que curaba 

las afecciones dentales, llamada Tlancopinaliztlw 

Por los mismos antecedentes se debe entender que 

forzosamente esta relación, entre el Tlancopinaliztl y las 

personas que lo solicitaban implicaba el pago del servicio. 

Después de la Conquista, y con la llegada de algt..mos 

practicantes de la naciente odontología, el pago de servicios hube 

de darse en oro, plata y cobre, pues ya e:dstia Ltn sistema 

monetario al menos formal. 

Es obvio que este sistema a perdurado hasta nuestros días, 

en la que se ofrece un servicio a cambio de un pago. 

6.1.2. Cobertura 

Al parecer', no se tiene un registro exacto y confiable er, 

relación al número total de cirujanos dentistas en el país, por 

ejemplo, del total de odontólogos que reporta el Sector Salud, no 

se sabe cuantos de el los se dedican a la práctica privada, a la 

docencia o únicamente a \a práctica institucion~l: o oui:ás a la= 

tres actividades. 
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De l~s dentistas que Ee dedic~n a la práctica privada, muchos 

de ellos n·::i tienen 1-egist1-ado el consultorio de manera oficial, ya 

sea porque son pasantes, o no trabajan de tiempo completo, y se 

concentran en otras actividades como trabajo principal. 

Ref"or:?ando lo anterior, y citando a López y Lara <1992), es 

un tanto dificil saber el número y distribución real de los 

dentistas en el país. 

Sin embargo, p.=-ra tener una idea del aumento de odontólogos 

en el país .,.,, concretamente en el O.F. basta citar a Oiaz 

(1990), la cual refiere que en el año de 1864, existían en el 

D.F.~ 11 dentistas ofreciendo sus servicios. <Publicado en diario 

"El viajero de Mé:dco, completa guia de forasteros"). 

En 1885, el periJdico " La Epoca 11
, indicaba que e><istían 25 

dentistast para 1888, y tomando el dato de una obra de 

estadística, el periódico "El Partido libera!" publicaba la 

e:cistencia de 29 dentistas; para el aFío de 1890, en el censo de 

profesiones, se reportaban 36 dentistas y era publicado en el 

periódico "El Siglo diez y nueve". 

Datos más recientes y reportados en el Plan Nacional de Salud 

<1974) ~ indican la existencia de 5101 dentistas en todo el pais, 

correspondiendo a1 D.F., la existencia de 2124. 

En el año de 1979, su número aumentó a 17,000 en todo México, 

al siguiente año la cifra era. de 23,000 cirujanos dentistas, de 

!os ='-~~l~s aproximadamente 1865 (el 7.9:.!) trabajaban en el Sector 

Salud institucional y, alrededor de 3300 C14Y.) eran profesores de 

alguna escuela o facultad de odontología del país. <López y Lar a, 

1983). 
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Además debe en tender que tanto los odont6logo== 

instltU.cionales como los que se dedican a la docencia, reali::an 

una pr•ctica privada. 

López <1991 >, ha estimado que desde la fundación de la 

primera escuela da odontolooia en México en 1904, se han producido 

en todas las escuelas de odontolog:[a del país, la cantidad de 

75,000 pro'fesionales. Agrega además, que sin bat1e muy firme, la 

estimación del número de odontólogos trabajando en la pro·fesi6n es 

de 49,000 para todo el pais, de los cuales más o menos 1:3,500 

estarían en la Cd. de Mé:<ico. 

Nuevamente al problema que surge de manera inmediata , es que 

de est.os datos estimados, no se puede precisar exactamente. los 

que se dedican a la pr.ictica privada, a la práctic.:'I institucional 

y a la mixta. 

Este problema deriva de que no existe un registr:-- fidedigno 

de estos datos y que sean confiables, es más, si se quisiera s~ber 

el ni:1mero de dentistas por especialidad el problema sería mayor. 

No obstante, tratando de hacer ciertas extrapolacione: ¡;:::ir-. 

los pocos datos ccinfiables. de acuerdo con Lópe;: y Lara (1'?8:3 ·,· 

1992), en un estudio que realizaron, en la ciudad de Mé::ico con 

310 y 396 odontólogos respectivamente, encontraron que de estos 

8.4% eran contratados por instituciones de salud (1983>, para el 

seoundo caso fueron contratados un 10.6Y., en ambos casos las 

muestras realizaban a la par la práctica privada. 

Lópe: y Lara (1983 y 1992), la probabilidad de que cualquier 

egresado de las escuelas de odontolo9ia, sea contratado por algUn3. 

institución de salud es muy bajo, quedandole como alternat.iva la 

práctica privada, la docencia o contratado por odont6logos. 
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Por otra lado, el IX censo de servicios de 198'5 revela la 

e>:istencia de 14,489 consultorios o clínicas dentales p1·ivadas 

<unidades censadas). en todo el país. 3133 unidades censadas 

corresponden .5.l O.F •• se ve evidentemente ~ue el mayor porcentaje 

de conSLll torios se concent.ra en la capital. (Cuad1-o 19A del 

apéndice~ 

El último c::?nso de servicie." <censo de servicios 1999) 

regi5tro 17,301 consultorios dentales privados, se observa un 

incremento del 19.4Y., con respecto al aPlo de 198SJ en este censo 

no se especifico el número de consultorios en el D.F.1 puesto que 

el formato de censo opero de tal forma, que registro a la vez el 

número de consulto1ios veterinarios y médicos. con los datos 

reportados en el censo no hay modo de separar uno de otro. 

De los 17,301 consultorios privados." no necesariamente 

corresponde una relación 1:1 con los odcntólogos, sino tendriamos 

igu.al n.,Jmer·:i de el los, generalmente trabaja má.s de un dentista por 

consultorio. como no se tiene el dato de consultorios por e~tado 

para el año 1988, es útil el porcentaje de incremento de 1985 a 

1988, considerando ciue las condiciones se han mantenido más o 

menos estables, y c:on excepción de ciertas variaciones estatales 

la tendencia pudiera ser la misma, aunque esto no necesariamente 

puede ser cierto, hasta que se compruebe lo contrario con el 

siguiente censo de servicios. 

A Talta de datos más recientes, se puede calcular que para el 

pais en 1990, se tiene una relación de 1675 habitantes por 

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

dentista. 

Eupresado en terminos cuantitativos esta relación 

ondontó 1ogo-habi tan te parecerla estar más que satisfecho, 
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con$ider~ndo inc !uso qLle el Plan Nacional de Sal Lid de 1974. tenia 

como meta alcan::ai~ la cifra de un odont.!ilogo poi· 5000 habitantes. 

Sin embargo, la realidad parece ser otra, inclL1so sin remitirnos a 

los diversos autoa~es como López y Lara 1993 y 1992s López 1991; 

Mandujano 1988; Farril 1977; y los estudios epidemiolOgicos de la 

SSA, y del IMSS <Escarza~ 1984-1989). 

En las mismas clinicas de atenci~n odontológica de la UNAM y 

en las brigadas que se real i z.:1n, se evidencia la escasa cobertura 

de los servicios odontológicos sobre la población del país, 

6.1.3. Caracteristicas de la Atención Bucodental en la PrActica 

Privada 

Para poder aborda éste punto , se tiene que recurrir a los 

pocos traba.Jos cualitativos que se han efectuado al respecto. 

Arango (1984); Lópe:e y Lara (1993, 1992>; ManduJano (1988); 

Arroni:z: <1988>; y Lópe:: (1991 >: integrados de manera conjunta sus 

opiniones acerca de la p1·ác:tica p1~ivada odontológicas se tiene lo 

siguiente : 

Se realizan actividadeS dirigidas a la curación y eliminación 

de los dientes afec:tados por caries, atendiendo el diente en sus 

fases terminales de la enfermedad. 

Las actividades preventivas c:asi no se realizan o son 

totalme~te nulas, la misma situación se presenta en el caso de 

actividades de educación para la salud. 

Los procedimientos que se real izan en mayor escala, son de 

tipo mutila.torio, protésicos, llevandose en menor grado los 

trabajos de diagnóstico y medicina bucal~ así mismo, los niPíos 

reciben poca atención. 

Los procedimientos de mayor compleJ1dad como son lcis 

quir~rgicoE de tejidos blandos y duros se reali:an en poca escala. 
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La ejecuci6n de la historia clínica, la indicaci¿n 

inte1·pretaci6n de e::amene= de laborat.orio~ biops:i¿:i:s y di~gn.:.stio::o 

no se realizan frecuentemente. 

Es una práctica que se caracteri::a por ser individualista, 

bioloQista, mercantilista, elitista, parcializada y altamente 

tecnificada, que utiliza materiales y ecuipo nacional e importado, 

que incrementa sus costos de trabajo y po!- tanto sus honorarios 

son altos. 

Tradicionalmete la imagen del odontólogo la de un 

individuo que trabaja sólo y aislado en su consultorio, en donde 

no tiene contacto interdisciplinario, y atiende al paciente, 

aislando la cavidad bucal del resto del cuerpo, incluso. está 

fraomentación es tal, que fija su atenci6n un diente en 

particular, separando al paciente de su entorno social. 

Está deshumani::ación de la práctica, refleja que los 

tratamientos están determinados más por la capacidad de compra de! 

usuario, que por sus necesidades reales de salud. 

Como tal e><iste concenso en que la atención odontológica 

privada no satisface las necesidades reales del grueso de la 

población, la de9igual distribución geogr,áfica de los odontólogos~ 

y los co5tos de manejo del consultorio < material, equipo, renta~ 

mantenimiento, etc.), y las característica-: propias de la 

profesión hacen patente la crisis por la que atraviesa la 

población usuaria y los mismos dentistas. 

Los pacientes no se pueden atender, porque no hay denti.st.as 

en su localidad, o los costos son muy altos. Asi mismo los 

dentistas no t.ienen pacientes, porql.te estos no pueden pagar los 

honorarios, y el número de pacientes no es suficiente pa1·a coste~1· 

un consultorio. 
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Tomando en cuenta que el servicio odont.cilé>gico institucional 

únicamente ofrece ciertos se,·vicios espec:í.ficos, que no satisf"ace 

el total de necesidadeg reales de atención bucal, l.a población en 

general, ;;q ve obligada a recurrir. a los ser\.'icic-s odontoló4¡11.cos 

privados par~ atenderse de tr3tamientos especializados como 

endodoncia, parodoncia, protésis, etc. 

Aqu:i. entra en juego la relación precios-salario, par.:1 

entender esto, anal izaremooa el conteHto socio-. económico del pa!s 

tomando como referencia el ingreso-gasto de la población. 

