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Resumen 

Objetivo: Oescnbrr tas acciones del enfoque de riesgo y el mane10 1rnc1al de la 

caries dental que realrza el n1éd1co familiar en la Clirnca Gustavo A Madero 

Diseño: Descnpt1vo. transversal. retrospectivo. no comparativo 

Material y métodos En Abnl de 2003. en la Clirnca Gustavo A Madero del 

ISSSTE. se aplico una encuesta a pacientes. relacionada con ra canes dental 

en los pasillos y salas de espera de la cl1n1ca La encuesta constó de 27 

preguntas d1stnbutdas en~ secciones 

Resultados: Se aplicaron 150 encuestas. 54'-'/o de los entrevistados afirrnaron 

tener caries dentar 71 S<, se autoref1eren al serv1c10 dental. 52º/,) de los n1éd1cos 

familiares revisaron la cavidad oral de los pacientes De los pacientes con 

dragnóst1co de canes dental solo el 65º/o fueron referidos al serv1c10 

respectivo En las notas n1éd1cas no hubo ev1dencra de acciones preventivas 

para conservar la salud bucal de los pacientes El 12 7°/u de los médicos 

familiares. realiza el diagnostico de canes dental y el 87 3°/o no lo realiza. de 

los pacientes que son dragnost1cados el 88 7°/o son enviados al servicio dental. 

de los cuales el 64 7°/o m1c1ó su atención en el serv1c10 dental y el 35 3°/o no lo 

hizo 

Conclusiones: Et médico famrl1ar. no aplica el enfoque de nesgo en la salud 

bucal de los pacientes. no realiza labores de promoción de la hrg1ene bucal. no 

refiere la caries dental, no deriva al serv1c10 respectivo: no realiza el diagnostico 

en pacientes ped1éltricos. embarazadas y ancianos El médico familiar debe 

capacitarse. sobre la importancia que tiene realizar diagnóstico y derivar 

oportunamente. trasmitiendo educación para la salud a todos sus pacientes. 

Palabras clave: Caries dental, diagnóstico temprano. médico familiar. enfoque 

de nesgo. 
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Summary 

Objective: To describe the act1ons of the nsk approach and the 1nitial handling 

of the tooth decay that the fan11ly doctor carnes out m the Unity of Medicine 

Family (UFM) Gustavo A Madero 

Design: Descript1ve. cross-over, retrospective, not comparative. 

Material and methods: In Apnl of 2003, in the Unity of Medicine Family (UFM) 

Gustavo A Madero of tlle ISSSTE a survey was appl1ed to patient. related w1th 

the tooth decay 1n the corr1dors and rooms of wa1t of the cllnic The survey 

consrsted of 27 quest1ons d1stributed 1n 4 sect1ons 

Results: 150 surveys were appl!ed. the 1nterv1ewees' 54~/º afftrmed to have 

tooth decay. 71°/o you self-reference to the dental serv1ce. the family doctors' 

52º/o rev1sed the mouth cav1ty of the pat1ents Of the pat1ents w1th d1agnost1c of 

decay. alone tooth 65".lr, was referred to tt1e respective serv1ce In the medrcar 

notes there was not ev1dence of preventive act1ons to conserve the mouth 

heafth of the pat1ents 12 7°/o of the famlly pt11s1c1an. they carnes out the 

dragnos1s of tooth decay and 87 3°/0 they doesn't carry out 1t: of the pat1ents that 

88. 7°/o is d1agnosed they are correspondents to the dental service. of which 

64. 7°/o began its attent1on in the dental serv1ce and 35 3°/o they didn't make it 

Conclusions: The family doctor. doesn't apply the focus of nsk in the mouth 

health of the patients. he doesn't carry out works of promotion of the mouth 

hygiene. he doesn't refer the tooth decay. 1t doesn·t denve to the respective 

serv1ce, they doesn't carry out the 1 dragnose 1n pat1ent children. pregnant and 

old men. The family doctor should be qual1f1ed. about the importance that has to 

carry out diagnost1c and to denve appropriately, transmitting education for the 

health to all his pat1ents. 

Words key: Tooth decay, early diagnostic. fam1fy phisician, risk approach. 
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1. MARCO TEÓRICO. 

1.1 ANTECEDENTES. 

1.1.1. SfNTESIS HISTÓRICA DE LA MEDICINA FAMILIAR EN M.::XICO. 

Los orígenes de la Medicina Familiar en México pueden remontarse hasta el año 

de 1953. época en que el Instituto Mexicano del Seguro Social estaba en pleno 

crecimiento. La atención de la medicina general se encontraba en una etapa de 

pobre organización. Los médicos tenían poco conocimiento de los problemas de sus 

pacientes y se abusaba de la visita domiciliaria. Ante esta situación, un grupo de 

médicos que laboraba en dicha institución, en Nuevo Laredo, Tamaulipas, planteó 

la posibilidad de estructurar el sistema de atención médica e inició un ensayo 

dirigido a valorar su propuesta, la cual consistió en delimitar las características de las 

acciones del médico de familia, sobresaliendo el hecho de que atendería núcleos de 

población bien determinados y que trabajaría en equipo médico1•2 • 

Debido a lo~ -~~~~~.t~do~ exitosoS_de.este ~odelo. dc:>s ~ñas n_iás tarde. en ~955 el 

Instituto Mexicano del ,Seguro Social (IMSS) dio su aprobación para expeñmentar en 

forma más am~I~~ .'~~>~.i~Í~ma médi~ familiar: en. dos clínicas.de Distrito Federal. 

Ante este pa~or~~a Y .. con la necesidad de formar médicos esp~ci~listas . en 

medicina familiar. el IMSS elaboró un programa educacional que inició en 1971 con 

treinta y dos alumnos, bajo la forma de residencia médica. en el Distrito Federal; tres 
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años después en 1974 la Facultad de Medicina de la UNAM reconoció a la Medicina 

Familiar como especialidad (otorgándole el reconocimiento universitario de programa 

académico); al año siguiente en 1975 el Consejo Técnico de la Facultad de Medicina 

de la UNAM aprobó la creación del Departamento de Medicina General Familiar y 

Comunitaria, primero en su tipo en lberoamérica. 

En 1977. la Escuela de Medicina de la Universidad de Nuevo León inició su propio 

programa académico para la formación de médicos familiares. 

A partir de 1978 la Facultad de Medicina de la UNAM acordó con las autoridades de 

las instituciones de salud: la entonces Secretaría de Salubridad y Asistencia (SSA). 

y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado 

(ISSSTE), desarrollar un curso de especialización en Medicina Familiar. Finalmente 

el curso inicia en Marzo de 19801
• 

1.1.2. ACCIONES DEL MÉDICO FAMILIAR. 

El médico de familia se define como .. un profesional que_ es responsable de 

proporcionar atención integral y conti~uC:d~ :.: ~ tod~·-¡;,di~i-~~o que: ~C:,lh~:-ite ~tención 

médica. sin tener en cuE7n~3_.se~o ... __ é~~f;:l. ~~~~<-~e!i~-¡:~n. · ~u.~iur~:·_,.º. cl~s~ social. asi 

como di~gnóstico de los.p~c·i-enÍ~-~~"~. ~ 
Por lo que el médi~c). de· :-tanlma· -~-:_debe · r8alizar JéÍS acciones señaladas por Me 

Whinney; quierl las divide e·n·-~u~·ye·/' prÍ~~¡p~~s. Ninguno es único ni pa~icular de la 

Medicina Familiar : y·. nO',:: todOS.Y.)os'-· m-édicos de familia ejemplifican los·. nueve 
: ·' .-.. , ... _·','." -

completos. Sin e:mbar9o. 'cuf!inda:-~~ -t~m~n en conjunto, esos principios representan 
··.<'' '<.'·_ ·. -

una visión distinta d~l'-:~un.-do -un sistema de valores y un enfoque hacia los 

problemas- que se identifiCa como diferente de los de otras disciplinas2
•
4
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1.-EI médico de familia esta comprometido con la persona más que con un cuerpo 

particular de conocimientos. grupo de enfermedades o una técnica especial. Su 

función no termina con la curación de la enfermedad. si no que le da seguimiento. 

2.-EI médico de familia se esfuerza por comprender el contexto de la enfermedad. 

William .James escribió: .. Para comprender una cosa correctamente. necesitamos 

verla tanto fuera de su ambiente como dentro de él y conocer la gama completa de 

sus variaciones". 

3.-EI médico de familia ve cada contacto con sus pacientes ·como una oportunidad 

para la prevención y la educación para la salud. 

4.-.EI médico de familia considera al conjunto de sus pacientes como población en 

riesgo. 

5.-EI médico de familia se ve a si mismo como parte de una amplia red comunitaña 

de organizaciones para la atención de la salud. 

6.-ldealmente, el médico de familia debe compartir el mismo hábitat de sus 

pacientes, lo que le da un conocimiento de pñmera mano de las.condiciones de vida 

y trabajo de sus pacientes. En años recientes esÍ~:) se· h·~:i v~~-ito -menos común 

excepto en áreas rurales. 

7.-EI médico de familia ve a sus pacientes en_las;'Casas así ~omo"en·'er_Consultorio y 

el hospital. 

8.-EJ médico de faniilia agrega impor:tancia a los 'aspectos subjetivos de Ja medicina. 

La comprensión profun~a de las relaciones requiere un conocimiento de las 

emociones, incluyendo las nuestras. De ahí que Ja Medicina Familiar debe ser una 

práctica auto-reflexiVa. 
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9.-EI médico de familia es un gerente de los recursos, tiene el manejo amplio de 

éstos y es capaz. dentro de ciertos límites, de controlar la admisión en el hospital, el 

uso de investigaciones, las prescripciones de tratamiento y la derivación hacia los 

especialistas. 

1.1.3. PERFIL DEL MÉDÍCO FAMILIAR. 

El Perfil del Médico' Familiar de la Organización Mundial de Médicos de 

Familia (WONCA). 

La definición del perfil profesional del médico de familia realizada por la 

Organización Mundial de Médicos de Familia (WONCA) en el año de 19913, 

menciona lo siguiente: .. El Médico General o Médico de Familia es el profesional 

que, ante todo, es responsable de proporcionar atención integral y continuada a todo 

individuo que solicite asistencia médica y puede implicar para ello a otros 

profesionales de la salud, que prestaran sus servicios cuando sea necesaño. El 

Médico General o Médico de Familia es un generalista en tanto que acepta a toda 

persona que solicita atención, al contrario que otros profesionales o especialistas, 

que limitan la accesibilidad de sus servicios en base a Ja edad, el sexo y/o el 

diagnóstico de los pacientes ... 

El Perfil del Médico Familiar en el Plan Único de Especializaciones Médicas 

(PUEM) de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM). 

El perfil del médico familiar descrito en el Plan Único de Especializaciones Médicas 

(PUEM)1
, comprende tres vertientes de logros educativos que se esperan como 

efectos del proceso de educación formal: la orientación humano-profesional (el ser), 
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la formación intelectual (el saber) y el desempeño operativo del especialista médico 

(el saber hacer). 

A través de una práctica médica sustentada en una metodologfa educativa centrada 

en la solución de problemas, se propone lograr que el egresado sea un médico 

especialista altamente competente en su ámbito específico de acción para1
: 

Emplear con eficacia y eficiencia el conocimiento. los métodos y 1Ss técnicas 

de Ja atención médica apropiados a las circunstancias individuales y.de grupo 

que afronta en su práctica profesional. 

Aplicar con sentido crítico los recursos de prevención, diagnóstico; tratamiento 

y rehabilitación dentro de su ámbito especializado de acción. 

Seleccionar. analizar y valorar la literatura médica de su especialidad 

aplicándola con pertinencia a su quehacer cotidiano con el fin de sustentar, 

profundizar y ampliar sus acciones profesionales. 

Colaborar productivamente en grupos de trabajo interdisciplinario del ámbito 

de Ja salud procurando una visión integradora de su quehacer en relaC:ió._n- con 

el trabajo de Jos demás profesionales del área. 

Participar en acciones de educación para la salud dirigidas a Jos· pa~ien~es ·y 

grupos sociales, asf como en Ja difusión del conocimiento médief?_ a sus p.Sres 

y a Jas nuevas generaciofies de profesionales de Ja salud-_ 

Interpretar el proceso. de_ fonnación profesional del médico como ferlómeno 

humano y social, tomando en consideración las condiciones institucionales en 

las que se realiza el ejercicio y la enseñanza de la medicina. 
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Sustentar el ejercicio de su especialidad en los principios del humanismo 

considerando Ja integridad biopsíquica del individúo en su interacción 

constante con el entorno social. 

Procurar su educación perrnanente y superación profesional para su continuo 

perfeccionamiento y el empleo ético del conocimie~~o rTiédico. 

1. 1.4. ÁREAS DE LA PRÁCTICA PROFESIONAL DEL MÉ!=JICO FAMILIAR. 

Gallo3 • ha definido cinco grandes áreas de práctica prof~~i~~~i de~ médi~o familiar. 

1.-Area de atención al individuo. . . 
-. ,- . •" 

La primera responsabilidad del médico de familia ·es Ja de pr0star: una·atención 
- ·._ .. _, .. ,,. ·' ·, .·- .. 

clínica efectiva y eficiente. Para ello. deberá poseer ~·~~--~~~~-·~e·'C?ánoci~ientos, 

habilidades y actitudes que le capaciten para lieg~~ ,.,·~~~c;;;(;;,.I ·origen del 

problema que causa la demanda (diagnóstico), darle respu ... sta. (t~tamÍento) y 

conseguir su desaparición (curación). 

La atención del médico de familia al individuo se·,·-~~~~~;~-~~·-~~~-~,~-<~-~~·~.~~a~as del 

ciclo vital y al estar implicado en todas las eh.l>á:s· éJ.; ¡;;, ~ histori.;,·c lláiural dei la 

enfermedad, podrá participar en el cuidado ~e -.•~~~-~~¡Jd ~~·<.t6~~:~·~,-~~~ f~rm~s de 

intervención, y 

rehabilitación. 

2.-Area de atención a la familia. 

El triángulo formado por el in.dividUo, la familia y el médico constituye Ja base de 

la medicina familiar. 

La familia constituye, en su lado positivo, un recurso fundamental en el 

mantenimiento de Ja salud componentes y también en el cuidado y la 
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resolución de problemas cuando alguno de ellos enfenna. Pero también. en su 

aspecto negativo, puede ser generadora de enfennedad_,-y perpetuadora de 

sfntomas. hábitos de vida inadecuados y conductas de salud erróneas. 

3.-Area de atención a la comunidad. 

Todos los textos y documentos que definen el perfil ··profesional o ·1a práctica del 

médico de familia incluyen la necesidad de su conoéifniento.~de loS" Pfoblemas de 
,,:·· --:: -, 

salud de la comunidad, así como de los recursos de: la mis~a.-·-~ntO ·sanitários 

como de otros sectores, para poder priorizar las acciones que den respuesta a 

los problemas locales de mayor importancia. 

4.-Area de docencia e investigación. 

El reconocimiento de las funciones de docencia e investigación en los equipos de 

atención primaria representó. en su momento una importante novedad. cuyo 

desarrollo práctico ha supuesto una notable mejora cualitativa y 

cuantitativamente de la investigación realizada en este primer nivel de atención. 

Las distintas facetas de las actividades docentes de un médico de familia pueden 

resumirse en: 

a) Autoformación. 

b) Fonnación continuada dentro del equipo de atención primaria. 

c) Docencia a otros-profesionales. 

-Docencia de pregrado. 

-Docencia de posgrado. 

5.-Área de apoyo. 

En esta quinta y última área de práctica del médico de familia han quedado 

incluidas 4 subáreas que, sin tener individualmente la relevancia e importancia de 
,____ 

I 'l~li'i:;;;_;:::;,I;?;:;;:-i::;:-'.0::.-7.-,;----
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las cuatro anteriores, deben estar presentes en el perfil del médico familiar, ya 

que aspectos como el trabajo en equipo, la gestión de recursos y administración 

sanitaria, el sistema de registro y la garantía de calidad están permanentemente 

relacionados, e-:1 mayor o menor grado, con la actividad del médié::o de familia3 •5 • 

1.1.5. ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD. 

En 1978 en Alma' Ata, URSS, la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria, 

considerando la necesidad:'de una acción urgente por parte de todos los gobiernos, 

del personal de,s~lud /~e:,l .. :comunidad mundial para proteger y promover la salud, 

promulgó la De'cia'raciÓn d:,Alma ,Ata la cual, en algunos de sus partes, habla del 

espíritu de autorrespo~_sabili~ad y autodeterminación que deben tener los individuos, 

las familias y comunidades mediante la plena participación en su asistencia básica 

en salud6 • 

La Primera Co~ferencia Internacional sobre Promoción de - la_ Salud. ~eunida en 

Ottawa, Canadá, ;,;..: 19ss. tomó =n1o punto de partid~ l<;>s;rdgresC>s al~r:iza~os a 

raiz de la Dec1'é>.;.;C::ión, de Alma ,Ata y emitió la, é::arta d<'i.'. otti.w.i., diilgida a la 

consecución de1 ··~~j;~i~-~-- &a.~~\¿d·~ p~-~ ::~~~-~~~-:. ~~-~~;~i:-~:;~~~->~9ci;~7; !e~ ~-~,;t~- S~ _conceptuó 
-··•.' .. :·-;.-, 

que: ~-::~·;>-~; . ·- -co-:o ~:-}~.-~-.: \-\--

.. La Salud _se per~~be.-_ ,~~_'-~~~,.e) ·4?bj_~tiv,O;·_Sin.0_' c_Orlj0.1a--_~u~~~~°'d_~.riquezS _que se 

crea y se vive en_ e(.~~,.:~~-~~~ ~~--~i~:~ ~~i~ia':l~-;_-~n:eí'._t~-i'.>ajO~-:e1;-~1egi~~-'"~1,h~gar, el 

patio de recreo, .. la ~(1~>: L_~--,-~~~!~:d. ~~ ~~.r~S~i·t~-~o d~:~os:·6~i·d~do~---q~~--un.o se piensa 

de si misrrio y a los demáS~:-de )á. ca-Pacidad de tomar decisiones . y controlar 1a vida 



propia y de asegurar que Ja sociedad en la que uno vive ofrezca a todos sus 

miembros la posibilidad de gozar de un buen estado de salud". 

Como puede verse la Carta de Ottawa incorpora el concepto de trabajar por la salud 

en el día a día de cada uno y de la comunidad en su conjunto. Un prerrequisito para 

la salud es tener la posibilidad de acceder a la información y a Ja educación para 

poseer los conocimientos y las oportunidades que lleven a las personas a buscar 

opciones en salud. a ejercer un mayor control sobre la misma y sobre el medio 

ambiente. Es la educación pues, la herramienta que nos ayuda a mejorar a través 

del autocuidado. entendido. como la forma que utilizan los miembros de una 

sociedad para cuidar de sí mismos, de los otros y de su entomo6
·
7

. 

Las prácticas de autocuidado se pueden asumir de manera individual y colectiva, se 

expresan en los hábitos, costumbres, creenCias y comportamientos que, como 

elementos culturales, responden a la capacidad de supervivencia de una persona y 

de una sociedad8 • 

El objetivo de las prácticas de autocuidado en salud es promover, manten_er. 

prevenir y curar, en busca de vivir más pero con calidad de vida; considerada ésta 

como la situación de vida que depende de las posibilidades que tenga la 'persona~ la 

familia y la comunidad para satisfacer de manera adecuada las necesidades básicas 

culturalmente definidas. indispensables para el desarrollo del potencial humano y el 

ejercicio responsable de su capacidad. sin menoscabar el ambiente físico y cultural5 • 
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El médico familiar considera a cada contacto con su paciente como una oportunidad 

para aplicar medidas de prevención y educación sanitaria. ye en sus ~acientes a 

una población en riesgo y no sólo como un individuo expuesto. Se considera a sr 

mismo conio una red de apoyo3
• 

Las unidades de primer nivel (clinicas y centros de salud) en México. son 

responsables de llevar acabo las acciones aprobadas por diversas Normas. como 

la de Diabetes Mellitus. Hipertensión Arterial. Embarazo. Expediente Clínico, Control 

de Niño Sano. etc. Una de ellas también es la Norma Oficial Mexicana de 

Prevención y Control de Enfermedades Bucales•, en ella se pretende dar énfasis a la 

prevención, disminución de costos y la reducción, en la mayor medida posible. de Jos 

problemas derivados de la mala práctica; todo esto con el propósito de mejorar el 

nivel de salud bucal de la población mexicana y de crear una nueva cultura: La 

Cultura de Ja Salud Bucal, la cual es Ja resultante de un complejo y dinámico juego 

de factores, conocido como el proceso salud-enfemiedad; por Jo tanto el modelo de 

atención para las enfermedades bucales deberá estar basado en el recono.cimiento 

de éste y en el manejo de la prevención para la correcta conservación d7 . las 

estructuras y funcionamiento del aparato estomatognático que.':- P0rinitan, ..=·en- el 

mediano y larg6- ~lazo, di~minuir_ el nive~ de _;,..;~;~€tncia..- ~ ,"~:~~~~.1~-~:~ia· ·de las 

enfermedades buca~~~ ~~s _f~ec~_~nt~s.e~_·ia población mexicana 9
• 

-~ -~~ :::<<-.. ·· 
Como se ha· ~en~'ú:>r{B'd~ ·;·~,_;té-;iormente el enfoque de riesgo es una de las 

.. '·::·· -: .:· .. ·; :· --~ _: ., - -- ' . . -: . ---

prioridades de la medici03 fBniiliar, en todas las áreas en donde se desenvuelve el 

individuo. por lo que e;J m·édi~~-·de familia considera cada contacto con sus pacientes 
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como una ocasión ideal para aplicar medidas de prevención o educación sanitaria y 

considera al conjunto de sus pacientes como una población en riesgo. Debido a lo 

anterior el médico familiar no es responsable de tratar la caries dental, pero sf ·de 

diagnosticar y derivarla oportunamente. evitando asf una amplia gama de 

complicaciones que va desde pérdida dental hasta problemas cardiacos como 

endocarditis. 

1.1.6. SfNTESIS HISTORICA DE LA CARIES DENTAL 

Parece ser que Ja caries existió en el Home Sapiens desde Ja era paleolftica. se 

han encontrado registros relacionados con problemas dentales en la antigua Asia. 

en Atrica y América 10• 

Se han descubierto algunos restos humanos antiguos Con reCúbrirliientos de oro 

como una medida de corrección y decorativa. 

Los chinos fueron los primeros en diagnosticar las -~~~b_éi_t:>.'~:> ~ú~~. d~ caries 

dental, tenfan la idea de que la caries dental Ja ocasionaba.,~n·gusano,y fueron 

ellos quienes introdujeron algunas medidas terapé~ti~~·'ori~;¡!~d~;:,"~-i~~~~¡:. la ca~ie~ 

dental, basados en la utilización de raíces (ginseng), t.:;bé~c.:;ic,;." (~j'.:.), granada, 

ruibardo y arséniCo. asf como oñna y excreme~~Os de ·~~i~~-;~~-;::~~~ .. e~~er .. lo~ 
gusanos. además' "utm~aban trozos de bambú para suj-e~~ di~~·¡~~~~~~~·~~~·-~-:·-
Durante la e~~d .~~<:f.Ía, las ceras y resinas eran la base· de··: m~i~~~:~~s:~tiliz~dos 
para rellena~ ,Jas·;_~vidades; a mediados del siglo XV se usaron funda~ de oro y 

plomo. A prin~ipios. del_ siglo XIX se incorporaron las amalgamas de mercurio y plata. 

mejorando gradualmente los materiales utilizados. Para las incrustaciones se 
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desarrollaron resinas sintéticas y acrflicos autopolimerizables y el uso de la 

porcelana fundida llegó a ser un arte altamente sofisticado11
• 

Moore y Corbett (1971, 1973, 1976), estudiaron la prevale_ncia ·de caries, en las 

denticiones de poblaciones antiguas en las Islas Británicas, abarcando el periodo 

desde la edad de hierro (550 aC al 43 dC) hasta el siglo XIX .. El estudio . _indica que 
.. , . ,: 

la prevalencia y patrón de Ja caries no cambió significativame'1te.dur.3:nte.los -,2000 

años o más desde el comienzo de Ja edad de hi_~~ra·a1_ pe:~od~_: ~~~~e~~J ~1066-
1500 dC). 

Durante este periodo el nivel de caries total era muY b'ajo~·y .. ~1--~~i~·:;;u\-~-fr~riu~~-ie de 
.- ·~:.(·." '· ::., ,, '· : 

ataque en la población más joven era la superficie ·.ocll..rscit>· L~_ :: frecuencia·.~ de 

lesiones en esta superficie desaparecía con Ja ·edad -debido_ a~ 1~· fri~CiÓ.n :·de Jos 
-,-!:._"_ 

dientes, resultante de las características abi-asivas de la.-C:fi~tEl.: 

Estos autores dedujeron que el patrón de caries' y'';.1 ''au~
0

ent~'.'. en ·preval;,,cla 

durante los siglos XVIII y XIX estuvieron vincul .. dos con ~rl1t)¡C:,~· 
0

di.;téticos y _, ___ _ 

particularmente, con el mayor consumO de hidrátoS-de···a.-rt>ónC>í-0fii18dO;s;--_::' 

La prevalecía de caries es g~neíalm~~te rTiás baja '~a~)l~-f-~~~~~~i-~~;cOS ·-y'~tri~nos, 

más elevada para los paises ameficanos_y OtroS OcCid0-0ta1eS~~~?: 

Poblaciones en el hemisf8rio occidental ~:-~~e~~:-.:~¡:~~~--i(~·~~f·,¡:~-~~'- ~~~~:~:, las aguas 
. . - . -. .· . 

contienen niveles Significiít_~vos dE7_ fl=oruío~- uenen un~ menor pre~alecfa -~de cañes. 