Se esta de acuerdo, an que la crisis económica en el P~-~s, a 

partir d•l aRo de 1982 hasta la fecha, ha golpeado tanto a los 

demandantes de servicios <población en general>. como a los 

prestadores de los mismos, caso particular, es el sector salud, 

tanto privado como institucional. Herrera y Gón%alez (1989>; 

LOpez y Lara (1983 y 1992>: Zuñiga <1993)J y Zarate (1993). 

Tomando como referencia los datos de la encuesta nacional de 

ingresos y oastos de 10'3 hogares de 1989 <un trimestre> se tienen 

los •iguientes datos. 

De acuerdo a una clasif'icación c:ualitat.iva, pero basada en 

datos cuantitativos tomados de la enc:uesta nacional df' ingr-esos­

gastos, <INEGI, 1992b>, el Instituto Tec:nológic:o Autónomo de Méxic:o 

<ITAM>, separo en tres grupos de acuerdo a su distribución de 

ingreso a la población : 

La población ºmuy pobre", los "medios pobres" y los "pobres". 

que constituyen el SOY. de la población, obtienen el 18.?óY. del 

ingreso. 

Un 30% de los habita~tes entre quiénes se clasi~ican como los 

"Clase media-baja, media-media y media-alta 11
, participan d~l 27~~ 

del ingreso nacional. 
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Finalmente ''los medios-rico~, lo~ ricos y, l~s muy ricos'', que 

inta·;1-an el 20% de la poblac:16n, se llevan el S3.5SY. de la riqueza 

n11.c:ional. 

De este 2()1., el 10'.~ obtiene ~l 15, 62:1, del in9resc nac:i~nal 'I 

el 10Y. restante obtiene el 37. 93:~ del inQ\·~so. 

El estudio del ITAM, seRaló ~dsmá~ que, Unic:amente el 10Y. de 

la población más rica del paí.s mejoro sus ingresos, en tanto el 

qoy, restante lo redujo, <Zu~ioa, 1993J INEGI, 1992b). 

Par~ el último t1·imeatre de 1989, la encuesta nacional de 

ingrese·~ y gasto revela que, la poblaci6n distribuye su gasto 

corriente total se refiere a la parte del ingreso que los 

ho9aras d•stinan a la ad~uisición de bienes y servicios de consumo 

~inal, que requieren para cubrir sus necesidades, así. como a las 

transferencias pa9adas a terceros. De la misma manera, el gasto 

puede darse en moneda o en especie), de la si9uianta fo1·ma : 

1.- El 39.78Y. de sus ingresos los gasta en alimentos, bebida y 

tabaco. 

2.- Un 12.82% lo gasta en transporte y comunicación. 

3.- 10.42% del in9\·etSo es gastado en servicios de educación y 

esparcimiento. 

4.- 9.59% se gaeta an muebles, accesorios, enseres domésticos y 

cuidado de la casa. 

5.- 9.24Y. en otros bienes y servicios. 

6.- El ?.86Y. es gastado en vestido y calzado. 

7.-El á.74Y. se utiliza para el gasto de vivienda, servicios de 

conservación combustible y enar9í.a eléctrica. 

B.- Finalmente se degtina únicamente el 3.56~ del gasto corriente 

total en cuidados médicos y conservación de la salud. 
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Esto~ datos revelan la diferencia tan grande entre el gasto en 

alimento~ como p1·io1·1tario y. el gasto en s~.lud que queda en 

,:,1timo lugar en C:Ltant.:i a importci.ncia. 

Continuando con las comparac~ones y tomand" cl'.lmo referencia el 

Cuadro 2')A-1 del apénd1ce, los tres grupos cualitativos 

(pobres,clase media v ricos> gastaron en el rub1·0 de la salud 

l 1317~7:35 millones de pesos ant.iguos, Cel gasto c:orriente 

moneta1·io es parte del gasb:1 c..:ir1·iente; el cual c:omo se recordará, 

puede darse an moneda o en especie). 

El gasto corriente monetario, se refiere a la cantidad de 

dinero destinado a la adQLtisic:ión de bienes y servicio=: de con::;L1m1:'l 

final, y las transferenc::.as otorgadas a oti·as unidade~: los b:.?ne~ 

son los ocho c:onc:~ptos de distribuc:ién del gaste- corriente total, 

c:itados anteriormente. 

Las transferencias son pagos a compañ .ías asegL1r ador ,:,;; • 

donativos, regalos en moneda perzonas no f~mi!iar~s. 

c:ontribt.1ciones a insti tuc:iones benéficas, pérdida '{ robos de 

dinero y~ pagos a la administraci6n pública (!NEGI, 1992b). 

De este gasto, a los pobres les correspondió el 24.92~:, a la 

clase media, el 27.13Y. y a los ricos el ~7.94X, esto indica que el 

grupo de los ricos <ee.41X>, qastéi la mayor cantidad de dinero en 

salud en comparación con los otros grupos. 

Al desglos~r más e!lpecificamente el conc:ept.o de c:uidado'E 

médicos y c:onse1-vación de la salud (al que genéricamente se le 

esta llamando Salud) se observa lo siguient.e. (Cuadro 20A-2 del 

apéndice> 

Tomando como lOOY. eJ gasto de 1 '371, 735 mil Iones de pesos 

antiguos; a la atención primaria le corresponde el 58.31X del 

gasto; a la atención hospitalaria Cno incluye parto>, el 17.57X; 
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en servicios médi=os 'I medicamentos durante el embara:o y parto el 

8.6SY.J medicamentos !Din receta, el 4.8'!.; aparatos ortopédicos y 

terapéuticos, el 7.7% y en seguro médico se Qa•to el 2.95X. 

As! mismo, si 6e desglo•a el concepto "atención primaria" 

<Cuadro 20A-S> se tiene lo siguiente. (768,378 millones de pesos 

antiguos=100X > : 

En consultas médicas correspondió el 40.3~'. del 9asto; las 

consultas dentales captaron el 15'/.; 

32.7~1 otras atenciones primarias 11.95~. 

medicamentos recetados, 

Es notorio, como el oasto corriente monetario en cuidadi:is 

médicos indica que la atención dental es la que menos gastos 

rec1.be. 

· Por otro lado los mismos datos ~ndican que en consultas 

dentales, < 115,479 millones de pesos antiouos•100%), "los pobres" 

oastaron 6.?Y. del gasto corriente monetario, la 11c:lase media" 

gasto 26.72%~ y por últ.imo " los ricos" gastaron el 66.~m. 

L.as cif'ras son más que elocu~ntes~ una familia típica de 

escasos recursos o medios recursos, preferi,-á anteponer la 

consulta dental hasta el final, siempre y cuando no t.enga acce<eo 

al servicio in!5titucional, en donde en caso de molestia 9rave, le 

eliminaran la caries y obturarán la pie:a, y la persona perderá un 

diente más, de los posiblemente ya perdió o está en camino d!:! 

perder. 

Si el tratamiento de elección fuera endodoncia y 

posteriormente la rehabilitación del diente con una incrustaci&n, 

el costo con el dent1.sta privado, estaria mUy lejos de las 

posibilidades económicas ?el paciente. 

Tomando como ref'erencia la encuesta nacional de ingreso­

ga'55tO, el balance entre el ing1-eso y el gasto coi-riente total~ es 

88 



negativo hasta con 2 y 3 salarios mínimos; .:1r-riba de 4 salarios 

minimos el balance comien:a a se1- positivo y permite conforme sea 

mayor el número de salarios minimos ganados, obtener acumulación 

de e::cedente monetario, que permite el disf1-ute de Ml!C:esidade!i. 

Como los h1...,gares lo conforman varios miembros y todos tienen 

necesidad de atenci6n odontol6gi;::a, esta se va 1elegando, 

anteponiendo otros intereses con mayor prioridad. Es de sobra 

decir que la salud dental de la población reflejada por la cifras 

de morbilidad bucal, evidencian la desigualdad económica y que las 

caries y parodontopat{as mAs que tener una explicación biológista, 

se e:~plic:an partir del faetor económico de la poblaci6n, sin 

embargo, no por ello, deJan de tener valor los factores 

culturales, ambientales. sociales, históricos y por supuesto 

biológicos, como causantes de las enfermedades bucodentales y 

generé\ les. 

b.2. Escuelas y Facultades de Odontología 

6.2.1. Antecedentes 

De acuerdo con la A<.EociaclOn Heaicana de Fac::ultadea 

Escuelas de Odontcilogia <AMFEO), el número actual de Escuelas y 

Facultades de Odontolo~ia en la República Mexicana es de 52; 9 de 

ellci; c::oncerh-adas er la Ciudad de México <AHFE0,1992>. 

Durante los primeros 50 años, de 1904 a 1954, aparec::i:oron 

sOlo 7 escuelas en diferentes lugares del país, esto es, una cada 

7.2 años en promedio. Durante los siguientes 16 años, de 1954 a 

1970, el número de escuelas se duplico a 14, es decir, aparec::i6 

una por cada 27 meses en promedio. De 1970 a 1978 se incrementó el 

número a 34, o sea, se fundaron 20 escuelas mAs, con un promedio 

de 5.4 meses. En ::sólci un a~o, de 1978 a 1979, la c.;i.nt.idad de 

escuelas de odontología c1-eció a 42; 8 escuelas más con un 
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promedio de 1.5 meses para le. creación de cada una. De 1979 a 

1999, se llegó al nú.mer.;1 de 52 escuelas y fa.cultades i:iara todo el 

p.:tls. De 1992 a 1992, aparecieron 2 esc:uelag mAs~ t>ólo que el 

direc:tori.,, de la Asociac:ié-n no las ma1-ca, porque no están 

inc:crpor.s.das a ningLma dependencia o instihtciOn 'L~pe:::, 1991 '/ 

AMFEO, 194?2). 

Por lo ·tanto, actualmente el pais c:uenta con 54 escuelas de 

odontologia. 

Se estima que las diferencias cnc:ontradas en •l ritmo da 

crecimiento de esta~ instituciones, se he debido fundamentalmente 

a las variaciones que la economía del pa~s impuso a los aspec:tos 

de la demanda y ofe1·ta nacicinal de servicios odontológicos. 

Otros fact.cires que segLlr'amente t.ambién han influido en este 

procesci, han sid~ los pol!tic:os por los cuales un Estado abría una 

escuela de odontolog í.a, con P.l argument-e1 de que los Jéivene': c::Lte 

estudiaban le carrera en otros luga1·es, no ¡egresaban a trabajar a 

su lugar de origen; por presión del Qi&mio qL1e dese8ba contar 

localmente cc•n una esc:Ltela ya fuera por prestig1.o o para abrir 

nuevas fuentes de trabaje. para ellos mismos, y otr.as razones tal 

ve:: de menor peso. 