Las diferencias regio":>ales _ ~er.~ja~ -~i.':".e~as vañables importantes que afectarl Ja 

caries, como Ja dieta.- indicios de elementos en la composición de los suelos, 

incluyendo floruros. latitud y mezcla racial de la población12
• 
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1.1.7 DEFINICION DE CARIES DENTAL. 

La caries dental es la patología más frecuente de la cavidad oral y la que motiva 

más consultas de urgencia 13• 

Es un proceso multifactorial en cuya etiologfa interviene .la flora bacteriana 

{especialmente unas bacterias como ·.el .. - estreptococo .mutans). el· ·suStrató de 

hidratos de carbono que favorece.su multiplicación. y Ja .vulnerabilidad del diente al 

ataque de los ácidos producid6S po~.·-,-~ ~C?~iÓn de. las ba-Ct_0ri~·~ ~~b:~~. l~S--~úcares10• 
Algunos autores 14

•
15 han íeConoCido y descrito e .. ' proceso' dé_ la caries como 

- - ·' ,_:_, ·. , 

dependiente de las relacicine"~··mutuas de t~es ~rupos -imP6rtantes de factores: 
~ - : ... _' .:_ . . _-. '.>' ,_:· , . ., -.,. -·~ -. ' 

microbianos, del sustrato y proPios del sujeto afectado. Parcl qUe_ se iiiicie el proceso 
. ' ." _·:·!· ·'. ··"'··,_ 

de la enfermedad han de interve,nlr simultáneam'ente es~"s tr~s· cla:se~ de ·¡actores. 

- '., .. · .. --. ,· ... · -;_ 

La caries dental, comO lo menciona Alfonsfn _referid·~·;· p·~~:- ~~bÍn~tein'17, .. es un 
,:·;, · / 

proceso infeccioso cuya consecuencia ~n:S_is~e._e~- .. ~~-:~~st~~~9n·-~.rog~e~~v~ de la 

sustancia mineralizada y del componente orQ'á~i¡;o.·;._d~i·.:_-di8Óte.·~ La -:· iTiaQriitud de su 
-·- --,¿- -~·:·.·::o.~" - ~-:,-.: - - -

avance depende del equilibrio entre loS pr~C:e~a·~.,~~Stí~ci:iV~~·· y_'1~s~-~efe_~Siy-0S". 

Otros autores como Newbrum describen -a -,~\~Ú~~-.~~~§;~,:~;~~:_~~6:;e;:- P~~~lógico de 

destrucción de los tejidos dentaleS:-caU;;~~1~-- ~~?;: ~fd~b·~~¿-l~~-¡~~os· (1~t~~-~· ~ries·= 
;,,, ·-.o.·~·-»·-'''··,._.!.:..:"_.»·:··';:;:;,: .·.·~·-·-~:_·~.-•. ::-,'·i_•·.·_C_··._-:::_ .. ¿;~.>~ • . ·. 

podredumbre ) 12
• 

---, ~. ,;:·;:~~:--·~ ~;;. ~;;:~, 

. .- ....... , ,. ....... . 

de un hueso que se tOrria b1and6¡-·d·~c¿-,g~d-~ Y Poroso 16• 

·. . ··.-",\---. ;·/ · ... - ~--- ~ 
La Norma Oficial Mexicana_ de· Salud Bucal, Ja define =mo "Ja enfermedad 

infecciosa transmiSible multifactorial que provoca la destrucción de los órganos 

dentarios"9 • 
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1.1.8 CLASIFICACIÓN DE CARIES DENTAL. 

La historia natural de la lesión de caries es siempre el avance de Ja lesión. 

pudiendo afectar sucesivamente y en profundidad las diferentes capas de una pieza 

dental. 

La caries puede localizarse en el esmalte, la dentina o la rafz. También puede ser 

superficial o penetrar e involucrar el tejido pulpar. 

El diagnóstico de caries puede ser clfnico o radiográfico. Las manifestaciones 

clínicas varían según el tejido involucrado (esmalte. dentina o cemento), la 

profundidad (no penetrante o penetrante) y la ubicación (sobre superficies lisas, en 

fosas y fisuras o en caras interproximales)17
• 

Aún cuando Ja caries ha sido estudiada exhaustivamente desde los aspectos 

clínicos y de la ciencia básica. no existe hoy una clasificación de la enfermedad 

aceptada universalmente. En base a las caracteristicas y patrones clínicos. la caries 

puede ser clasificada de acuerdo a tres factores básicos: 

* Morfología: esto es de acuerdo al sitio anatómico de las lesiones .. 

a).-Caries oclusal (fosa y fisura) y de superficie lisa. 

La clasificación más común y sencilla de la caries . e~tá basada en la 

susceptibilidad relativa de las superficies-de los dienteS. 

b).- Caries radicular (cemento)c 

Este tipo de caries se , inicia en las superficies mineralizadas de cemento y 

dentina que tienen un componente orgánico mayor que el tejido adamantino. 

Es más frecuente en grupos de edad avanzada. 

14 



e).- Caries adamantina lineal. 

Es una forma atfpica de caries, las lesiones predominan en las superficies 

labiales de Jos dientes anteriores superiores. Observada en la dentición primaña de 

niños. 

* Dinámica: esto es de acuerdo a Ja gravedad y velocidad de avance de las 

lesiones. 

a).- Caries irrestricta. 

Consiste en una repentina, rápida y casi incontrolable de destrucción de dientes 

que suele estar relativamente libre de caries. 

b).- Caries incipiente. 

La lesión temprana en superficies lisas visibles de los dientes, se manifiesta 

clfnicamente como una región opaca. blanca, que se muestra mejor cuando la zona 

es secada con aire. 

e).- Caries detenida. 

Existe evidencia clínica de que las lesiones incipientes y hasta más avanzadas. 

pueden detenerse si hay Un ~rrl~io signifi?ath~?·· ~n· .. i~·s
0

• ~':'dic
0

i.¿rie~ ambientales en 

la boca que tiendan a ha~r máS leiito el pro~~·o d~ carie~~ 
d).- Caries recurrente. 

Este tipo de lesiones puede indicar una susceptibilidad inusual al ataque de la 

caries. una pobre preparación cavitaria, ur:-ia restauración defectuosa, o una 

combinación de estos factores. 

e).- Caries por xerostomia (caries por radiación). 

Es una complicación común de la radioterapia en lesiones de cáncer bucal, 

provocada por la radiación 10
• 
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* Cronología: esto es de acuerdo a los patrones de edad en que las lesiones 

predominan. 

a).- Caries infantil (chupete o biberón). 

Afecta Jos dientes primarios de Jos niños. generalmente antes de los 2 años de 

edad, Jos incisivos superiores son Jos más afectados. 

b).- Caries adolescente. 

Los dos periodos cronológicos en Jos que comúnmente se observan caries 

agudas, rápidamente progresivas. Estas.~ ex~~rba~iones agudas son habituales a 

los 4-8 años, y a los 11-18 años de edad 'º. 

1.1.9 EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL:. 

El descubrimiento odontológico más. si~nific?#iiY~ ;_,~ura~te este siglo es que las 

poblaciones que consumen agua fluorada ·muestran 50-65% menos caries que 

poblaciones que utilizan aguas no fluoradas. 

·- _. ·-;. . ·' ·-- -

debida, simplemente a la frecuencia de ~u --apárÍ~ió~-~-0 E~º~-~-E-~~~'é::f;,~:(\Jñ-id·ó-~: ~~-'-:haya 

afectado de esa caries más del 95% de la pobJ.1é:i~'ri}t;l .. ~.f~.; .. ~~cl ~s I~. prlinera, 

en ténninos del número de personas_atacad·~~-.-.'~~, J~;~-:e:~f~rnl~it:d~~/~Íó~ié:as~que 
afligen a la humanidad18

• 

En Estados Unidos se ha hallado que_tie.~en _caries el 21% de los niños_ hisp~nicos 

de un año de edad. el 8% de los afroamer~caríos y sólo el 5% de_Jos,blane:os de la 

misma edad. no queda claro si esta asociación esta fundamentada en características 

económicas y culturales o si _existen a_lgún detenninante étnico9
•
17

• 
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Las caries son más frecuentes en poblaciones de bajos recursos económicos. Se 

considera que este fenómeno esta determinado por su rTiayOr dificUltad de: acceso a 

los sistemas de asistencia odontológica, su menor- poder adquisitivo para llevar a 

cabo prácticas preventivas y sus menores ci:u·1:~Cin:,ié~1:0S c.sO_~-¡:.e · ~~ -i~pOrt3ncia de la 

salud bucal. . .-:~·. ·., . _ • 

El informe de salud de las américas de 1994; menciona que; :.e1"86°/.'.de la población 
-,,,._·-,, .·;,· i:» 

infanta-juvenil de Argentina tierie cciriEts,.· éc:l'n ... COnl.proí-r:.~¡5~·,_déf~99~8°A/deJÓ~ niños de 

ocho años17
• 

En México según las 

·,' ·.-. ',·- ' "' ,. ·-::· .-: .·:.<.- ·:·: ;: ;'." "-:·.: 
'\:¿:~-~-~--- .:~· .-- . 

EstadíSti~s; d~ :si~t~~-~·-' N'aCi.;~·~1 :de "~:1·1~d :::·de la Secreiarra 

de Salud en la sección dé.éonSU1tá·'eXter~:~:pc,r·pr~~i~-:~:;~rÍ~:~:~.1üC:t"bú~I oét..Ípó uno 
, . ·'"; r'J' ,' ':'· ):'.''Y'. -< ;; ;~. ::··e·: 

de los diez primeros lugares de atención médiea con 4,664",28o':·c1 ooo/ofconsultas en 
;',· 

el años 2000. de los cu~les>la e·~tid~-~: f~~~·;~iiJ~~~;~~~".'rili{~i:i~-~~riú:~,~~c;·:~de:"·Consultas 
-:...'.",· "•'-', -,. ···~::,<!-<-:-':< ;_.;;-.~,,.;-,,,.--~-- .- ~:; 

tuvo fue el Distrito FederaÍ con 725:796 • (15:5%); y el menor Baja .California Sur con 

18,794 (0.4%)
17

•
19

• . ,} >-'~-· / . - ··.· .. · 
El boletín de epidemiologf,. de la , 5.::,.;~.,;tarr.," d~ 'sai~c:J. -,,.,~~~;~~~ ~~e la gingivitis 

en el embarazo ocupa del' 60 a ·,,:75·o/~::.·~~ ·" 1~~"~ .',:ri:i;j'~;~~-: erTI~'~·~áz~das, la cual "Se 
:'- :. ,''";.,' _:c·c:_::: < :.- • .;• ; 'o• ~-·' 

relaciona gener_-a:lme~ie_._a. __ ~~a.-;~iQi~~~ "hu~{ P!=?bre- y 
• ••·"'"e• •, • 

vasculares que aci>~pañan al~ e·.:n·bar~~O .. : 

1. 1. 1 O. FACTORES PREDISPONE.NTES. 

La caries dental e~ una enfe'rmedad :-~~~tífa~o~al en Ja que existe interacción de tres 

factores principales: el huésped (particularmente la saliva y los dientes), la 

microflora y el substrato (por ejemplo, la dieta). Es decir, para que haya caries debe 
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haber un huésped susceptible, una flora oral cariogénica y un substrato apropiado 

que deberá estar presente durante un período determinado1º·12
• 

Los factores de riesgo que favorecen la caries dental son: a) alimentación, b) aseo 

bucal, c) medicamentos, e) otros. 

Dentro de la alimentación se encuentra Ja dieta rica en carbohidratos los cuales en 

su metabolismo final producen ácidos que dañan el esmalte, el consumo de 

azúcares aumenta la actividad cariosa y Jos azúcares retenidos en Ja superficie de 

los dientes más cariogénicos que aquellos que son inmediatamente ingeridos 

(líquidos) y que el tiempo de permanencia en Ja cavidad oral es proporcional al 

desarrollo de nuevas lesiones cariosas. 

Los azúcares con mayor actividad cariogénica son los que se consumen entre las 

comidas ya que se ha demostrado que el consumo de Jos mismos durante la comida 

tiene menor actividad cariogénica 1º·17
• 

La forma y frecuencia del consumo de azúcares es más imp·ortante.que la cantidad 

de azúcar consumida 12
• 

La edad es un factor predisponente mUy import~;,-te -ya_ _-que la- niñez y _la senectud, 

así como el embarazo, son las e~p~s -.~e J~·. vi~·~; ~?ri:_ -~-,~- incid~"-n~~~ en problema 

dental14
• 

-- • ~ ·. . - :- • . ~:'.-:e ;:--- - . -.'·'. -= ;:· ~~ - • -

En los niños la de~tici~~- P~~ane·~te inic;i~--~·· ,e;;;· s'~iS ~-:siéÍ~ a".los_ de edad;-con la 
• O ••• < • '"" • • ; M"' ,< 

. ' . -.·.<-- ·,._ :"."·' ' '. - ' ' 

a los doce a~,o-~·:y~e•,_.te~~~~-----~-},~~- ~-~-4::é~~-c~á.·a~oS .. La sen~ctud. es~º~ª etapa de la 

vida; en la cual es muy ¡,,.:,portante; el 'ao;Eóo bueal ya que la atrofia de glándúlas 
' . ' . . -. . 

salivales hace· que 'dis~i_nuYa ··el :~ujo saliVaJ, así también el consumo de 
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medicamentos en enfermedades sistémicas como diabetes e hipertensión. 

además del tabaco y enfermedades propias de las glándulas salivales13•14•15_ 

Los medicamentos que predisponen a presentar mayor número de caries sobre todo 

en pacientes ancianos son los anticolinérgicos, antidepresivos, diuréticos, 

bloqueadores H2, antihistamínicos, descongestionantes y broncodilatadores 

sistémicos, ya que disminuyen el flujo salival lo cual predispone a caries den!al y 

otras patologias de la cavidad oral14
• 

También algunos hábitos pueden predisponer caries dental como: el uso dé: biberón 

o amamantamiento entre comidas para jugar, o calmar al bebé i~itado o para 

hacerlo dormir, también la succión del dedo pulgar. sobre todo en laclantes y 

preescolares 17
• 

1. 1.11. EL PAPEL DEL Mi=D1co FAMILIAR EN EL DIAGNÓSTICO DE CARIES 

DENTAL 

El médico familiar debe orientar. a la población sobre la ~ilidad del .cepillado y el uso 

del hilo dental, la característica. que d;.be t~,:,~~· .;I C;.;pii1.; t;.;; urni>'.ai, el cual debe ser 

recto. de cabeza pequeña~: fiti~S.~;,~e· .. ;~;~~~,~~-?~~~~~~~·~~~c~·;;·:-~; :·-t~-~i~ación en. un 

solo plano, su vida medi0 -~:~~~_déL:.1:r~~·,~.-;¡;·~~~~·-~:P'6-ste;ri·~~e'nt~ h~y que renovar1o. 
·"'-· ,_;,--. - ·. i<'- ;--.~:.--;;,'' ·~-> ·,·._•_ 

también orientar ·a Ja· POb1a·~~ór}'.~--~r.~~f~_r~·~te-:~_~¡;~tiP~~·c.e-:alimentos que no debe 

consumir entre comidSs, ~~~; :"a~°(i~~~~<":_-~'e -~~~i~tencia chiclosa ya que estos se 
• ·;-., < • ' 

adhieren al esmalte'_ siendo :·ditÍCil' 1,·d.esP_re'1.derse del mismo, en cambio los -:,,;.-. 

alimentos con azucares' tfqÚidos. :·r-;·(,- s~- fijan fácilmente. 
--· . - -

Realizar anticipación al i-iesgo-:en.- éxtremos de la vida. mujeres embarazadas, los 

cuales son Jos grupos más vulnerables. En los pacientes pediátricos 
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padres sobre la repercusión que tiene el uso de biberón y chupón en los primeros 

años de vida, asi como la recurrencia de infecciones respiratorias y digestivas, lo 

cual repercute en su estado nutricionaJ22
• 

Así mismo educar a los padres para que instruyan a sus hijos al uso del hilo y 

cepillado dental ya que si los padres practican diariamente, sus hijos los imit~uán. 

Educar al paciente a realizar autoexploración de su cavidad oral y .'al observar 

cualquier lesión o .. mancha .. en su pieza dental, acudir con su médico familiar o al 

servicio dental. 

El cepillado dental y el uso de hilo dental es la mejor forma de remover la placa 

dentobacteriana y evitar la caries dental15, con ello evitar también la presencia de 

halitosis. la cual puede traer consigo alteraciones interpersonales, asf rriismo hasta 

problemas de endocarditis en pacientes con alteraciones congénitas de corazó'1 1 ~. 

En los pacientes ancianos Se: ~~be observa~ el ~stado en q~e se e~cuentran las 

piezas dentales, oñentar sobre el cepillado, mencionar sobre la repercusión que 

tiene en su alimentación, en si~~~ma ~-i~és't";:_,o~ enviarlo p~r lo menos dos veces por 

año al servicio dental, más aún si .. son : p~~i,e~tes con enfermedades 

crónicodegenerativas como hipertensió~ y·di.ab~~es, d~bido a que su medicamento 
:··_··.::;·:·,:·'-: -. 

puede presentar efectos colaterales como· dismin-_Uir_ el flujo salival, lo cual puede 

predisponer a caries dental y otras patologf;s :~~ '1~.·~~idad oral14• 

Las mujeres embrazadas en general ':'1:1~':1if}~St3r1 .una tasa superior a lo nomlal de 

caries e inflamación periodontal (de las encias). Las causas de estos problemas. que 

parecen estar asociados únicamente con el embarazo, son un aumento en el 

metabolismo basal. incremento de la función endocrina, y una tendencia a satisfacer 
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el hambre entre las horas normales de los alimentos cuando se consume bocadillos 

de carbohidr3tos refinados. Por tanto. una buena técnica oral es urta necesidad 

básica para las mujeres embarazadas. a lo cual el médico familiar debe orientar15• 

Uno de Jos objetivos del médico familiar es instruir al paciente· sobre su ~s~o bucal y 

al observar la presencia de caries derivarlo al servicio de odontología. 

1.1.12. FACTORES DE RIESGO SECUNDARIOS. 

No se puede hablar de salud óptima sin un funcionamiento adecuado de la cavidad 

oral ya que es la puerta de entrada a los sistemas respiratorio y -digestivo, la cual 

esta al servicio de las funciones alimentarías y respiratorias 13
.; 

Los dientes primarios (o de .. leche") comienzan a aparecer alrededor de los seis 

meses de edad (entre Jos cuatro y los doce meses). 

Los incisivos centrales suelen ser los primero~ e~> aparecer·~·,SefÍ~idos por Jos 
-.<··- . - - - ·;~·, -

laterales, posterionnente por Jos caninos y· por últimO,·: PO~. 10s:. pril-ne_~c;;s y segundos 
••• -,_,., • ~ -:;=- ' • r_. 

molares. El preescolar de tres años de edad debe ·pci;J;;;r:'2o p;;.;z,;5 de~tales21 • - . ' -"'··'-,:~' .·. -· ... · -'~· " '• . . ·-·- -

En los pacientes recién nacidos y lactantes ei'·~s~--d~--~h~P'ó~/.'bib~-rÓ~~':co~~Ú~ionan 

las llamadas .. caries del biberón", mencion~d~·~ p~~-:/~-~~·{~~ti;~·~-~~_.-,_~-:··~~~I~~ g~nera 
alteraciones de la nutrición, destruye ros dientes, se e-xt;e;-,:¡c¡-eca- 105 tejidos v0cinos en 

' ', 

los que produce dolor e infección y afecta el aspecto' del niño .. 

La dentición permanente inicia entre los seis y. los siete. años de edad, con la 

aparición de los incisivos y del primer molar permanente. El segundo molar aparece 

a Jos 12 años de edad y el tercero a los 1817• 
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En etapa preescolar y escolar existe recurrencia de infecciones respiratorias y 

digestivas. lo cual repercute en su estado nutricional22
• 

También la presencia de halitosis puede ser de origen bucal. aunque hay que 

descartar que sea de origen nasal. senos paranasales. pulmones. tubo digestivo o 

de Ja expulsión de gases procedentes de Ja circulación general. Para valorar si su 

origen es bucal se le solicita al paciente que cierre los labios y exhale el aliento por 

la nariz. si se detecta Ja halitosis en las fosas nasales del paciente, se puede inferir 

que la procedencia no es bucal. 

La halitosis de origen bucal puede provenir de la retención de alimentos sobre las 

piezas dentarias, de una lengua saburral. de prótesis no higienizadas, del olor que 

deja el humo de tabaco, de heridas en proceso de cicatrización o_· de enfermedad 

periodontal15
•
17

• 1
8

• 

La American Heart Association señala que es más factible que la endocarditis 

bacteriana se desarrolle en pacientes con anomalias estructurales del corazón, 

como las asociadas a cardiopatía congénitas, así como pacientes con. válvulas 

cardiacas artificiales, en los cuales antes de ser intervenidos quirúrgicamei:ite son 

valorados por el servicio de odontología para erradicar cualquier problema de caries 

u otra situación odontológica que pueda ser factor desencadenante de 

endocarditis 15
. 

La dentadura no sólo es del todo esencial para una buena masticación de los 

alimentos, de la que deriva la deglución correcta y digestión de los mismos, sino que 
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ciertas enfennedades de los dientes pueden producir efectos sistémicos, como 

ocurre en el caso de la endocarditis bacteriana subaguda18
• 

La extracción de dientes es una causa dental obvia de bacteremia, otra causa 

menos frecuente es el pulido de los dientes o cualquier manipulación dental. 

1.2. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Durante el desarrollo profesional del médico familiar o médico de familia en México, 

no existe una materia que Je instruya o lo capacite para diagnosticar con eficiencia y 

calidad caries dental; sin embargo existen otros problemas en Ja cavidad oral, C?mo 

el cáncer orofaringeo. el cual un factor de riesgo para adquirirlo es una higiene 

dental deficiente o una mala . adaptación de prótesis dentarias, al . respecto· el 

programa de Medictn~.F~~~liar_y Comunitaria de España vigente30 me~c:íona en.-una 

de sus áreaS de estUdi.o q~e el Médico Familiar debe manejar los pro'?lemas de 

cara, nañz, garganta,·: oído y boca, al cual le otorga el nivel de· re~po;:,;...bilÍdád 
primario, co"ii_ p"riÓridad :·1 pSra- que conozca y aplique las aci:i~id-~des_-:-~=~é~enti~as 

(enfoque de ~ies~~). t~~bÍé~- -s~- menciona en el programa de atend~-n ~-~\ ·~·~:ul~o .que 
: _., , ' - . .,.' 

Jos residentes deb-~n de ~-~pii~r: ~n su penOdo de fo.nné;lción,. activid_ad·e~'. pr.;~~~~i~as, 
promover hábitc:>s s~ludabtes en la,·-~tención .denta.-asr como riivel de J-eSponsab';iidád 

primario prioridad 1 ·de sus pacientes . 
. ·. . · .. 

En el programa de Medici~a Fan:iiliar .Y· Comunitaria de España30 se menciona que 

se debe promover la salud bucal en adultos; en el mismo programa no se encontró 
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infonnación de Ja importancia de salud bucal en la atención de otras etapas de la 

vida. incluyendo el escolar, las embarazadas y el anciano. Es· importante que las 

medidas de atención preventiva en salud bucal deban hacei:se extensivas a las 

edades extremas de la vida y en particular a las mujeres embara:Zadas. 

En el Plan Único de Especializaciones. Médicas (PUEM) que normaliza la 

capacitación de especialistas, sobre to'do en el área de medicina familiar, no se 

contempla el desarrollo de habilidades y destrezas. que puedan evaluar al médico 

familiar en el diagnóstico y manejo inicial de la caries dental1
, u otras patologfas 

importantes de la boca. 

Las enfermedades bucales de mayor prevalecfa de acuerdo con la Organización 

Mundial de la Salud, son caries dental y enfermedad periodontal. 