Lópe= y Mondragón < 1979 >, citado por LO.pez <1991 >, dicen que 

el número de estudiantes de esta carrera en el país, ha variado 

del siguiente modo : en 1973 había alredede1r de 13,200 alumnos, en 

19?9. aumentó a 23,800; en 1979 a 38,700. Para 1999 esta cantidad 

descendió a 25,085 Sanche:: y Cast1.llo (1990) (citados por López 

¡qq¡). 

De los 2'5,095 alumnos matriculados en todas las escuelas y 

facultades durante 1989; 5298 ge encontraron inscritos en alguna 

de las 9 escuelas de la Ciudad del Valle de México. 

90 



El regi.s~ro to~al de eoresado:i'53 $e presentó de la sig1.1iente 

manera ; 

De 1960 a 1964 ••••••••••••••••••• 1, 121 

De 1965 a 1970 ••••.•••••••••••••• 2.792 

De 1971 a 1976 ••••••••••••••••••• 8,852 

De 1977 a 1982 ••••••••••••••••••• 25,0bº 

De 1982 a 1988 ................... eS,508 

Tot.:il •••••••••••••••••••••••••••• 66,455 

El eoreso total de alumnos solo para el a~o 1988, 'fue de 

3449, correspondiendo 1197 (34.?X>, de éstos a las 9 escuelas del 

D.F. y área metropolitana. 

El nümero de pro~esores que an 1990, eran 2854, para todo el 

pais aumentó en 1989 a una cantidad estimada, en alrededor de 

3790; la mayoría de el los profesores por horas sueltas. 

Los profesores de tiempo completo, se encuentran distribuidos 

de la siouiente forma 1 en la Universidad Autónoma Metropolitana 

de Xochimilco <UAM-X>, con 60 odontólogos de tiempo completo para 

68ó alumnos~ la Facultad de Odontología <Ciudad Universitaria) de 

la UNAM, con 32 tiempos completos para 188ó estudiantes; la 

Escuela Nacional de Estudios Pro~esional-Zaragoza (ENEP-Z>, 

también de la UNAM, con 12 tiempos completos para ?óB estudiantes; 

la Universidad del Ejército y Fuer:as Armadas <UEFA> con 9 tiempos 

completos para 97 estudiantes, y el Centro Interdisciplinario de 

Ciencias de la Salud <CICS) con B tiempos completos para -97 

estudiantes; resulta interesante ver que en D.F. las escuelas 

particulares cuen~an con el número menor de tiempos completos. La 

UNITEC, con 274 alumnos, tiene 3 profesores de tiempo completo, 

UIC, tiene solo uno para 114 •studiantes, y la ULA con 94 alumnos 

no cuenta con ningún profesor de carrera <López, 1991>. 
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Las escuelas y 'facultades localizadas en la Ciudad de Mé:<ico, 

O .. F.·, son las Eigu!ent.es : 

Facultad de Odontologi=i., UNAM. FLmdr.da inicialmente como 

ccinsultorio dental el 11 de enero de 1902. Primera escuel::, que 

aparece en nuestro país. 

- Escuela Nacional de Estudios Profesionales • .:aragoza-UNAM. 

- Universidad Autónoma Metropolitana-Xochimilco, UAM-X. Fundada en 

1974. 

- Centro Interdisciplinario de Ciencias de la S:i.lL~d. Instit.uto 

Politécnico Nacional, <IPN>, fundada en 1972. 

- Universidad Tecnológica de México, <UNITEC>. Fundada en 11?69. 

- Universidad Intercontinental, <UIC >. Facultad de Odontologí~. 

Escuela Militar de Odontología, CEMO>: Universidad del Ejército 

y Fuerza Aérea CUOEFA >. 

Universidad Latinoamericana, S.C., Escuela de Odontología. 

Inició el día primero de enero de 1976, como sociedad civil~ 

inc:orporandose a la UNAM, el 4 de febrero de 1976. 

Escuela de Odontología. Justo Sierra, A.C., Universidad 

Acueducto. 

Es importante mencionar que esta E,sc:uela de odontología no 

esta incorporada, por este motivo no aparece en el Directorio de 

la Asociación Me:dcana de Facultades y Escuelas de Odontología, 

A.C. 

En el Estado de Mé:dco (área metropolitana>~ se localiza la 

Escuela Nacional de Estudios Profesionales IZTACALA, también 

perteneciente a la UNAM. 

6.e.e. Caracteristicas d• la Atención Bucodental 

Para analizar las características de la atención bucodental 

en la escuelas y facultades del Distrito Federal, se toma como 
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referencia a la FacL1ltad de Odontología. (UNAH>. Entre las ra;:ones 

que se toman en c1.1enta para a.si considerarla son : Es la primera 

escuela c;ue a.parece en nt.testro país. es la facultad más grande, •¡ 

por lo tanto 1"'ecibe un número considerable de estudiantes y 

pacientes, está ubicada en el área más poblada de la nacié>n, 

cuenta con la Licenciatul"'a. y las E~pecialidades, Diplomados~ 

Maestrías y Doctorados c;ue en otras universidades no e:<isten. 

Otra 1·a;:ón de peso es que, no fue posible obtener información 

de las escuelas privadas y aL1n de las públicas. 

Una de las c:aracteristicas principales de toda escuela o 

facultad de odontología es el proceso doc:encia-5ervicio, en t.odas 

ellas este proceso se resume así. : el alumr.o aprend:=, ¡:::i·áctica 't' 

la poblac:i6n de escasos recursos econémicos se benei"icia de ~c;;:~·a 

servicio universitario. 

El paciente recibe un 3ervicio dental integral y econ6micc. 

va que sólci se le pide un pago mínimo por- el servicio. En las 

instituciones particulares este pago se eleva~ esto se justifica 

por el hecho de ser QSCuela o facult.ad partir.:ular. Aún así sil pc;i.:i 

es bajo en comparación ·a los honorarios d:? un dentista privado. 

La Facultad de Odontología de la UNAM, cuenta con clínicas 

periféricas ubicadas en ;?Onas estratégicas de la Ciudad de Mé:dco, 

lo mismo ocurre con las dem4s escuelas de odontologia de la UNAM, 

<Zaragoza e Iztacala>; el objetivo es, q1.1e la población tenga 

acceso a estos servicios integrales y económicos lo más ce1·cano 

posible a su domicilio, de ahí esa distribución que incluso 

abarque ciertas zonas del área meti-opolitana como los municipios 

de Cuautitlán y Naucalpani 

Las demás escuelas por su ubicación geográfica abarcan otras 

áreas de influencia, por ejemplo la UAM-X en el su1~ de la Ciudad, 
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maneja 4 cl:l.nicas odontológicas; de manere general, todas las 

escuelas de odontología cubren los 4 puntos tardinales del D.F. 

D.::1.do c:¡ue no fue posible obt.ener información e<.:1tadi-stic.?. de 

los pacientes que se atienden en las escuelas de odontolog:l.a <sin 

incll.1ir a la UNAM), se tomo como ref'erencia los datos del Sistema 

de Control, Registro y Evaluación de Pacientes <SICOREP), de la 

Facultad de Odontolog!a de la UNAM en Ciudad Universitaria; del 12 

de o=tubria al 31 de noviembre de 1990-1991, en la Facultad de 

Odontología con sede en e.u. se captaron 15,905 pacientes en la 

clínica de admisión. 

Estos pacientes fLteron canal izados a las diferentes cl:l.nicas 

de la propia Facultad, Para rec:ibi1- atención especif'ica o 

integral y a la División de Estudios Superiores de Posgrado de la 

propia Facultad. 

De los pacientes que ~cL1dieron a la Facultad de Odontolog:La, 

predciminarC1n má:; los del sexo femenino (óE:Y.), que los del sexo 

masculino (38Y.); el rango de edad, en el que tuvieron mayor 

predominio estos pacientes fue de 10-29 afilos de edad, siendo 

má:timo el grupo de E:0-24 años. 

En relación al estado civil, acudieron m~s personas solteras 

que casadas, dominando los estudiantes y amas de casaJ dentro de 

los su~etos con alguna actividad económica remunerada, acudieron 

en orden decreciente de importancia i los empleados del sector 

público, empleados del sector privado, obreros comerciantes, 

profesionale11, trabajadora doméstica, desempleado, técnico, 

operador de transporte pensionados, jubilados, incapacitados y 

o ti-os. 
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Li:is .ni.•1elc:Js de eo;colaridad encontrados en mayor proporción 

coí1·esp:.mdi=ron al nivel básico. medio, seguido del medio 

superior~ analfabetas y alfabetas. 

Los servicios con mayor demanda por pa1·te de la población 

:;on : los referentes a Operatoria Dental (89.7Y.l, Protésis Fija o 

Removible y Odontologia Preventiva. seguidos por los servicios de 

E:codonc i a, Paradonc:ia. Endodoncia, Ortodoncia, División de 

Posgrado. Odontopediatria, Prostodoncia, Fisiología, Patología, 

Cirugía Maxilofacial y Protésis Maxilofac:ial. 

Las ca1·acterísticas anteriores corresponden a la población 

típica que acude a la Facultad de Odontología, pudiendose pensar 

que para las demás escuelas de odontologóa dependientes de la 

UNAM, se sigue la misma tendencia, sin embargo; deben e:üstir 

variaciones de acuerdo a la ubicaci.:.n delegacional de la clínica 

periféric~ que se trate. 

También deben existir diferencias entre la poblaciC.n ciue 

asiste a las escuelas privadas para recibir atenciC.n, tomando en 

cuenta ~ue el costo del servicio es más alto que en la UNAM~ 

El número de pacientes 1·ecibidos en relaci6n a la poblaci..4r, 

total del D.F., indica que es mu·1 pobre el porcentaje de 

influencia sobre la salud buc:odental de los habitantes (Facultad 

de Odontologíai SICOREP, 1992). 

VII. ANALISIS GENERAL 

En el Distrito Federal y en el país se identificaron tres 

opciones para recibir atención dental : 

La atención institucional dada por el IMSS, SSA, ISSSTE, 

DDF, SM, SDN, y PEMEX, ci._ue en conjunto forman lo que se denomina 

Sector Salud-Sistema Nacional de Salud. 
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El !:e!:tor P1·i-.·ado odontolJgic·:'I.: las esc:'-telss y facultades de 

odontol.:igi.a. 

El Sector Institucional 

Si:in oc:h-:- las inst.itl.tciones estatales las que of1-ecen la 

atención médica en el D.F., y todas ellas manejan la atenc:i6n 

bucodental como parte de sus servicios de salud a la población. 

La institución que mayor población usuaria atendió fue el 

IMSS, seguida ;:>or el DDF ~ la SSA, el ISSSTE, PEMEX, la SON y la 

SM, en orden decreciente respectivamente. 

La suma total de usuarios de las ocho instituciCones es de 

9 1 635,444 recuerdese que la población del D.F., para el año 1990, 

era de 8'235,744 habitantes, esto quiere decir, que con todas las 

instituciones concentradas en la Ciudad de México, se cubrió a 

toda la población de la mi:ma y todavía. más. aparentemente. 

Sin embargo, estos '1úmeros pueden mentir y ser muy 

tendenciosos, además de tener un mati:: político que más que cubrir 

las necesidades reales de la población, se esta tratando de 

Justificar determinado presupuesto o programa de acción. 

Por otro lado un análisis más realista tomando en cuenta. los 

datos numéricos, nos puede indicar que al menos una persona 

usuaric:1. de una institución, también asta acudiendo a otra, para 

recibir atención médica y probablemente una persona recibe más de 

una consulta médica, poi- eso es que se registra más del 100X de 

ccbertur.:i.. 

En relación a las unidades médicas el O.F., no concentra en 

total el mayor nú.mero de unidades médicas , ocupa el cuarto lugar 

después del Estado de Mé:<ico, VeracrLt% y Chiapas. 

Ocupa también~ el cuarto lugar en cuanto al total de unida.de~ 

de consulta externa (primer nivel>, después de los estados de 
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Michoacán, Ct'.iapa: '/ J~lisco; ¡:e:· el ;i..'.1mero de hospital~~ 

Qenerales se encuentra en segundo lugar despL•és del este.do de 

Veracruz. Donde si ocupa el primer lugar es en el número de 

hospitales de especialidades, el segundo lugar lo ocupa el estado 

de Nuevo León, le 9igue el estado de Jalisco. Hay estados como 

Zacatecas~ Gue,-rero, AQuascalientes, que no cuentan con este tipo 

da servicl.o. 

Dentro del D.F., la institución que concentra el mayor número 

de unidades • es la SSA. le sigue el IMSS, ISSSTE. DDF. SDtl, PEMEY. 

y la SM en último lugar. 

Por el número de unidades de consulta e:~terna la SSA ocupa el 

pr-1.mer lugar y le siguen en orden decreciente el ISSSTE, IMSS, 

DDF, SON, PEMEX y SM. 

Las unidades de hospitalización tanto general como de 

especl.alidad guardan diferencias contrastantes, pcn- ejemplo; el 

lMSS tiene 18 hospl.tales, el DDF tiene 13, la SON 6, el ISSSTE 

ti.ene a su cargo 5 unidades!' la SM un sólo hospital y PEMEX no 

cuenta con ninguno. 

En cuanto a hospitales de especialidades, tanto el IMSS como 

la SSA tienen 19 unidades, el DDF maneja '16, el ISSSTE sólo 4; las 

demás instituciones no cuentan c:on ninc;¡ú.n hospital de 

especialidades. 

Los odontólogos como principales ejecutores de la atencién 

dental presentan una distribución interesante tant.o nivel 

nacional como institucional; a lo largo de i:inco años. Y en 

relación con otros profesionales médicos en contacto con el 

paciente. 
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A lo largo de :os a~os 19Bó a 1990 el nl!1maro de ..:iruJanos 

denti•tas institucionales ha most1·ado una tendencta a disminuir , 

siendo que lo más lógico debla ••r que su número aumentara. 

Institucionalmente a nivel nacional la• variaciones m•• 

evidentes son la SSA, en el tSSSTE y en la SON, en donde 9U 

cantidad ha descendido. Caso contrario es al da las instituciones 

como el tMSS, la SH, PEMEX, y el ODF, en donde el número de 

dentistas -ae a incrementado. 

Entre los Estados también se observan variaciones, que 

demuestran c:¡ue mientras en el D.F., eH is ten 1219 odontólogos, en 

el estado de Nayarit se registran 24 ciruJanos dentistas, estas 

diferencias, pueden estar determinadas por el número de habitantes 

de cada Estado, por la población usuaria promedio y por el grado 

de penetración e influencia c:¡ue tengan la-a instituciones a nivel 

e:tatal. 

A ni ve~ del o.F., la institución que concentra el mayor 

número de dentistas es la SSA, y le $igue el IMSS, el tSSSTE y el 

DDF~ entre las instituciones mAe significativas. 

En todas las instituciones, siempre ee muy ;rande la 

diferencia entre los médicos generales y médicos especiali5tas en 

relación a la cantidad de cirujanos dentistas en una proporción de 

once médicos por un odontólogo. 

Si analizamos ahora el número de consultas odontoló;icas, nos 

damos cuenta en pr~mer lugar, que estas guardan un porcentaje muy 

bajo en relación a la1:0 demAs consultas no odontológicas. 

Por ejemplo en 1986, el número de con9ultas dadas en todo el 

país fue de 139 1 727,309 representando la consulta dental el 8.29% 

para el año de 1990, el total de consulta odontológica fue de 

8 1 10ó,57('!, las consult.as totale:: fueran de 144 1 225,106; para este 
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último af\o, además de que bajó el número de consultas 

odontcilógtcas a nivel nacional. también bajo su porcentaje en 

relac:i¿n a la consulta no odontol6gica <5.62~). 

Es de nota1~se que siempre el IMSS ')' la SSA. van a la cabe:a 

en cuanto a la c:ant.idad de consultas dentales, siguiendoles de 

ce~ca el ISSSTE. 

Al eomparar el D.F., con los demás Es+:ados del pa.í'S 5e not.:. 

que en la c:api tal me~dcana se ccincentra el m'-'1<vci1· númei-o de 

consultas dent.alesJ donde menos consultas dentales se registran es 

en el estado de Campeche. 

Este número tan grande de consLdtas odontolégic:as Cen el D.F'., 

1 1 621,558), podría e>:plica1·se apartir de que ~hí es donde 

concentra el mayor número de poblaci6n usuaria, a que e::iste ~l 

mayor porcentaje de odontólogos concentrados en 1::1. capital del 

País a la alta densidad de población cor ldli:imetro CLtadradt:i, y el 

fácil acceso a las unidad es médicas que pe1·mi te :iue los tr.asl ad1.-.~ 

de su domicilio al lugar de c:onsL1lt.a sea m.!s corto. t.ambién e'.E 

posible que debido a diferencias culturales y económi~as, l<?. 

población usuaria se preocupe más por su salud bucal. 

Desde un enfoque epidemiológico, también podría pensarse que 

el D.F., registra un alto porcentaje de consLtltas dentales porque 

así lo requiere su población y en los Estados con menor consulta 

reportada, no ·1a requieren tanto porque su indice de c:aries y 

enfermedad buc:odental es menor. 

A este respect.o Escarza Cl989) refiere que el D.F., es una de 

las entidades con mayor frecuen':..ia de caríes (95Y.), y en Querétari:i 

sólo al 60:1 de los niño~ de 6 años de edad p.adec:en caries. Esta 

diferencia al parecer se debe a que el agua potable del estado d; 

Cluerétaro contiene concentraciones naturales de fh'1or de l p.p.m. 
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Agrega además la misma aut.ora, que lo!l programas de 

prevencién ap l icadcis por las insti tucicines del Sector Salud, por 

las facultades y escuelas de odontoloQia no tienen un impacto 

significativo en la salud dental de los e5colares, como tampoco 

los trat~mientos que estos reciben. 

E$ impl:'n-tante sef(ala1- que la ma·~·nr!a de las instituc.iones 

pertenecientes 11.l Sector Salud, enfcican su pr.t.ctica odontológica 

hacia actividades curativas y mutilatorias, restandole importancia 

a los prooramas preventivos. 

Sin embargo, el Hospital General de MéKico <institución 

asociada a la SSA) y las clínicas de especialidades del tSSSTE~ 

además ds> contar con los pr<:>gramas convencionales . de atención 

bL'c:odental, Cl•ent.an con especialidades ode'lntológicas. 

El hecho, de Que se le de más prioridad a las actividades 

curativas que las preventivas~ es parte de la poU.tica 

presupuestaría de las diferentes institucicnes; a nivel nacional, 

tiene mayor peso las actividades curativas (ó1.49Y.>, y las 

preventivas una menor importancia (4,89Y. del presupuesto total). 

<Cuad1·0 21A y 22A del apéndice>. 

Especificamente en salud dental, la inf'ormación obtenida 

refleja que al Estado mexicano no le interesa mucho la salud 

bucal, sí bien ciertos autores como 1 Farril (1977), Aznar y Nava 

<1988>, y López (1990), re&altan la importancia que tienen los 

padecimientos bucodentales que ocasionan au9encia laboral y 

escolar, asociado además a los problemas estéticos, psicológicos y 

funcionales que estos padecimientos conllevan. 

Los datos de morbilidad y mortalidad no toman como importantes 

·los padecimientos bucodentales, aunado a que no existe un registro 

real de muertes ocasionadas por estos padecimientos; como tal el 
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Estado y las: instituc:iones no consideran importante la salud 

estomatológica y destinan los presupuestos, programas, recursos 

humanos y material•• hacia it.reas mA• prioritarias que pongan en 

peligro la vida de las personas, que afectan la actividad laboral 

de los trabajadores y que aparezcan como padecimientos m6s 

frecuentes en los datos da morbilidad y mortalidad. 

La Atención Priyada 

Si bien es cierto que el sector privado odontológico, se 

distribuye a lo largo y anc:ho de la nación, también es cie1-to ciue 

este se encuentra concentrado en las ciudades más grandes~ 

existiendo lugares que no cuentan con este servicio. 

Aú.n suponiendo que hubiera una buena distribución de 

odontólogos, tanto en su número como en ubicación geográf'ic:a~ al 

parecer el problema no es sino de :índole económica. BLten 

porcentaje de la población tanto en la República Mexicana como en 

el D.F., perciben ingresos abajo de tres salarios minimos. salario 

que únicamente les permite cubrir sus gasteis básicos, restándole 

imPortancia a otra~ necesidades, entre ellas la salud bucal. 

Las Escuelas y Facultades de Odontología 

A pesar que of'recen todas las especi.alidades odontológicas en 

sus clínicas, los precios son bastante accesibles para el total de 

la. población, el problema que salta a la vist.a es en relación a su 

cobertura. 

Tómese como ejemplo el D.F., donde exi!;ten 9 escuelas de 

odontología y donde una de ellas, la Facultad de Odontología, en 

Ciudad Universitaria, captó arriba de 15,000 pacientes en un 

periodo aproximado de un año, las demás escuelas con igual o menor 

cantidad de pacientes atendidos no son suficiente~ para resolver 

todos los problemas odontológicos de la población. es más, tampoco 
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es significativa sll influencia al grado tal. que cambie o 

modif:cu~ !os indices ~·e morbilidad bucal. 