Los · Estados Unidos Mexicanos, de acuerdo con la Clasificación Internacional de la 

Organización Mundial de la Salud, se encuentra entre Jos paises de altO. ffiilgo de 

frecuencia en enfermedades bucales dentro de ellas caries dental, q~~ afecta a más 

del 90º/o de la población mexicana9 • 

La caries es una fuente perrnanente de infección y puede t00er. repercusiones 
- ._ . - . . - -.. 

orgánicas. La American Heart Association senara que puedé_p~~~oca(:~il'd~carditis 

en pacientes con alteraciones congénitas de origen ~rdia~o~·:~J .~e~ so . ..:netidos a 

cirugía valvular. En preescolares y escolares ocasiona una alta recurrencia de 

infecciones respiratorias y digestivas, lo cual repercute en su estado nutricional, Ja 

presencia de halitosis y la pérdida dental que trae alteraciones estéticas y 

funcionales 17
"
21

• 
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En México la salud bucal se encuentra dentro de las diez primeras causas de 

consulta externa por programas, según las Estadisticas de Sistema Nacional de 

Salud de la Secretaria de Salud. de Ja cual la entidad federativa con mayor número 

de consultas es el Distrito Federal19•2 º. 
La Norma Oficial Mexicana señala que las enfennedades bucales y de ellas la caries 

dental. son las de mayor causa de morbilidad y demanda de atención en Jos 

servicios de salud del país, ocasionando la necesidad de grande$~, gastos 

económicos que rebasan la capacidad del Sistema Nacional de-Salud,~. 

En un estudio realizado en Ja clinica Gustavo A. Madero· situada" ~~ ·el Dislrito 
. , __ ,--· ·: .. ,,. 

Federal, zona norte, se aplicó el Modelo Sistemático de Atencí'ón "l\ilécÍica'· Fammar 

(MOSAMEF). en el período comprendido de Marzo a .Jun·i¿'.'de·. :~ñ¡,' 2001, 

encontró que el segundo lugar de morbifidad lo ocupÓ 1aca'ri .. s d_.,,:.t;.I.,¡. 

se 

- - - ., -... <-·7-

En la clínica Gustavo A. Madero, lugar . doÓde se· realizó. este trabajo~· la caries 

dental ocupa el segundo lugar dentro dé la ~~~i¡ld~cr d',; ehf.,..;.;,~ades . no 

transmisibles notificadas con mayor frecuencia, registrándOse ;· .. :-. 343~ ·. _casoS que 

refleja una tasa de 11.96% (Informe de casos N;_,evos Enero:.Di.;fembre'.2002) '"'-
-.. -.. • .·.· --- ·-

En este contexto el problema especifico que motivó la realizclciÓn cf~ est~ trabajo fue 

que en la Clinica Gustavo A. Madero no se sabe, ni se cono~-~ i~~.~--~i~~~~~-~gias y. 

acciones especificas que realiza el médico familiar para actuar .. ~~~:~~foque'' de 

riesgo con sus pacientes, en relación a Salud Bucal. Para abordar de inicio este 

problema es conveniente establecer un acercamiento a través de una encuesta 

aplicada a Jos pacientes y una revisión general de sus expedientes clínicos 

relacionados con el problema de caries dental. 

,__~-;:;;;:;-;:::-::---:::-~~~ 
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1.3.- .JUSTIFICACIÓN. 

El Médico Familiar debe realizar diagnóstico temprano de caries dental y con ello 

evitar las complicaciones que van desde halitosis hasta problemas de endocarditis. 

realizar educación para Ja salud al promover la utilización de hilo dental, el cepillado, 

orientar sobre el tipo de alimento que debe evitar entre comidas. evitar el uso de 

biberón y chupón en pacientes pediátricos y fomentar en ellos el cepillado dental, 

Jos cuales son un grupo vulnerable. 

También debe detectar la población en riesgo. sobre todo a mujeres embarazadas y 

extremos de la vida, los cuales son más susceptibles de presentar caries dental, por 

Jo que se debe orientar más a esta población. las medidas preventivas para evitar 

las enfermedades bucales, de las cuales una de la más frecuente es cañes dental. 

El Médico Familiar debe aplicar el enfoque de riesgo como una oportunidad para 

aplicar medidas de prevención y educa'?ión sanitaria en Salud Buca1.2
".· 

El Médico de Familia deb';>: ~rsici~~á~; .;I ;e,8'}.;¡.; dé 6d6iitoiogía '<O()~º ~ria red de 

apoyo y deñvar oportúna~e,~.!~··."al ··pac·ient0,' ~~~'·izaildo ~sr:_,__ .en.fo_c:l~e d_~· riesgo el cual 

es una de las prioridades delmédico~~ii.iliai">. •'.• ,.. < . 

La mayoría de~~·:-,~~:'.'.:·,~:~~~~~~:'.·· ·~·po~~~:~ C:aíi~S ·:;'. d~~iat '.- ~-~~~~~-- ser diagnosticada 

oportunamente y :co~tíol~~a~:· _: c-~~::~~¡~¡-d·ades· Pre~eritiVas~· para una disminución 

significativa de como· ha sido demostrado 

"'·" ,-_ 

más importantes ~mo Ja h·ig¡~~~-b~ca·¡·~-la alimentación adecuada y Ja eliminación de 
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hábitos nocivos. como parte del mejoramiento de Jos estilos de vida de Jos patrones 

de consumo2
•
9

• 

La atención a las necesidades de salud bucal de la población mexicana se debe 

orientar. con base en la prevención, a través de acciones de fomento para la salud y 

de protección especifica a nivel masivo, grupal e individual. de diagnóstico. de 

limitación del daño. de rehabilitación y de control de enfermedades bucales2
· 

La salud bucal de Ja población es el resultante de un juego de factores. conocido 

como el proceso salud-enfermedad: por lo tanto el modelo de atención para las 

enfermedades bucales deberá estar basado en el reconocimiento de éste y en el 

manejo de la prevención para la correcta conservación de estructuras, que pe~itan 

disminuir el nivel de incidencia y prev~lecfa de las enfermedades bucales más 

frecuentes en la población. mexicana. 
. . ·., ·, .. 

El médico familiar debe d~~g~osticar. tempranamente la presenci~ ~e ,~ries dental"y 

con ello evitar .todas 1~S. ~mPlicacianes que esto conneva:. ~a·mt>~¿ui~ ... -'educar. 01 

paciente que se expl~re pe~~icamente su cavidad oral; y_·a,~~~;.;~l:.~l~~i~r-l~~ión o 

presencia d~_ .... manc~~~-~~- p·i~zas dentales acudir con_ su ~~ci:i~,~~:-f~~i~~~~:~ bie~. al 

servicio dental así ,):;,i~mo realizar manejo inicial; ori~ntand~·;·~í paciente ·sob.re 

cepillado y el uso de_ hilo dental. evitando alimentos entre comidas, más aún los 

carbohidratos refinados. e inmediatamente referirlo al servicio de odontologla para 

su tratamiento integr~L 
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En la Clinica Gustavo A. Madero Ja caries ocupa uno de los primeros lugares 

(segundo lugar) dentro de la morbilidad de enfermedades no transmisibles 

notificadas con mayor frecuencia; a si mismo las infecciones respiratorias agudas y 

gastrointestinales, ocupan el 1er y 2dº lugar en enfermedades transmisibles 

notificadas con mayor frecuencia, las cuales pueden ser causadas por la presencia 

de caries dental, por lo que es importante realizar diagnóstico temprano de caries 

dental y evitar can ello todas las complicaciones de la misma. 

Finalmente otra razón importante para la justificación de este trabajo es tener un 

acercamiento hacia los cuidados de enfoque de riesgo que realiza el Médico Familiar 

ante el problema de la caries dental. 

1.4.- OBJETIVO GENERAL. 

Describir las acciones.del enfoqué de riesgo del médico familiar y el manejo inicial 

de la caries dental e~ Í~ ¿llni.;,;. Gustavo A. Madero. 

1.4.1.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

5. 1.- Identificar las acciones que_ reali~~ el médico familiar para actuar con enfoque 

de riesgo en la prevención de la caries dental, a través del expediente clínico. 

5.2.-ldentificar, si el médico familiar describe las lesiones (ubicación y el tipo de 

diente(s) afectados) de caries dental en el expediente cUnico. 
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5.3.-0eterminar la frecuencia del diagnóstico de caries dental. por el médico familiar 

en la clínica. 

5.4.-Cuantificar el porcentaje de pacientes que son derivados al servicio dental. 

5.5.-Conocer, si los pacientes referidos al servicio dental continúan o suspendieron 

su atención de Salud Bucal. 

5.6.-Conocer. si el paciente atiende las indicaciones del médico, cuando se le deriva 

al servicio dental, para su atención de Salud Bucal. 

2.- MATERIAL Y MÉTODOS 

2. 1 Tipo de estudio 

Descriptivo, transversal, retrospectivo, no comparativo. 
•, 

2.2 Diseño de inveStigáciÓn ··del estudio. 

Para el diseño del estudio se siguieron las recomendaciones, del GAFIMF~4• para 

realizar proye~os de investigación. El diseño general del estudio se presenta a 

continuación. 
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OISEl\IO DE INVESTIGACIÓN DEL ESTUDIO. 

N= 25.317 
Expedientes 

clínicos 

Muestra no 
aleatoria 

Confianza 90°/o 
Error 3°/o 

Variabilidad 
0.95%~ 

Clínica de Medicina Familiar 
Gustavo A. Madero 

Abril 2003 

Muestra (n) = 150 
encuestas 

Encuesta sobre caries aplicada 
a los pacientes. 

-Entrevista dirigida 
-Salas de espera y pasillos 

Resultados 

8 consultorios 
de Medicina 

Familiar 

Prueba piloto 
n = 30 
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En la clinica de medicina familiar Gustavo A. Madero en el mes de Abril 2003, se 

aplicó una muestra de 150 encuestas sobre caries dental. a través de entrevista 

dirigida, en salas de espera y pasillos. 

2.3 Población, lugar y tiempo. 

Se incluyen a todos los pacientes can expedientes clfnicos activos 

(N=25,317), durante los meses de Noviembre 2002 a Mayo 2003, de la Clínica de 

Medicina Familiar Gustavo A. Madero ISSSTE Zona Norte. 

2.4 Muestra. 

Se calculó una muestra, con el 90°/o de confianza, 3°/o de error y el 0.95 de 

variabilidad, obteniéndose una población de 142 pacientes. La muestra fue no 

aleatoria. con representación proporcional al número de expedientes vigentes 

de cada consultorio. 

2.5 Criterios de inclusión. exclusión y eliminación. 

2.5.1 Criterios de inclusión. 

Pacientes mayores de 18 años. 

Todos los derechohabientes que se encontraban vigentes en la clínica. 

Todos Jos derechohabientes que aceptaron resp.onder el cuestionario en 

fonna completa y voluntaria. 

2.5.2 Criterios de exclusión. 

Derechohabientes que no se encontraban vigentes en sus derechos 

médicas al momento de la aplicación del instNmentó. 

Pacientes que no aceptaron contestar el instrumento. en forma completa. 

Pacientes con adoncia total o placa completa. 

Pacientes menores de 18 años. 
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2.6 Variables. 

Se estudiaron un total de 27 variables. las cuales se distribuyeron en 4 

secciones: 

Sección 1: Consentimiento de participación voluntaña (1 variable). 

Sección 2: Ficha de identificación y datos de la familia (8 variables). 

s_ección 3: Cuestionario de caries dental (14 variables). 

Sección 4: Manejo del médico familiar (4 variables). 

Ver anexo 1 (variables de estudio de caries dental). 

2.7 Definición conceptual y operativa de las variables. 

*Etapa del ciclo vital se define como los distintos niveles de desarrollo por los 

cuales pasa una familia. Las cuales se dividen en las siguientes: 

1.-Fase de matrimonio: Se inicia precisamer:'_Í~ f<>~··'·ª co~~.~1id.aCi.ón del ~rnculo 
matrimonial. concluyendo este ·ciclo co.~-:·~a .1_1~a~~-: ~~~ -~~~~r: f:1ij~~ 
2.-Fase de Expansión: Es el momento en q~e'·a·m~Yor,,.VeióCidá.d. se incorporan 

nuevos miembros de la-fSniilia:·: co~,;; ·s.:1·no~-b'°i~:::9¿~~~~-:~ ;~-,~eXpande". 
3.-Fase de Dispersión~ _¡;·s· cU~~dc:)·~·J hi]~-~~~Or~:·:~d~ '.:a~~'~j~·-e~~~~~I~~~ 

.' r :- 1 ~· ;~;i -¡:·.· "·:;t ,·:'~ 

4.-Fase de lndepe~den.éiS':-La::pa·fejS_'.:~eb0'_'áp'íenC:ter-_:~t:~~Yi~"··eñ·'.ind8Perldencia, 

sus hijos han tOrrnadO ~uev~~-;·~~~¡i·i~~ 'º~ ·y~"·n-!?:dePé~~~ri;~~fiórTii_C:ar!lente los 
·,"_'"' 

hijos de los padres. 

5.-Fase de Retiro y Muerte: En esta etapa los padres que fónnaron su familia, 

actualmente se encuentran solos. como al inicio. 
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*La estructura de la familia se refiere a como se encuentra constituida la familia, 

para lo cual se tomó Ja· definición de lrigoyen 25
•
26

• 

1.-Familia Nuclear; Modelo de familia actual formada por padre. madre 

e hijos. A ella se agrega la familia de un solo 

integrante. 