Este- si:n1f::~ que las escL~ela-s esstán haciendo mal las 

cosas, que no ""ean capaces de transformar la 1·eal idad 

~oidem1ol6gica buc.:-dent.al. ocurr~ qL1e estas escuelas~ en t.erm1nos 

l"".1méric·:<s n,_, pueden absorber y ac:bJ~r sc•bre poblaciones grandes 

como el o.e:., aunade°' a qlle no esta dent.ro de sus objetivos 

académic\_,s como escuelas y facul t.<Jdes de odontolo:igia atender un 

gran número de pacientes, pues se perdería calidad de at.enc1ón e 

iría en det.1·imento de la fo1·mación de los alumnos, además no 

cuentan con los recltrsos materiales ni humanos para atender 

grandes masas de población. 

El problema es aún mayor en provincia, considerando que 

existe ur. meno1- núme1·0 de escuelas de odontología y estas se 

encuentran concentrad.:.::; en la. capital del estado o en ciudades 

grandes, dejando sin cobertura a la mayor parte del Estado en 

cuesti.:.n, tanto geográficamente, como desde el punto de vista 

humano (alumno-especialidades odontol6gica~). 

En general, y t.omando en cuenta las tres opciones para 

recibir los beneficios de la salud oral y considerando el grado de 

cobertura que estas ofrecen, la mayor parte de la poblaci.:.n del 

D.F., no recibe atención dental, poi- su parte los que rec:iben el 

servici~. se les da de forma deficiente y fragmentada, sin llegar 

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

En base a la inf·:irmaci6n ·:ibtenid.3. se puede ..:ibtene1· las 

siguientes conclusiones : 

1. - Dentro de la Ciudad de Mé:dco. existen tres opciones ~e 

atenci.!in bucodental : el ln;:tituclonal, el Sector P1-ivado ·¡ l~s 

Escuelas o Fac1.tltades de Odontología. en ese mismo orden de 

importancia. 

e.- Tomando como referencia el número de consultas odontol6gicas y 
su át·ea de influencia, se puede identi.fica1· al Sector Salud como 

el principal prestador de servicios de salud b'-tcal en t.i'r.1dnos 

cuantitativos, no así desde el punto de -.·ist . .:i o::ualit.atlvo. 

3.- A parecer las tendencias demostradas p.:ir el Sector Sah'.:I 

manifiestan que la atenc~~n estomatológica no es prioi-itaria er: el 

servicio médico institucional, reflejandose esto por las prác:~ic:3~ 

curativas y mu ti latorias que se real i=an a gran escala, pi:ir el 

po,co interés en actividades preventivas, la reducida pre-porción 

odontólogo-médico, y la reducida proporción con::L•.lta odont-=ilógi=a­

consul ta total. 

Esto es producto de la crisis ecOnómic:a de el país, QLte 

destina poco presupuesto hacia el Sector Salud a las actividades 

preventivas y en especial hacia el área de salud bucal. 

4.- La práctica privada odontológica muestra poco interés por las 

actividades preventivas, mayor por las restaurativas y 

mutilatorias; eMistiendo además una fuerte tendencia al aumento 

de los honorarios en los servicios odontológicos y un número cada 

vez mayor de personaa que no pueden tener acceso a dichos 

servicios. 
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5.- Tanto a ni•.tel crivado como institucional y universitario, 

ei<1ste una alta concent1·aci.6n de 1·c::::U1·sos hum~nos y materiales en 

la Ciudad de MéKic~. siendo menor en los demAs egtados del pais. 

6.- Balanceando los tres modelo'!S de servicio estomatológico, cabe 

esperar una tendend::mcia a fL1turo, las clini;:as odontolóQicae: de 

las escuelas de od~ntologia. 9erán la mejor opci&n para atenci~n 

general o de es¡:>ec\alidad po1· parte de la población de todos los 

estratos soci.!lles, que esperan cal \dad y diversidad en la salud 

dental, y que además la consulta sea accesible económicamente. El 

inconveniente de esta conclusién, es que las escuelas o facultades 

no tien:n capacidad para adsorber un gran número de pacientes ¡.• 

de satisfacer realment.e todas l.as necesidades en Salud Oral. 
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CUADRO 1A 

División política y otras características de 
la República Mexicana. 

ESTADO POBLACION SUPERFICIE DENSIDAD DE 
1990 O~rn2) POBLACIOM 

(100 %) 

Rep. Hex. 81 '249,645 1'967,183 41.30 
Agua.sea 11 entes 719,659 5,589 128.76 
Baja Calif. N. 1 '660,855 70,113 23.69 
Baja Callf. S. 317,764 73,677 4.31 
Campeche 535,185 51,833 10.33 
Coahui la 1 '972,340 151 ,571 13.01 
Colima 428,510 5,455 78.55 
Chiapas 3'210,496 73,887 43.45 
Chihuahua 2'441,873 247,087 9.88 
D.F. 8'235,744 1,499 5'494.16 
Durango 1 '349,378 119,648 11.28 
Guanajuato 3'982,593 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 
México 9'815, 795 21,461 457.38 
Mi.::hoacá.n 3'548,199 59,834 59.27 
More los 1 '195,059 4,941 241.87 
Nayari t 824,643 27,621 29.86 
Nuevo León 3'098, 736 64,555 48.00 
Oaxa.c:a 3'019,560 95,364 31.66 
Puebla 4'126,101 33,919 121.65 
Querétaro 1 '051 ,235 11, 769 89.32 
Quintana Roo 493,277 50,350 9.80 
San Luís Potosí 2'003,187 62,848 31.87 
Si na loa. 2'204,054 58,092 37.94 
Sonora 1'823,606 184,934 9.86 
Tabasco 1'501,744 24,6E1 60.90 
Tamaulipas 2'249,581 79,829 28.18 
T Jaxcala 761,277 3,914 194.50 
Verac:ruz 6'228,239 72,815 85.54 
Yucatán 1 '362,940 39,340 34.65 
Zacatecas 1'276,323 75,040 17.01 

Fuente 1 INEGI, 1992 a. 



CUADRO 2A 

Población de. 12 años y más, por se>< o 
y actividad < D . F . 1 990 > • 

TOTAL HOMBRES MUJERES 

ABS. % ABS. % ABS. '-
Total 6'217,435 100.00 2'918,224 100.00 3'299,211 100.00 

OC upados 2'684,807 46.40 1 '094,371 64.92 990,436 30.02 

Oesocupadc» 76,463 1.23 55,326 1.90 21,137 0.64 

lnAc:tivos 3'167,318 50.94 928,077 31.80 2'239,241 67.87 

No Especifico 88,847 1.43 40.450 1.38 48,397- 1.47 

fuont• : INEGI, 1991 b, 



CUADRO SA 

Distribución de la población económi-
cemente inactiva por sexo e inactlvi-
dad. CD.F. 1990) 

TIPO DE ABSOl.UTOS RaATIUOS 0() 
1 tW:TI U 1 DAD 

TOTAL MASE. FEM. TOTAL HASE. "EM. 

Pob. Ec:on. ln~tlva. 3'167,318 928,077 2'239,241 100.00 100.00 100.üO 

Estudl ontes 1 '256,990 636,264 620, 726 39.69 68.56 27.72 

Quohacer de 1 Ho9ar 1 '518,298 24,311 1 '493,987 47.94 2.62 66.72 

Jub,/Ponslonados 163,626 108,635 54,991 5.17 11.71 2.46 

1 nc:apac: i tados 32,194 20,361 11,833 1.02 2.19 o.53 

Otros Inactivos 196,210 138,506 57,704 6.19 14.92 2.58 

Fuente 1 ll'EGI, 1991 b. 



CUADRO 4A 
Distribución de la población ocupada 
por sexo y ocupación. <D.F. 1990) 

OCUPACION ABSOLUTOS RELATIUOS % 

TOTAL t1A5C. FEM. TOTAL t1A5C. FEN. 

Pob I ac l 6n ÜC}lP&cda 2'884,807 1'894,371 990,436 100.00 100.00 100.00 

Profesionales 155,603 110,540 45,063 5.39 5,94 4,55 
T~nicos 157,961 87,236 70,725 5.48 4,51 7.14 
Educación 118,408 40,191 78,217 4.10 2.12 7,90 
Arte 49,421 36,056 13,365 1. 71 1.9•) 1.35 
Funcionarios 133,896 106,230 27,666 4.64 5.61 2.79 
Agrícolas 17,187 16,425 762 0.60 0.87 o.os 
1 nspec lores 61,609 51,838 9,771 2.14 2.74 0.99 
Artesanos y obreros 392,830 346,044 46, 786 13.52 18.27 4.72 
Oper.maquinaria fi Ja 130,805 90,526 40,276 4.51 4,79 4.07 
Awdantes Y sirni lar 121,446 96,871 24,575 4.21 5.11 2.48 
Conductores/ayudante 168,551 166,827 1, 724 5.84 8.81 0.17 
Oficinistas 530,665 245,603 285,062 18.40 12.96 28.78 
Conierciantes, empf. 341,328 228,787 112,541 11.83 12.•)8 11.:;5 
Uendedores Ambu. 95,002 65,019 29,983 3.29 3,43 3.03 
Serv. Pú.b 1 ices 189,502 115,282 74,220 6.57 6.09 7.49 
Serv. Oorne~ticos 117,845 4,401 113,444 4.v9 0.23 11.45 
Protección y vigi 1. 65,595 62,134 3,451 2.27 3.28 0.35 
No espeei f i cado 37,153 24,351 12,792 1.29 1.29 1.29 

Fuente : lllEGI , 1·991 b. 



CUADRO 5A 

Población ocupada por sexo y 
sector de actividad. <D.F. 1990) 

SECTOR 
ABSOLUTOS RELATIUOS CO 

TOTAL M.~sc. FEM. TOTAL MASC. rc:i1. 

TOTAL 2'884,807 1'894,371 990,436 100.00 100.00 100hV 

Prill&rio 19,145 17,946 t199 u.66 0,95 0.12 

Sec:und:i.rio 778,444 598,642 179,802 26.98 3t60 18.15 

Terciario 1'971,646 1'210,651 760,995 68.35 63.91 76.83 

No específic:c 115,572 67,132 48,440 4,01 3.54 4.90 

Fuente : INEGl, 1991 b. 

Sector Prilario: Agricultura, Sivicultura y Pesca 
Sector Secundario : Minería, lnd. Manufacturera. Construcci6n. Electricidad, 

Gas y Agua. 
Sector Terciario: Comercio, Transporte, Ccrtunicación '/ ServicLOS. 



CUADRO 6A 

Población ocupada por sexo y 
grupos de Ingreso <D.F. 1990) 

PClll.AC 1 ()! CX:Ll'ADA 

GRLl'OS ABSOl.UTOS RELATIVOS (~l 
OE,ltQlESO 

TOTAL HASC. FEM. TOTAL HASC. FEM, 

2'894,807 1 '894,:371 990,436 100.00 100.00 100.00 

No rKlbe 30,424 17,930 12,494 1.05 0.95 1.26 

!;l r.ono.de1S,11. 545,441 316,281 229,160 18.91 16.70 23.14 

l>9 1 a 2 S.M. 1 '168,598 733,435 435,163 40.51 38.72 43.94 

l>9 2 a 3 S.M. 443,807 313,606 130,201 1:5.38 16.:55 13.15 

l>9 3 a 5 S.M. 316,737 223,721 93,016 10.98 11.81 9,39 

l>9 :5 .. 10 S.M. 191,714 148,315 43,399 6.65 7.83 4.38 

Mis de 10 S.M. 100,556 82,792 17,764 3.49 4.:37 1.79 

No ~c{fico 87,:530 :58,291 29,239 3.03 3.07 2.95 

Fuente 1 INEGI, 1991 b. 

•Nata S.t1. = Salarlos Míni~ 
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FIGURA 3A 
Elementos Que componen el Sistema Nacional 
de Salud. México 

CONSEJO DE 
SAlUBRIOAD 

GENERA!. 

• 
GABINETE 

DE 
SALUD 

• 
~.. SECRETARIA DE SALUV 

~ ~' CONDUCTORA DEL SISTENA 11.1\CIONALJEUD 

1 SECTOR 1• CIOORDINADORA DEL SECTOR SALUD 1 •1 SERVICIOS DE 

:RIUADO ,. SECTOR SALUD ,. ~~ DEL 

• • 
SECRETARIA DE SECRETAR 1 A DE 
PROGRAMAC 1 ON Y CONTFALORIA 

PRESUPtF.sTO GENERAL DE 
LA FEDERAC 1 ON 

1 SECRETARIA DE 1 H'.CIENDA Y 
CREDITO PIJE. 

Fuent~ : Secretad a de Sa. lud, 1988. 



CUADRO 7A 
(CONTINUA) 

Poblacion legal y/o potencial por 
Institución y Estado.<México,1990> 

ESTADO 
POBLACION ABIERTA 

TOTAL SSA INSS OOF 

Re?. Mexicana 37'999,228 24'759,500 10'086,228 3'153,500 
Aguasca. l i ..,tes 333,000 333,000 
Baja Cal 1 f,N. 492, 755 440,000 52,755 
Baja Calit.S. 209,500 209,500 
carr.pec:h• 272,317 153,500 118,817 
Coa.hui la 637,420 482,500 154,900 
CollrH. 269,500 269,500 
Chiapas 1 '742,697 538,000 1'204,697 
Chihuahua 800,322 624,500 175,822 
D.F. 6'276,500 3'123,000 3'153,500 
O.Jran90 660,227 391,500 278,727 
GuanaJuato 1 '048,000 1'048,000 
Guerr>?ro 1 '376,000 1 '376,000 
Hidalgo 1 '331,397 554,000 777,397 
Ja.I isco 1 '976,000 1'976,000 
México 2'912,500 2'912,500 
Hichoacán 1 '828,441 805,500 1'022,941 
More los 456,000 456,000 
Na.Yarl t 404,386 242,500 161,886 
Nuevo León 1 '339,000 1 '339,000 
Oaxaca 2'006,836 558,500 1 '448,336 
Puebla 2'311,680 840,000 1 '471,689 
Querétaro 330,000 330,000 
Quintana Roo 238,500 238,500 
San Lu J s Potosí 1'203,873 425,500 778,373 ' Si na.loa 848,841 521,500 327,341 
Sonora 717,000 717,000 

' Tabasco 975,000 975,000 
Tarna.ul i?as 916,205 700,000 216,205 
T Jaxcala 355,000 355,000 
Vera.cruz 2'536,691 1 '238,000 1'298,691 
Yuca.Un 334,376 213,500 120,876 
Za.ca tecas 8!59,255 382,500 476,755 
En el extranjero 

' 

Fuente 1 5NS, 1990. 
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CUADRO 7A <CClliTINUACION> 

Poblacion legal y/o potencial por 
Institución y Estado.(México,1990> 

POSLACION DERECHOHASIENTE 
ESTADO 

TOTAL IHSS ISSSTE PEIEX SON SH 

Rep. Mexicana 48!028,003 38':>75, 140 8'073,672 897,337 317,805 164,049 
Aguasca 11 entes 621,031 538,301 75,410 7,320 
BaJa Calif.N. 1 '431,746 1'320,737 103,006 5,728 2,275 
Baja Calif.S. 283,422 206,317 65,827 6,794 4,484 
Campeche ~ 316,068 202,086 55,430 47,080 6,205 5,267 
Coahui la 1 '754,253 187,998 1,127 6,381 
Colina 297,394 230,219 59,179 4,803 3,193 
Chiapas 571,910 377,068 171,429 12,011 8,357 3,045 
Chihuahua 1 '984,886 1 '803,842 170,803 2, 112 8,124 
D.F. 10'854, 740 7'986,239 2'601,191 115,936 103,915 47,459 
Durango 719,949 573,197 213,504 5,248 
Guanajuato 1 '786,565 1 '488,470 249,178 43,811 5,10!0 
Guerrero 825,658 477,677 327,459 8,260 12,260 
Hidal90 613,319 427,749 149,153 30,568 5,849 
Jal lsco 3'486,864 3'236,343 227,247 12,804 9,795 675 
México 3'696,534 3'012,326 674,644 9,564 
Hichoac:án 1'059,112 792,455 255,587 8,206 2,864 
Horelos 610,907 492,227 109,430 9,250 
Nayari t 465,328 357,285 101,34•) 5,989 714 
Nuevo León 3'053,692 2'763, 794 261.274 2 1)-,190 8,134 
Oaxac:a 645,489 391,477 193,887 48,486 6,222 5,417 
Puebla 1 '449,483 1 '202,961 210, 786 26,842 8,894 
Querétaro 683, 728 601, 730 76,169 5,829 
Oul ntana Roo 432,821 360,086 59,352 6,945 6,437 
San Luis Potosí 944,858 763,:329 169,458 6,0-l1 6,030 
Si na loa 1 '485,681 1 '231,302 238,420 3.135 6,117 6,707 
Sonora 1 '431,127 1'265,17::; 151,817 8,581 5,556 
Tabasco 536,624 326,007 105,241 97,160 6,423 1.793 
Tamaul ipas 1 •n3,924 1 '376,548 342.302 140,872 5,016 9.086 
Tla>:cala 272,431 2vo.e.6t 67,439 4,331 
Ueracruz 2'627,708 1 '979,8?9 308,305 288.862 6,740 43,902 
'iucalán 860,305 753,410:• 9ó,902 7,080 2;913 
Zacatecas 373, 991 277,476 1 89,'>45 6,568 
En e 1 extranjero 4,555 

1 
4,555 

Fuente : SNS, 199•;'. 



CUADRO BA <rntfflH\JA) 

Población usuaria por Institución 
y Estado. <México, 1990> 

ESTADO TOTAL POBLACION ABIERTA • 
TOTAL 55.'. OOF 

Rep. Nexicanc,. 45'351,030 16'172,531 13'717,1:0 2'455,401 
Aguase a 1 i entes 407, 732 109,305 109,305 
Baja Ca I i f.N. 856,730 175,590 175,5º0 
Baja Ca.lif.S. 242,192 92,291 92,291 
Campeche 237,753 25,155 25,156 
Coahui la 1•395,m 250,121 250,121 
Colima 288,335 103,100 103,100 
Chia?as 582,199 232,713 232, 713 
Chihuahua 1 '377,167 254,012 254,012 
D.F. 9'635,444 4·~2.756 1'947,355 2'455.401 
Durango 679,889 165,896 165,896 
Guanajuato 1 '845,347 674,592 674,592 

e: Guerrero 1 '366,524 874,123 874,123 
Hidalgo 846,781 464,549 464,549 
Jalisco 2'869,785 726,531 726,531 
México 4'931,781 1 '468,042 1 '468,042 
Hichoactn 1 '192,200 513,682 513,682 
More los 641,517 261,311 261,311 
Nayari t 425,963 149,022 148,022 
Nuevo León 2'402,105 628, 743 628. 743 
Oaxaca 917,680 503,495 503.495 
Puebla 1 '308,701 424,611 424,611 
Querétaro 702,511 312,335 312,335 
Quintana Roo 349,088 160,990 160,990 
San Luis Potosi 867,858 283,441 283,441 
Si na loa 1 '215,264 270,650 270,650 
Sonora 1,099,180 302,913 302,913 
Tabasco 920,919 578,235 578,235 
Tamaul ipas 1 '564,293 520,525 520,525 
TJaxcala 455,005 244,866 244,866 
Ueracruz 2'689,883 862, 739 862,739 
VucaU.n 709,273 130,680 130,680 
Zacatecas 322,606 106,416 106,416 
En e 1 extranjero 2,533 

F"uente : SNS, 1990. *El IHSS Solidaridad no reporto lnforniación. 
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CUADRO BA < CONT 1 NUAC 1 ON> 

Población usuaria por Institución 
y Estado. <México, 1990> 

EST.000 TOTAL POBLACION DERECHC:W.S 1 ENTE 

IHSS ISSSTE PEMEX SON SM 

Rep. Mex 1 cana 29'178,499 23'428,375 4'488,962 872,308 224,605 164,049 
A¡uasc:a 1 i entes 298,427 254,549 41,928 1.~o 
BaJa Calif,H, 681,140 617,464 57,271 4,130 2,275 
BaJa Calif.S, 149,901 103, 797 36,600 5,029 4,484 
Ca.npeclie, 212,597 129,002 30,819 46,609 1,900 5,267 
Coahul la 1'146,651 1 '035,263 104,527 1,036 5,800 
Colima 185,235 143,512 32,901 5.626 3,193 
Chiapis 349,486 235,036 95,315 11,290 4,800 3,045 
Chihu>hua 1'123,15:5 1 '019,996 91,969 1,690 6,500 
D.F. 5'332,688 3'634,191 1 '446,262 114,776 90,000 47,459 
Durango 513,993 389,785 116,708 5,500 
Guana.j•Jatei 1 '170,755 988,158 138,543 42,934 1.1~0 