2.- Familia Extensa: Formada por padre, madre, hijos y otros miembros 

que compartan lazos con~an-gLÍí~~~~:,~~ ~:d·opción o 

de afinidad. 

3.- Familia Extensa- Compuesta: Además de los que incluyen a la 

familia extensa. se agregan miembros sin ningún 

nexo legal, como es el caso de amigo y compadre. 

*El diagnóstico principal de la última consulta se refiere a todo diagnóstico que 

el médico familiar describa en la última consulta del paciente. 

Se definió por diagnóstico de canes dental (en el último año) hasta la penúltima 

consulta. a todo diagnóstico de caries dental referido por el médico familiar en un 

año a la penúltima consulta (una consulta antes de la actual). 

2.8 Diseño Estadistico24
• 

2.8.1 ¿Cuál fué el propósito estadistico de la investigación? 

Describir la frecuencia del diagnó.stico de caries dental por el médico familiar 

en la Clinica de Medicina Familiar Gustavo .A. Madero. 

2.8.2¿Cuántos grupos ·se. investigáron? 

Se investigó un grupo de··f50:~~~'ien1:es: 

2.8.3¿CuántBs mediciones se ·realizaron en las unidades de muestreo? 

Una sola medición. 
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¿Cómo se realizaron las mediciones? 

Independientes. 

2.8.4¿Qué tipos de variables fueron medidas? 

Cuantitativas y cualitativas. 

¿Qué escala de medición se utilizó? 

Escalar y nominal. 

2.8.5¿Qué distribución tendrán los datos obtenidos? 

Las variables cuantitativas distribución paramétrica; las cualitativas distribución no 

paramétrica. 

2.8.6¿Qué tipo de muestra es la que se investigó? 

Muestra no aleatoria. la representatividad estuvo dada por el número de expedientes 

asignados a cada consultorio. 

2.9 Instrumentos de recolección de datos. 

En este estudio se obtuvo información de dos fuentes. 

2.9.1. Encuesta. La cual fue un instrumento creado para lograr Jos propósitos 

especificos de Ja investigación. 

La cual contiene cuatro secciones. 

1.- Ética. Consentimiento de Participación Voluntaria (CPV). 

2.-Ficha de identificación y datos de familia. ( ocho variables). 

3.-Cuestionario de caries dental. ( doce variables). 

4.-Manejo del médico familiar. (cuatro variables). 

El instrumento se encuentra en el anexo 2. 
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2.9.2 Expedientes clínicos de los ·pacientes entrevistados (cuatro 

variables). 

Las variables, su tipo y escala de medición se encuentran en el anexo 1. 

2. 1 O Método de re=lección de los datos. 

En la clínica Gustavo A. Madero se tomó una muestra de 30 pacientes y sus 

expedientes clfnicos para r-ealizar la pr-ueba piloto de este estudio. 

Pr-evia autor-ización de la dirección de la unidad y registro oficial del protocolo de 

investigación se procedió a calcular una muestra de 142 expedientes, redondeando 

la cifra a 150 para asegurar las estimaciones del muestreo; Ja muestra se calculó 

con un 90o/o de confianza, 3°/o de error y 0.95 de variabilidad; fue aplicada de manera 

no aleatoria y se siguió la técnica de entrevi~ta -directa aplicando en Ja sala de 

espera de los consultorios. 

La muestra fue representativa, según el número :.~e-. e_xp~ien~e~.-- para tene'r 

pacientes de todos los consultorios en base a· l~-./~,~b1-~'~¡'?~--~·dsc~~; P~ste~~r ~-las 
entrevistas se revisaron los expedient~s de -.~~::~~~~i;'~t~~-: p~-~-;-~~pJ~·,:.;:~ntar :la· 

información relacionada con el ma·~eio. ~de·- .. ¡a·::-':~rieS.-~~ se·~ búS-;;¿;~:-,a·_.·¡nfOOTISCión 

relacionada con este problema en l~s ~~~~~-~-~~--:·~-~-~·~::·~-~-~~-~~~1-~:~-~?;.-.firl-~-~~~~te se 

diseño una base de datos en el programa' .a~b,,ci1;;.!1c6 sessf .. ;.. la C:~á1 ~é i~t~graron . . - . ,. ~ -· . - . . -

otras variables adicionales para alma~~~i;·1_a";j~f~~~~ió~'~'~:d~6¿~·d~~.;-~t~ y tlacer_ 

su análisis estadístico. 

La información fue obtenida por ~~ _auio~. ~e- e~te t_rabajo con la colaboración de los 

médicos residentes de 1 ro, 2do y 3er grado de la especialidad de Medicina Familiar 

de la clínica sede del estudio. previa capacitación de los mismos. 
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2. 11 Maniobras para evitar o controlar sesgos. 

Control de sesgo. 

Sesgo de información. Se corifió en que la información obtenida de los 

derechohabientes fue verídica; esta estrategia no asegurá control de este tipo 

de sesgo. 

Sesgo de medición. Previa capacitación_de residentes de 1º,2º y 3er ano. se 

procedió a Ja aplicación y llenado de cuestionarios de caries dental. 

Sesgo de selección. Se· reconoce que este sesgo fue inevitable ya que fue 

una muestra no aleatoria; sólo se aseguró la representatividad proporcional al 

número de pacientes por consultoño. 

Sesgo de .. captura de información". La autora recibió la capacitación 

pertinente para capturar la infoOTiación en el programa SPSS. 

Control de fuentes de error intraobservador e interobservador (validez 

interna). Se utilizó la revisión de expediente, un año (hasta la penúltima 

consulta) para evitar sesgos de contaminación, ya que los médicos al se~tirse 

observados diagnosticaban caries dental en la última consulta. 

2. 12 Prueba piloto. 

Se hizo una prueba piloto en Ja cual se aplicaron 30 encuestas; se utilizó Ja 

técnica de entrevista diñgida, con los resultados de esta prueba se reBlizaron 

correcciones en el instrumento (encuesta) que a continuación se descñben: 

Al momento de aplicar las encuestas de la prueba . piloto, , álgunos 

pacientes mencionaban que su médico de consultoño no les había mencionado 

que presentaban caries dental, hasta el momento de aplicar las encuestas. por 

;-·---------------. 
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lo cual se decidió cambiar la pregunta n. 2 de la sección 4 de la encuesta 

sustituyendo la última consulta por la penúltima consulta. 

En Ja sección 1 (CPV), se agregó el objetivo del estudio. 

En Ja sección 2 (Ficha de Identificación y Daios de Familia). 

*Pregunta n.6. Se sustituyó Integrantes de la Familia. por ¿Cuántas 

personas en total viven en su casa? ·ya _que algunas personas no 

entendfan la pregunta. 

En la sección 3 (Cuestionario de Caries Dental). 

*Pregunta n.2. Faltó una alternativa para continuar el cuestionario. de 

aquellas personas que contestaron '"no", la indicación que se agregó fue 

Ja de pasar a la pregunta n.5 

*Pregunta n.7. Algunos pacientes no comprendieron sobre quién se 

preguntaba; se agregó que se hacia referencia a su médico de 

consultorio. 

En la sección 4 (Manejo del Médicci Familiar). 
" , . ·-

*Pregunta n.2. Debido a qUe .. ~Jgi.u:ios .P_"'.1~i~n1:0s mencionaron que su 

médico de consultorio nunca les h~~ra_ ~~nci_o~a~o-_que ~rese:ntaban 

caries dental. hasta el día qu~~-~~--~·;~~~~<;:~~i~~~~'o --~·1:~. erlC:uesta, se 

sustituyó el diagnóstico d~.e.cari~s':-~dé0.:itar··.d'é·-·-·1a- ~¡·tfma---co.nSU1ta a la 

penúltima consulta. 

El tiempo de aplicación de la en.C:Úésta.tiie de 5 minutos, variando de 3 a 

1 O minutos. Se agregó un criterio 'dri Ú·lclu~ión más que fueron las personas con 

adoncia total o placa total. así como también los pacientes menores de 18 años. 



2. 13 Procedimientos estadlsticos 

2.13.1 Plan de codificación de datos. 

Se encuentra referido en el anexo 1 (4ª. Columna). 

2.13.2 Diseño y construcción de la base de datos. 

Se construyó una base de datos para usarse en el programa 

estadistico SPSS, para Ja cual se utilizó una estructura que se 

presenta en el anexo 3. 

2.13.3 Análisis estadístico de los datos. 

Se realizó un análisis descriptivo (frecuencias, porcentajes, tasas, 

medias, etc, de las variables). 

2.14 Cronograma. 

Ver anexo n. 4 

2.15 Recursos humanos, materiales, físicos y financiainiento del estudio. 

Para obtener la informaciÓn,-se·necesitó'·la ayuda de 1""esidentes.de medicina 

familiar de 1 er. 2do y 3er año, -uÍ~l-i~~~~o .
0 
re~~rso~-· ~·~te;~~Jes como s·~~~ (disquetes, 

computadora, fotocopias, 

recursos fisicos dentro de los C~~j~~- · ~~~-~·~~:~~-~~tra la. sala de espera, pasillos, 

consultorios y la secc;:ión ~-e ~á'f'?~i~~. 'É~~:. fi~~~~~i~~i~.~~~: d:~~ 1a· i~ve~~~~~ió':l estu~o a 

cargo de la autora. 

2.16. Consideraciones éticaS. 

De acuerdo al reglamento · de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
. •,,. '.•'·' · ..•... ·.,· .. ·'. ·' 

para la Salud, vigente en· ,:;u~st:o pais27 ,el· presente trabajo se apega al titulo 
' ...... ···. 

segundo, capitulo I, articulo 17; ~teg~ria 1 (uno), "investigación sin riesgo" debido a 

que los individuos· que participaron en el estudio. únicamente aportaron datos a 
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través de una entrevista y se revisaron expedientes clínicos. lo cual no provoca 

daños ffsicos ni mentales; asf mismo la investigación, no viola y esta de acuerdo con 

las recomendaciones para guiar a los médicos en la investigación biomédi~a. donde 

participan seres humanos contenidos en Ja Declaración de .. Helsinki".·- de· la 

Asociación Médica Mundial, enmendada en la 52ª Asamblea General Mundial 

celebrada en Edimburgo, Escocia. Octubre 200028
• 

Adicionalmente se solicitó la participación voluntaria mediante_-_U~:·.~~;d~'-que 'tu~ leído 

a cada persona que se le invitaba a participar. Dicho texto _constitUye léi sección 1 del 

instrumento (anexo2). 
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3.- RESUL TACOS. 

3.1- Datos de los integrantes familiares que conviven con los pacientes 

encuestados. 

Se aplicaron 150 encuestas, de ellas se obtuvo información de 555 personas. 

3.1.1-En el cuadro 1 se describen los parentescos y porcentajes obtenidos. 

CUADRO 1 

Parentesco familiar de los pacientes encuestados en la clínica Gustavo A. 

Madero ISSSTE, abril 2003. 

Parentesco Frecuencia Porcentaie 
Hiio(a) 197 35.5°/o 
Madre 116 20.9% 
Padre 91 16.4°/o 
Nieto (a) 48 8.6°/o 
Abuelo (a) materna 32 5.8°/o 
Pareja 24 4.3°/o 
Hermano (a) 13 2.3o/o 
Tío (a) materna 10 1.8°/o 
Abuelo (a) paterno 09 1.6°/o 
Persona sola 07 1.3°/o 
Sobrino c<il 03 0.5°/o 
Tio (a) paterno 03 0.5°/o 
Primo (a) 01 0.2°/o 
ArniQO (a) 01 0.2°/o 
Total 555 100o/o 
Fuente: encuestas aplicadas. 

n=555 

3.1.2.- Las 555 personas tuvieron un promedio de edad de 37 años. con 

desviación estándar de 21.15 años; la persona con menos edad tuvo 1 año y 

la mayor 1 03 años. 
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3.1.3.- La variable sexo presentó los siguientes porcentajes: mujeres 45o/o y 

hombres 55%. 

3.1.3.- Se observó un promedio de escolaridad de 10 anos; desviación 

estándar de 5.61 años. con rango desde O a 30 años. La distribución por 

grupos de escolaridad se encuentra en el cuadro 2. 

CUADR02 

Escolaridad en años, de los pacientes encuestados en la clínica Gustavo A. 

Madero ISSSTE. abril 2003. 

Escolaridad en años Frecuencia Porcentaie 
o 53 9.5o/o 
1-5 56 10°/o 
6-10 161 29o/o 
11-15 153 27.5°./c, 
16-20 128 23.1°/o 
22 y más 004 0.7°/o 
total 555 100% 
Fuente: encuestas aplicadas 

n=555 personas. 