Guerrero 492,401 295,852 182,067 2,220 12,262 
Hidalgo 382,232 262,041 82.929 30,2.;: 7,000 
Ja.l lsco 2'143,154 1 '995,983 126.349 12,547 7,600 ¿(5 
Héxico 3'463,739 3,080,987 375, 102 7,650 
Hlchoaon 678,518 530,498 142,105 3,050 2~864 
Horelos 380,206 316,843 60,843 2,520 
N&yari t 277,941 213,392 56,345 7.500 714 
Nuevo León 1 '773,362 1 '604,431 145,268 18.441 5,222 
Oaxac:a 414,185 247,451 107,801 47,516 t5,000 5,417 
Putbla 884,090 733,699 117,197 26,305 6,889 
CluOf'tbro 390, 176 345,696 42,350 2,130 
Quintana Roo 188,098 142,031 33,000 6,000 6,437 
San Luis Potosi 584,417 481 ,460 94,219 5,618 3,120 
SI na lo• 944,634 799,393 132,562 3,072 2,900 o.707 
Sorlora 796,267 704,292 84,410 2.009 5,556 
Tabasco 342,684 183,429 58,514 96,183 2,760 1 ,793 
Ta.raau 1 i p~s 1'043,768 763,964 134,720 133,828 2, 170 9,083 
Tlaxca..la. 210,139 171,023 37 ,496 1,62(• 
Ueracru: 1 '827,144 1'322,728 171,418 2'80.196 8,900 43,902 
Yuca.Un 578,593 519,655 53,878 2,147 2,913 
Zacatecas 216?190 163,759 50,009 2.422 
En el e~t.-:·r,jero 2,533 2,53'3 1 

Fuente : SllS, 1?9•: .• 
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CUADRO 9A 

Número de Unidades Médicas por Institución 1 

en la República Mexicana.<Sector Salud, 1990) 
1 

PO!lLAClctl .~IERTA POBLACJU1 DERECHOHABIEl'ITE 
UNIO.H!J)ICA TOTAL 

TOTAL SSA INSS DOF TOTAL 1~5 ISSSTE PEMEX SDN SM 

TOTAL UNID. 13,174 9,E:2S 6,612 3,129 SS 3,346 1,604 1, 163 206 227 146 

Consul. &t. 12,446 9,520 6.386 3,075 59 2,926 1,045 1,079 1S2 2•'.·; 119 ! 

Hospi t&les 728 3.;.3 226 53 29 420 259 84 24 26 27 

Hospitales 598 230 164 53 13 368 22(• 73 22 26 27 
c.n&rales 

39 ¡ Ho<api U. tes 130 78 62 - 16 52 11 2 - -
E_.ialidad 

f'uente : SNS, 1990. 
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CUADRO 10A 

Número de unidades médicas en las 
instituciones del Sector Salud <D.F. 1990> 

POBLACIOH ABIERTA P08LAC 1 ON DERECHOHAB 1 ENTE 

RECURSO· TOTAL 

TOTAL SS~ DDF TOTAL 11155 ISSSTE PEMEX SON SH 
Uni :lades lbédlcas 

Total de unidades 723 = 245 88 390 153 146 15 67 9 

Unid.consulta ext. 617 282 223 59 335 116 137 13 61 8 

Unid. hospitalización 106 51 22 29 55 37 9 2 6 1 

General 46 16 3 13 30 18 5 6 1 

De Especialidad 60 35 19 16 25 19 4 2 

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

Número de odontólo1=1os 
de 1986 a 1990. 

1NST1TUC1 ON 1986 
~ *) 

Sec. de Salud 2, 729 

INSS 1,032 

1 SSSTE 630 

SON 250 

SN 46 

PEHEX 133 

DDF" 106 

TOTAL 4,925 

Fuente : * INEGI: 1991 c. ** 1 NEGI; 1992 a. 
*** SNS' 1990 

1987 
(*) 

2,570 

1,101 

600 

252 

53 

146 

116 

4,838 

oor Institución 

1988 1989 1990 
(*) (H) <***) 

2,696 1,515 1,533 

1,262 1,491 1,601 

597 577 577 

265 265 168 

57 70 74 

163 160 142 

24 118 172 

3,054 4,196 4,267 

NOTA : De 1 tota I 1 MSS de 1 afio de 1990, 96 odontó 1 oso• Per tonecen 
•I slstena IHSS-Sol ldaridad. 
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CUADRO 12A 

Número de habitantes por odontólogo 
<México 1990>. 

ESTADO No, ODONTOLOGOS No. HABITANTES No. HAB. X OOON. 
(*) C*•> (***) 

~ 

Aguasca 11 ent•s 31 719,659 23,214 
Baja Ca 1 ¡f. N. 102 1 '660,855 16,282 
Baja Calif. s. 38 317, 764 8,362 
Canpeche 33 535,185 16,218 
Coa.hui la 111 1 '972,340 17,769 
Ce 1 ina 28 428,510 15,304 
Chiapas 73 3'210,496 43, 979 
Chi huáhua 100 2'441,873 24,419 
D.F. 1,219 8,235, 744 6,756 
Ourango 58 1 '349,378 23,265 
Guana.juato 119 3'982,593 33,467 
Gue .. rero 90 2'620,637 29,118 
HI da lgo 58 1 '888,366 32,:558 
Jalisco 227 5'302,689 2:5,360 
Héx 1 co 482 9'815, 795 20,365 
Mi choacán 108 3'548,199 32,854 
Hore los 62 1'195,059 19,275 
Na y ar i t 24. 824,643 34,360 
Nuevo León 142 3'098, 736 21,822 
Oaxaca 76 3'019,560 39,731 
Puebla 114 4'126,101 36,194 
Querétaro 43 1 '051,235 24,447 
Quintana Roo 37. 493,277 13,332 
San Luis Petos{ 66 2,003, 187 30,351 
Si na loa 89 2'204,054 24, 764 
Sonora 82 1 '823,606 22,239 
Tabasco 135 1'501,744 11,124 
T aru.u 1 i pas 142 2'249,581 15,842 
Tlaxcala 43 761, 277 17,704 
Veracruz 229 6'228,239 27,197 
'fucatán 63 1 '362,940 21,633 
Zacatecas 43 1,276,323 29,682 

TOTAL 4,267 81 '249,645 19,041 

Fuente 1 * SNS 11990, 
** 1 NEGI; 1991 d. 

*** Ca 1cu1 a.do en oase a 1 os da tos anteriores. 
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CUADRO 13A 

Recursos humanos en la Institución del 
Sector Salud a nivel Nacional. ( 1990> 

POBLACION ABIERTA POSLACION DERECHOHABIENTE 
RECURSO TOTAi. 
HUMANO TOTAi. SSA IMSS DO!' TOTAi. 11155 ISSSTE SON 511 
P~rs. Héd1 co 89,330 ;!2,052 ~.940 3,703 2,409 57,278 39,646 12,975 797 656 

Con. Dlr. Pac. * 75,567 28,879 23,519 3,283 2,on 46,668 29,347 12, 97:1 767 612 

~. Gerales. 24",1383 7,4n 5,685 1,509 283 17,406 12,226 3,641 197 164 

Méd. EsFE-:i a 1 i st.a 26,311 6,814 5,564 136 1,114 19,479 11,227 6,415 346 237 

Glneco-Ob;.. 3,607 689 698 2,918 2,030 683 53 24 

Pedí ~.tras 3,721 643 643 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 1,715 1,129 441 27 25 

Otra E~pec:ialista 14,039 4,429 3,225 89 1,114 9,611 4,658 3,947 166 137 

Residentes 7,390 3,785 3,075 365 345 3,605 1,625 1,500 30 55 

Pasantes 12,716 9,002 7,662 1,1n 163 3,714 2,764 842 26 82 

Odontó legos 4,267 1,801 1,533 96 172 2,466 1,505 sn 168 74 

Otra labor" 13,763 3,173 2,421 420 332 10,590 10,590 - 30 44 

Fuente : SNS, 1990. 

*En contacto directo con el paciente. 
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CUADRO 14A 

Recursos humanos en· las Instituciones 
del Sector Salud. <D.F. '1990> 

l'altAC 1 ON ABIERTA PteLACION DERECHQiABIENTE 

REClllSO trOTAL SUBTOTAL SSA OOF SUBTOT, 11155 ISSSTE ~ SON 

i..u..no. 10~ .40683 31046 9637 6727:! 43285 17722 3410 2235 

Pers.Htdlco 23194 8900 6491 2409 14249 8272 4677 774 362 

Con.Dir.Pac.* 19317 7734 5657 2077 11583 5691 4677 706 332 

~leos Gral•i. 4547 1250 967 283 3297 2193 ~9 147 74 

Htdlcos 8748 3163 2049 1114 5585 2929 2119 322 140 
Esp«l&llstas 
GI nec:o-obstetra 874 171 171 - 703 480 169 27 22 

Podio.tras 921 135 135 - 786 542 149 59 30 

CíruJano• 619 139 139 - 480 250 197 19 10 

lnt.,-nl•tas 4~ 73 73 - 412 278 99 21 8 

Otros 5849 2645 1531 1114 3204 1379 1505 196 70 
Espec:l&llstas 
R•si~tes 366:5 2107 1762 345 1~ - 1263 210 30 

Paunt•s 1138 608 445 163 530 264 234 - 26 

Odontólo¡o• 1219 606 434 172 613 305 202 27 62 

En otras labor., 3877 1166 834 332 2711 2581 - 68 30 

Fuente : S.N.S. 1990, 
* En contacto directo con el p1.c:iente. 

SM 

621 

209 

177 

24 

75 

5 

6 

4 

6 

54 

SS 

6 

17 

32 



CUADRO 15A 

Número de consultas odontológicas por 
Institución y total de consultas 
e)( ternas en los años 1986-1990. 

A Ñ O S 

INST. 
1986 (•) 1987 (•) 1986 (*) 1990 (*•> 

SS 7"095,575 9'403, 720 2'341, 864 2, 450, 139 

IMSS 3'213,205 3' 225, 468 3'278,312 3'570,521 

1 SSSTE 1 '114,921 1. 227,026 1'182,235 1 '097,595 

SON 155, 772 109,013 191 ,380 

SM 422,916 76,939 

DDF 161,185 198 ,354 137,731 

PEMEX 394,290 

IMSS 1 199,075 

TOTAL 11 '584,896 14'011,986 7'592,694 8'106,570 

Consu 1 ta 

Externa 
TOTAL 139'727,309 148'992,765 143'710,493 

Fuente 1 * 1HEGI1 1991 e. 
** SHS1 1990 

NOTA 1 Para •1 a.ño de 1989 no se encontraron da.tos. 
1 : INSS-Solldarldad 

CON. EXT, 1990 

34'63::,496 

79'694,007 

16, 739, 718 

999,160 

600,394 

2'013,418 

5'172,104 

5'173,819 

144'225,106 
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CUADRO 16A 

Número de Conaultaa odontológlcaa por 
Eatado y ª"'º· <Sector 

ESTADO 1986. 1997. 