3.2- Datos sobre las preguntas de caries dental en los pacientes 

encuestados. 

En lo referente a la información de las personas entrevistadas. Jos resultados 

se describen a continuación: 

3.2.1- Ficha de identificación. 

Se observó que de las 150 personas un 34.7% correspondió al sexo masculino 

y un 65.3o/o al sexo femenino. 
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Por lo que respecta a la edad se registró un·a mínima de 1 B y' máxima de 

B7años. con desviación estándar de 15 años y un ·promedio de 51 años. 

Se observó que en el estado civil predominaro'n las personas casadas con un 

65.3º/o, los demás estados civiles se observan en el cuadro 3. 

CUADR03 

Estado civil de personas que contestaron la encuesta. en Ja clfnica Gustavo A. 

Madero ISSSTE, abril 2003. 

Estado Civil Frecuencia Porcentaje 
Casado 98 65.3°A. 
Viudo 21 14.0º/o 
Soltero 19 12.7% 
Divorciado 08 5.3°/o 
Unión libre 04 2.7% 
Total 150 100°/o 
Fuente: encuestas aplicadas 

n=150 

Respecto a la ocupación se encontró el mayor porcentaje en hogar- ama de 

casa con 30.7% en menor a obrero y campesino con 0.7% cada uno de ellos, 

el resto se muestra, en el cuadro 4. 
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CUADR04 

Ocupación de personas que contestaron la encuesta en la clinica Gustavo a. 

Madero ISSSTE, abril 2003 

Ocupación Frecuencia Porcentaie 
Hoqar-ama de casa 46 30.7°/o 
Empleado 38 25.3o/o 
Profesionista 20 13.3°/o 
Jubilado-~ensi_~ado ~- 16 10.7°/o 
Técnico 11 7.3°/o 
Subemoleado 06 4.0°/o 
Técnico 11 3.3°/o 
Estudiante 05 3.3°/o 
Comerciante 03 2.0°/o 
Oesemoleado 03 2.0°/o 
Cameesino 01 0.7°/o 
Obrero 01 0.7°/o 
Total 150 100% 
Fuente: encuestas aplicadas 

n=150 

En lo referente al número de personas que viven en casa de cada paciente, el 

promedio de integrantes por familia fue de 3 a 4 integrantes, registrando 7 

personas que viven solas y una familia con 15 miembros. 

La etapa del ciclo vital que con mayor fre?uencia se registró, fue la .etapa de 

independencia, con 47% y la me~or con- 6 .. ~%. que c:o~re~pondió .ª fas 

primeras etapas del ciclo vital: rliatrimO.~iO y exPSn~iórl~ Las· cieniáS étapas se 

observan en la figura 1. 
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FIGURA 1 

Etapa del ciclo vital de las personas encuestadas en Ja clínica Gustavo A. 
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Fuente: encuestas aplicadc:-s 

n=150 

26% 

En Jo que respecta a Ja estructura de Ja familia de las personas encuestadas. 

el mayor registro Jo ocupó"· la .fan:'ilia nuclear con 74.7%. le siguió la extensa 

con 15% y el menor I~ fariaili~ ,~·~e~~a~c~ffipUesta con 1 0%. 

Se realizó una comparación del ciclo vital y estructura de cada integrante de la 
' ... , .\··.·, 

tamilia de los paé:iente!S enCUestados, obteniendo los siguientes resultados. ros 

cuales se muestran en el cuadro 5. 
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CUADRO 5 

Comparación entre etapa de ciclo vital y estructura de familiares de los 

pacientes encuestados en la clínica Gustavo A. Madero ISSSTE. abril 2003. 

Ciclo vital Estructura del Frecuencia Porcentaje 
familiar 

Matrimonio Nuclear 12 2.1% 
Extensa 06 1.0°/o 
Extensa- 04 0.7°/o 
comouesta 

Exoansión Nuclear 20 3.6o/o 
Extensa- 13 2.3°/o 
compuesta 

Dispersión Nuclear 80 14.4°/o 
Extensa- 12 2.1°/o 
comouesta 

lndeoendencia Nuclear 239 43.0°/o 
Extensa 41 7.3°/o ···-· 
Extensa- 10 1.8°/o 
comQuesta 

Retiro Nuclear 33 5.9°/o 
Extensa 31 5.5o/o 
Extensa- 54 9.7°/o 
comouesta 

~Total familiares 555 100% 
Fuente: encuestas aplicadas 

n= 555 
Destaca que casi el 50°/o comprende a personas en etapa de independencia 

con tipo de estructura nuclear. 

3.2.2 Cuestionario de caries dental. 

Con respecto a la pregunta ¿Tiene usted caries dental?. un 54% contestó 

afirmativamente, un 26% negando y un 20°/o mencionó que no lo sabia. 
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Se observó que un 46% de Jos pacientes ha utilizado en alguna ocasión el 

servicio dental de Ja clínica, de Jos cuales todos acuden a él cuando lo necesita 

y un 54°/o de las personas no lo ha utilizado. 

La frecuencia con Ja que acuden al servicio dental de Ja cUnica varia de 8 dfas 

con un 0.7°/o a cada 60 días con 1.3%. 

Se encontró que en un 71°/o el paciente acude por sí mismo al servicio dental, y 

en un 29°/o es enviado por el médico familiar. 

Existió un 52o/o de los pacientes los cuales mencionaron que Se les habla 

revisado su boca posterior a la consulta otorgada y un 48°/o de' Jos Cuales no lo 

habían hecho (figura 2). 

FIGURA2 

Respuesta a la pregunta acerca de Ja revisión bucal por su médico en Ja última 

consulta, en la clínica Gustavo A. Madero ISSSTE, abril 2003. 
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Se observó que el médico familiar Je mencionó al paciente la presencia de 

caries dental en un 15.3% y en un 84.7o/o no Jo hizo. debido tal vez a que estos 

últimos no tienen caries. En Ja figura 3 se hace mención lo anterior. 

FIGURA 3 

Porcentaje con el cual el médico de consultorio menciona la frecuencia de 

caries dental en los pacientes encuestados en la clinica Gustavo A. Madero 
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Fuente: encuestas aplicadas 

n=150 

El tiempo en días que el médico familiar les mencionó a los pacientes 

encuestados la presencia de caries dental va desde un dia con el 4.3o/o de los 

casos, hasta 365 dlas, con un porcentaje de 39.1°/o. En el cuadro 6 se 

muestra la distribución del tiempo en el cuál el médico familiar mencionó a su 

paciente la presencia de caries dental. 
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CUADROS 

Tiempo en dias que su médico familiar le mencionó la presencia de caries 

dental en la encuesta realizada en la clínica Gustavo A. Madero ISSSTE. abril 

2003. 

Tiemoo en días Frecuencia Porcentaje 
0-30 9 39°/o 

60-90 3 13º/o 
180-365 11 47.7o/o 

Total 23 100°/o 
Fuente. encuestas aplicadas 

n = 150. 

De los pacientes que fueron diagnosticados con caries dental, solo el 65.4°/o se 

envió al servicio dental. 

De los pacientes referidos al servicio dental por el médico familiar el 64.7o/o 

inició su atención en el servicio y el 35.3% no lo inició. 

De los pacientes que iniciaron su atención en el servicio dental,.-el 40.0% dejó 

de asistir y el 26.7o/o se les dio de alta del seryicio derÍ~a1_.-.. esto se observa en 

la figura 4. 



FIGURA4 

Respuesta a la pregunta ¿Qué ha pasado con su atención en el servicio 

dental? Encuesta aplicada en clínica Gustavo A. Madero ISSSTE, abril 2003. 
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Fuente: encuestas aplicadas 

n=150 

Hubo un 80.7°/o de los pacientes que contestaron que utilizaban alguna medida 

de prevención para evitar la caries y un 19.3º/o que no utilizan. 

De los pacientes que utilizan alguna medida de preve:nción pai-a evitar la caries, 

la mas utilizada fue cepillado dental con un 87.7%, t~·¡ c~r:no lo muestra el 

cuadro n 7. 

49 



CUADR07 

Medidas de prevención utilizada por la población encuestada en la clinica 

Gustavo A. madero ISSSTE, abril 2003. 

Medida de prevención Frecuencia Porcentaje 
utilizada 
Ceoillo dental 107 87.7°/o 
Usoeni~ue 5 4.1°/o 
Hilo dental 4 3.3°/o 

EVTtar el consumo de 1 0.8°/o 
azúcares entre los 
alimentos 
Ceoillado dental v otros 1 0.8°/o 
Cepillado dental y uso 1 0.8°/o 
~<,§gUe 

Cepillado dental, hilo 1 0.8°/o 
dental y uso de 
eniuaaues 
Cepillado dental e hilo 1 0.8°/o 
dental 
Total 122 100°/o 
Fuente: encuestas aplicadas 

n=150 

Se observó que el 30º/o de los pacientes saben qué enfermedades o problemas 

les puede ocasionar la caries dental. además de dañar sus dientes y el 70º/o lo 

desconoce. En la figura 5 se observa la distribución referida. 
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FIGURAS 

Respuesta a la pregunta ¿sabe usted que otros problemas o enfermedades le 

puede ocasionar fa caries además de dañar sus dientes? Encuesta aplicada en 

80%, 

"' 60°/o "E 
e 

40°/o "' !::? 
o 20% a. 

Oº/o 

-

Ja clínica Gustavo a. Madero ISSSTE, abril 2003. 

70% 

30°/o 

Si No 

¿Sabe ud. que problema ocasiona la caries? 

Fuente: encuestas aplicadas 

n=150 

3.2.3 Manejo del médico familiar 

En lo referente al manejo del médico familiar. se encontró que el 12.7% de los 

médicos familiares diagnostican caries dental en su resumen de consulta y el 

87 .3% no lo realiza. Lo anteñor se· observa' eri el cuadro 8. 
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CUADROS 

El diagnóstico de caries dental (en el último año) hasta la penúltima consulta. 

en los pacientes encuestados en la clínica Gustavo A. Madero ISSSTE, abril 

2003. 

Diagnóstico de caries Frecuencia Porcentaje 
dental (en el último año). 
hasta la penúltima 
consulta. 
Si 19 12.7% 
No 131 87.3°/o 
Total 150 100%~ 
Fuente: encuestas aplicadas 

n=150 

El 11.3º/o de los pacientes son enviados al servicio dental y el 88.7º/o no Jo son. 

esto se muestra en el cuadro 9. 

CUADR09 

Pacientes canalizados al servicio dental en el último año, hasta la penúltima 

consulta, en la clínica Gustavo A. Madero ISSSTE, abril 2003. 

Pacientes canalizados al Frecuencia Porcentaje 
servicio dental en el 
último año, hasta la 
penúltima consulta. 
Si 17 11.3% 
No 133 88.7°/o 
Total 150 100°/o 
Fuente: encuestas aplicadas 

n=150 
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Se encontró que el 13.3o/o de los médicos familiares describen la presencia de 

caries dental en la nota del expediente y el 86.7% no lo realiza. El cuadro 10 

nos muestra el porcentaje de la descripción de cañes dental en la nota del 

expediente clfnico. 

CUADR010 

Descripción de caries dental en la nota del expediente clinico. en pacientes 

encuestados en la clínica Gustavo A. Madero ISSSTE, abril 2003. 

Descripción de caries Frecuencia Porcentaje 
dental en la nota de 
expediente clínico. 
Si 20 13.3°/o 
No 130 86.7°/o 
Total 150 100% 
Fuente. encuestas aplicadas 

n=150 

El perfil general de los pacientes encuestados. predominó el sexo femenino, el 

55°/o de los pacientes encuestados se dedica al hogar o son empleados, 

casados. con escolaridad de 6 a 10 años. su familia se encuentra en etapa de 

independencia y son familias d0 tipo nucleares en su mayoría. 
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4.- DISCUSIÓN. 

La población derechohabiente aceptó amablemente contestar la encuesta, y 

algunos comentarios posteriores a su aplicación fueron positivos, 

mencionando que el equipo de salud se preocupa por el bienestar del 

derechohabiente. 

Es importante resaltar que los pacientes encuestados, a pesar de conocer que 

presentan caries no acuden al servicio dental. esperan que se presente 

alguna sintomatologla para acudir al odontólogo, desconociendo todas las 

complicaciones que esto conlleva, por.lo cual el médico familiar debe orientar a 

la población, sobre la repercusión de la misma. 