Aguascal lentes 70,740 79,7:51 
SI.Ja Callf. N. 132,208 133,179 
BaJa Callf, s. 90,913 ?S,460 
CaBPKha 93,!528 !51,879 
Ca.t-.11 la =.:541 m.209 
Colina 99,908 106,951 
ChlaPH 277,676 21!5,085 
Chlhu&hua 200,:lOS 216,697 
D.F. 2'561,644 2'801,204 
Durango 114,200 115,668 
Gua.na Ju& to 460,957 814,161 
Gurrro 177,699 186,049 
Hld&IQO 137,830 186,992 
Jalisco 860,740 196,204 
Mtxlco 1'267,883 464, 733 
Hlcho&c"1 285,106 296,05!5 
Horelos 297,194 22!5,!546 
Nayarl t 68,900 74,445 
Nuovo L.i.t> 648,447 515,854 
Oaxaca 198,217 226,732 
Pullbla 312,439 493,231 
Guorttuo 83,977 103,000 
Qu 1 ntan& Roo 59,741 57 ,632 
San Luis Potosi 171,627 166,612 
Sin.. loa. 241,814 258,193 
Sonora 190,186 220,895 
Tabasco 398,636 687,450 
TanauliPH 74!5,926 517,221 
T laxcala 108,42$ 122,153 
\Jeracruz 719,240 687,!593 
Yuca.Un 192,310 271,604 
Zacateeas 60,923 66,!549 

TOTAL 11 '58'!,886 14'011,986 

Fuente 1 * INEGI, 1991c *" INEGI, 1990 

Salua, México> 

1988• 1990 •• 

71,409 69,272 
120, 733 148,Z'/S 
46,~ 61,~ 
48,260 60,317 

239,900 ~.677 
57,783 66,844 

1!56,604 143,SB4 
215,165 218,51!5 

1 '66!5,393 1'621,~ 
91,126 97,232 

236,1!52 276,273 
116,191 144.472 
143,760 136,888 
368,248 406,708 
816,228 948,37!5 
541,986 273, 7:58 
125,920 137,909 
~.150 65,479 

357,522 387,188 
171,392 195,686 
268,849 305,201 
82,649 97,446 
48,903 62,428 

142,478 155,386 
212,931 228,857 
166,337 185,319 
2N,569 311,228 
256,882 268,074 
8'!,600 86,457 

547,459 561,534 
111,464 119,076 
54,574 8'!, 702 

7'592,694 8'106,570 
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CUADRO 17A 

Número total de consultas odontológicas 
y e>cternas por Institución, durante el 
al'io 1990 en el D.F. 

1 NST ITUCI ON CONSULTA 
EXTERNA 

TOTAL GERAL • 24'937,897 

SSA * 5'950,964 

DDF * 2'013,418 

TOTAL * 7'964,382 

IMSS ** 11 '841,277 

ISSSTE ** 3'964,625 

PEMEX ** 794,273 

SON ** 242,400 

SM ** 125,935 

TOTAL ** 16'973,510 

Fuent• 1 Slsteru. Nacional d• Salud 1990. 

*Población Abierta. ** Población Der•chohablente. 

CONSULTA 
ODONTOLOGI CA 

1 '621,558 

450, 744 

137, 731 

388,475 

520,419 

348,881 

76,922 

78,000 

8,861 

1 '033,083 
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CUADRO 1BA 

Atenciones otorgadas en el Servicio Dental 
a nivel Nacional. <IMSS, 1990> 

CCWQLTAS KAPAQJADES 
REP. IEOCANA PRQ't. X1000 %RE!. DIAS Al1- PR!1t. o. X1000 

No. H.taCO D-H T. l'ED. FEl1. No. PARADOS AHP. ASECU. 

DistritoF9dotr&I 520,419 ~ 143.20 7.47 f7.997 43,872 2.44 7.60 

To tal N1.don&I J'S?~ 1.66 1!12.40 6.73 f13.S04 272,407 2.39 9.04 

Fuente 11155 , 1991 a. 
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CUADRO 19A 

Número de consultorios y CI in leas 
dentales privadas. <Rep. Mex. 1985> 

ESTADOS IUERO 0E lJlJOADES CEllSADAS (CONSUl.TClllOS> 

A;uasca 11.ntes 140 
Baja Call fcrnla N. ~3 
Baja Ca 11 fOt"'nl a s. 51 
Canpeche 74 
Coahul Ja 350 
Coliru. 92 
Chiapas 297 
Chll>..tall.la = Distrito Federal 3.133 
Ourango 144 
GuanaJuato 598 
GuRr"~ro 268 
Hidalgo 173 
Jalisco 1,179 
~xlco 788 
ttichoacln 736 
tlcr•los 238 
N.lyui t 1~ 
Nuevo L-6n 711 
Oaxaca 242 
Puebla 572 
Clu..-ttaro 112 
Clul ntana Roo 56 
S.L.P. 3:2:5 
Si na loa 42:5 
Sonora 451 
Tabasco 194 
T&ru.ul lpas 579 
T Jaxcala 103 
V...acruz 985 
Vucatln 319 
Zacateca• 110 

TOTAL 14,489 

Fu.nt• 1 Ji'EGI 1986. 
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CUADRO 20A-1 
Gasto corriente monetario• empleado en 
al Imanto, bebida y tabaco¡ comparado 
con el gasto en salud. <México 1989) 

GRUPO** 

Cc:KEPTO TOTAL ••POORES" 11CLASE MEO. 11 11RICOS 11 

Total hogarn 15'908,:568 7'954,280 4'772,568 3'181, 720 

Tot& 1 de ;asto 37'061,823 8,689.393 11,318,54~ 17'053,885 

1 AllMnto, bebida y tabaco 

~·· 15'590,913 7'747,722 4'710,755 3'122,436 

Guto 14'751 ,889 4'509,747 4'984,539 5'257,603 

11 Cuidados médicos y conservaci6n de la. salud 

Hogares 10'221,103 4'729,321 3'205,377 2'286,405 

Gastos 1'317,735 314,710 349,393 653,632 

Fuente 1 INEGI, 19'12 b. 
Notas 1 * En ral l lones de pesos antiguos 

**De acu1trdo a la e lasi ficación del ITAM : Zuñlga 1993. 

Los "pebres" equivalen a los decl les de hogares 1, 11, 111, llJ Y U 
La "clase media." eerv.ivale a los deci les ULUI 11 
Los "ricos" equivalen a los deci les IX y X 

La encuesh. Nacional de Ingresos-gastos clasifico a la población en decile5 
de hogares (1 al X> de menor a mayor insreso corriente total. 
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CUADRO 20A-2 

Gasto corriente monetario• de 7 concep­
tos relacionados con los cuidados médi­
cos. <México, 1989> 

F"uonte : 11'61, 1992 b. 

Nota *Eh 1tl llonn ~~antiguos. 

11RICOS11 

2'285,405 
653.632 

f'b39;9~ 
337,394 

113-;9lí" 
147,028 

77~257 
23,656 



CUADRO 20A-3 

Gasto corriente monetario• en 4 concepto 
relacionados con la atención primaria 

1989) 
O-!> 

l TOTAL l "POBRES" 1 "CLASE IE>I A" 1 "RICOS" 
1.- Atención Primaria 

Ho9arn 6'638,471 2'899,626 2'099,115 1 '639,930 

Gasto 768,378 212,510 218,474 337,394 

a) Consu 1 tas Nédi cas 

~" 5'238,811 2'303,283 1 '687 ,064 1 '248,464 

~ 1 Casto 309,710 103,716 86,329 119,665 

b) Consultas Dentales 
Ho¡¡orn 1'0JB,701 255,551 

1 

346,385 

1 

439,765 

Gasto 115,479 7,821 30,864 76,794 

e> Hedí can:ientos Receta.do$ 

Hogares 4'472.235 1'920,838 1 '448,212 

1 
11'031,1jl5 

Gasto 251,325 79,359 76,456 95,510 

d) 

Ho9arn 1'617,846 560,041 520,521 

1 

537,284 

Gasto 91,864 21,614 24,825 45,425 

Fuente : lllEGI 1992 b. 
Nota ;¡,. en mi ! Iones de pesos a.nti guos. 
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CUADRO 21A 

Prssupuesto ejercido por programa e 
Institución a nivel Nacional ( 1990> 

PO&.ACION ABIERTA POBLAC 1 ON DERECHOH.o.BI ENTE 
PROG. TOTAL TOTAL 

Prnw> 1:!ll91944.q 2970273.2 
total 

At.n. 762863. 326041.8 ... ..,. 
Ate<>. 9587962.4 1460111.6 
i:untlv• 

Fuont. 1 s.N.s. 1990. 

Notas 

5 S A DDf 

2445476.S 231480.7 

262369.3 7146.5 

1111453.5 188297.1 

• La.s cant.i dad&s son en antiguos pesos. 

1 M 5 5 TOTAL 1 M SS 

283316. 12212876.2 10559832.S 

56226 • 436821.2 297277. 

160371. 8127850.8 7163805. 

**El resto del pr-esupuff.to <5'241,119) Incluye prog-am.s no especifica.dos en 
el rei::uadr"o. 

ISSSTE 

1125267.9 

149'44.2 

964045.8 
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CUADRO 22A 

Presupuesto ejercido por programa e 
lnstitución.<D.F.1990> 

P08LACION ABIERTA POBLACION DERECHOHABIENTE 
PROG. TOTAL TOTAL 

Presup 3'937,940.9 377,111.4 
total 

Aten. 151,218.8 18,787.1 
prev. 

Aten. 2'346,025.7 275,193.7 
l:urativ< 

Fu•nte : S.N.s. 1990. 

Notas 

5 5 A 

143,929.7 

11,640.6 

86,906,6 

D D F 1 M 5 5 TOTAL IMSS 

231,480. 7 1,701.0 3'560,829.5 3,018, 756.1 

7,146,.5 - 132,431.5 73,635.'0 

189,287.1 - 2'070,832.0 1 '591,560.3 

*Las c&ntldades son en antiguos pesos. . 

1555TE 

542,073.4 

58,796.5 

479,271.7 

** El rnto del presuPUesto ( 1'440,696.4), inc Juye progranas no. específicados~en el 
recuadro. 
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