Llama la atención que más de. _l~s·:. dcis terceras partes de fa po_R:>lación, 

mencionó que utiliza alguna medida~d'~--~·;.evención para evitar Ja cari~s -d~nlaf. · ... : . · .. · ... 

la más frecuente fue el cepillado d~n~li'au.ique; cabe senai~r qu;. algunos 

pacientes no lo consideran como ~~id~.:~-~~ .. ·~rey_E7n~ióri-~~ ~~~-;emba-~'~:.~r-- el 

instrumento, no se exploró. la té~r:-!~-o Y~:.t~E:c;~~-~·C:i~_:_d_~I :~p¡J1_ado;:·a;i-_ta~·bién _01 _ 
·.::_: .... 

tipo de cepillo. consistencia de· pasta· de~ta-1 'qUe __ utiliZa·ri:·' con' C¡ue>periodicidad 

cambian su instrumento dental.· .-si PoSt~í~~r;~. ~~·.··:¡nQ'.i;~ta .-de·'ali.mentos entre 

comidas realizan por lo meno~ ~nju_ag~.ie o:;>.n agua _naturaL 

Es significativo mencionar que el paciente generalmente acude al servicio 

dental por iniciativa propia y la gran mayorfa de la población desconoce los 
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problemas o enfennedades que les puede ocasionar la caries dental, solo el 

30°/o de los pacientes mencionaron. alguna patología secundaria a caries 

dental, por lo que se aprovechó la ocasión para dar orientación a la población 

durante Ja aplicación de la encuesta; esto nos muestra que el médico familiar 

debe realizar enfoque de riesgo en Ja población orientando a la población 

sobre alteraciones fisicas en los . dientes como cambios de coloración, 

malposicion de los mismos lo cual puede ocasionar problemas de relación 

interpersonales, estéticos, sobre todo en la infancia, mantenedores de espacio, 

evitando mala oclusión dental, si el servicio no puede ser otorgado en la clínica, 

debe ser orientado donde debe asiStir. 

También se debe orientar sObre medidas preventivas como: uso de cepillado 

cada vez que se consume alimentos. sobre todo si son carbohidratos, utilizar 

hilo dental, por lo menos una vez_ al día, de preferencia. sea por Ja noche; 
.. ~ . -· 

también el no. utilizar. el Cepillado e . hilo dental puede favorecer mÚltiples. 

patologías desde problerñas 0stélicoS :·Ocasionados p.or. la pérdidaccde~Íal, asr-
. ·. . ~. 

como halitosis, infecciones de vías respiratorias y gastrointeStinales_sobre todo 

en pacientes pediátricbs~ ~¡"i~rando.con.~11~ s·u=-~~ta~o n.Ut~~;¿;-~-~-i:;,;_p·;b'~·¡~~:s-de. 
endocarditis en_ pacien_~~~---~on -~atf~rm~·6iones cong~n~~~- ~Om~:.1~ ·-~~~~~~-"ª I~ · 
American Herat AssociatiOn. 

Enviar a la población.en.general.a·la aplieación tópica de flúor por lo menos 
. . ..·: ' ·"·.' -'. .. ·-:_._ '. 

cada 3 meses·,· sot?re -~~d0 _en - 'niñOs de 6-7 años, los cuales inician con su 

dentición permanente. evitando· con ello la presencia de caries dental, la cual 

f .. TESTS GnN 
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en pacientes pediátricos es muy frecuente por la alta ingesta de carbohidratos 

entre comidas y la mala técnica de cepillado e hilo dental. 

En pacientes embarazadas enviarlas de ser posible antes de su embarazo, 

para evitar la presencia de caries. ya que ellas, son pacientes con alta 

predisposición a desarrollar este tipo de patologias, asf como problemas de 

encia secundaria a un aumento en la ingesta de carbohidratos entre comidas y 

alteraciones hormonales. 

Los ancianos son una población al igual que las anteriores ª"." mayor riesgo, 

aumentando aún más si tiene alguna enfermedad como: Diabetes mellitus. 

Hipertensión arterial, debido a que los medicamentos que se · útiliza p'ara su 

control como diuréticos, disminuyen el flujo salival, así también los 

medicamentos los cuales son muy utilizados en esta edad como _los 

bloqueadores HZ, anticolinérgicos, antidepresivos. antihistamínicos, · 

descongestionantes y broncodil~.tado_res sistémicos, aunado a hipof~nción_ de 

la glándula salival, lo. cual· pr~ispone a patologías de. lengua, encia. y 
. ·, .·.-. . .-,-:,~,-

alteraciones dentales como la caries llevando al paciente a la ·pérdida dental; lo 

cual ocasiona patol,c:igía en el sistema digestivo por no triturar ~~~~ua·~~~a:~t"e 
los alimentos. así como problemas estéticos. 

Generalmente . e"ste tipo de pacientes utiliza prótesis'· dental lo cual : puede 

ocasionar problen:ias de hiperqueratosis y predisponer a problemas 

oncológicos en cavidad oraL 

Orientar al paciente que no debe consumir alimentos entre las comidas, sobre 

todo azucares refinados o de consistencia chiclosa, utilizar el cepillado dental 

después de cada ingesta de alimento. 
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El médico familiar también debe realizar seguimiento de su manejo, a través 

del expediente clinico o cuando es dado de alta del servicio dental y acude a 

consulta insistir en las medidas preventivas, manteniendo asf su vigilancia y 

continuidad en Ja atención, una de las prioridades del médico de familia. 

En este estudio se encontró que la mayorfa de los médicos_. familiares no 

realizan diagnostico de caries dental, a pesar de que un porcerltaje similar 

52º/o de ellos afirmaron se les había revisado. su cavidad oral, este 

procedimiento para diagnosticar solo consiste en la inspeCcióno ·es muy poco el 

tiempo empleado y con ello no se anticipan al ·riesgo, I~ ·cu~I es un~ de las 

prioridades del médico de familia .. 

Generalmente todo médico de consultorio, realiza revisión -de cavidad oral en 

la consulta médica, pero .e:~·-;:-~':;~··:.-f!!i~~~~~- -_~u_i~:~:.~)~_'(_~;fi~r~,. ~-;·· ... paci~_~te·. la 

presencia de caries dental (si es que éste la ¿;.~sen~a): ¿, m~~orl~ de los 

pacientes que han sido refeñdos ·ar· servició- de~ta1·:~e·.::-_l~-:.(;u_~-ic?S!·.¡,;¡cia~ su 

tratamiento en esa área, algunos continúan con su .at00.Cióri:- otros. han sido 

dados de alta y los que dejaron de asistir fue por,,falta de' tiempo, según 

resultados de la encuesta aplicada. 

La referencia al servicio dental se realiza de forma verbal, es decir no se llena 

ningún formato, lo que ocasiona problemas estadísticos, por lo cual no se sabe 

con certeza cuantos de los pacientes refeñdos llegan al servicio dental y 

cuantos llegan por iniciativa propia. 

TESIS C07\T 
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Los pacientes generalmente siguen las indicaciones del médico familiar cuando 

son referidos al servicio dental. por lo que se debe explorar esta actividad 

aprovechando que los pacientes. la mayoría de ellos siguen las indicaciones 

médicas. haciendo con ello anticipación al riesgo, una de las acciones más 

importantes del médico de familia. 

En este trabajo se encontró que son mfnimas las acciones de enfoque ~e 

riesgo que realiza el médico familiar, de los médicos que atienden- a los 

individuos entrevistados. no menciona ninguna medida de prevenci~n para 
.• .• 

caries dental en el expediente no habla sobre patología: de.~ cavidad oral: 

problemas en mucosa oral, encfa y lengua, no 

dental. la importancia que tiene la aplicación tópi?3 ·de -~-Úo~.:/~';,·<~1- s·~~-i~io 
dental. incluso que asistan a revisión dental por lo·-~enos _u~~-'.'.~'-.:d"?~:.-·v~~s al 

año para una revisión completa de su cavidad.- oral. no menc;onan: s·ot:Jre- -la 

frecuencia de su cepillado y uso de hilo dental la frecu,~nc~~~--~~l::f~-~~'~6-~\·cada 
cuanto debe cambiarse su cepillo dental, que pasta dental se.déb.e ut!lizar.". 

En relación a la anterior, se debe tener -en cLien~: ,q·Je~·~·~fr~·-:-~:,¡~\;.~~tiQaCfón 

presenta límites en cuanto a que se estudio_ un~ mu~~i·~·· ~~-~~~~~~~~-~--···~·~cual 
correspondió a un grupo. determinado de p.;blacié,,i'.\ lo:~~u~EÓ~~erÓ; una 

importante información sobre. caries "dental. 

En este trabajo de in~.estig-~éiÓn se_ hace e·v,idente. co~o· en un problema de 

caries dental el médico'familiar~ ~,borda.:dos·d·e sus.pri~cipales eJes de a~ción: 
enfoque de riesgo 

mencionó en las conclUSion~s~ -el e·.;faque de riesgo consiste en una serie de 

medidas que el médico familiar utiliia para evitar patología. 

I TESIS r'n11r 
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Alcances y limitaciones del diseño. 

Este estudio no se puede generalizar debido - a la muestra no aleatoria. fue 

elaborada con voluntarios y los resultados no deben generalizarse a toda la 

población que asiste a la clfnica. eS _valido.· úniCament-e para las personas 

estudiadas en el momento que se realizo_el estUdio. sin -embargo puede dar 

una idea de lo que esta sucediendo con la,pOblación en la clfnica, respecto al 

problema de la caries. 

En las notas médicas no se encontró evidencia, de··medidas preventivas para 

preservar la Salud Bucal de los Paci~~tes~. ;.;~ ··s~· ;·~e --~én~-ion~- a( pac-iente la 

utilización del hilo, cepillado dental, a1i1T1;.~i~s perrriitido's e~tre eomidas; lo cual 

habla de que el médico familia;-~O''~e~;,~~ -~~ticip·~~~i~ ~i:ries9·~--:~_-:.-, 

Llama Ja atención que los pa~¡~·rlt~~---r~;.~~~d~-;~~:-J-~:_:1~-~-,d-~~~i.'"~~e tOs.médicos 
-·~-::;-·'.' - ,.-,' . ,_·,;.-:-.-_·-- . ' -~- ·- ·:.:: 

1es habra mencionado 'ª pre~~!"·lc~-~- ·de· ca·ne_~·-_a1··· ~e':'.~~~r.,:.10~·· -~xP~ientes. se 

encontró una tíecUen~ia_-,··ª~---:,·2:7·;;;~ . .o'.d~''i~~--paci~~t~~.--_.~~ ~iZo.~-u,na·:~b:¡;;;_-.Ji2_-_·d·e 

2x2 vaciando lás trecuenCi~-s. se ~btuvo uria Ji2 de ó·_44~-- u'rÍ~=.(p·'~:~e-:0.so. es· 

decir no hay : diferencia s~gnifi~Íiva. lo cual se t~du-~ ·::-~~·: .. -~~u~_:'. ~¡ ha~ 
consistencia en la información obtenida de los pacientes·_y la, obte':lida en los 

expedientes en relación a la información que dan los médicos ~ l~s pacientes. 

al mencionarles la presencia de caries. 

TESIS r.n~r 
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Caries Si No Total 

Pacientes 23 127 150 

Expediente clínico 19 131 150 

Total 42 258 300 

Hubo consistencia en Ja información de los pacientes y en la obtenida en los 

expedientes, lo cual indica que los pacientes en general no mienten. 

4.1.- APLICABILIDAD PRÁCTICA Y CLÍNICA DE LOS RESULTADOS EN EL 

PERFIL PROFESIONAL, LOS EJES DE ACCIÓN Y LAS ÁREAS DE 

ESTUDIO DE LA MEDICINA FAMILIAR. 

El perfil del médico familiar se enfoca a la atención del individuo; la familia. su 

comunidad y el Írabajo en equipo, además de realizar ~ciividad~~ .docentes o 

de investigación, una parte muy importante de su campO de: acéión es la de 

realizar prevención y anticipación al riesgo.· 

El médico familiar debe de· orientar a la· población; sobre· una higiene bucal 

adecuada. realizar oportunamente el diagnóstico de caries dental, su envió 

temprano al serví.cío dental pan::-· su t~tamiento y anticiparse de esta forma a 

las complicaciones que esta ocasiona. 

El médico familiar es el médico de primer contacto y cimiento fundamental de 

todas las áreas médicas,· es la piedra angular en acción anticipatoria al riesgo. 

! TFRJS cnN 
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Se debe aprovechar cada consulta para realizar orientación sobre salud bucal, 

mencionar los alimentos que no debe consumir entre las comidas, evitar el 

tabaco, el cual ocasiona disminución en la secreción salival, predisponiendo a 

la presencia de caries dental hasta cáncer de boca. 

El médico familiar al diagnosticar caries debe describir en forma sencilla, 

mencionando la ubicación de la lesión y el tamaño aproximado de la misma, 

refiriendo también problemas de lenguaje, originadas por alteraciones en el 

frenillo, buscar lengua saburra! la cual junto con la técnica de cepillado puede 

ser el origen de la halitosis descartando un problema nasal, en encias la 

presencia de sangrado, la cual puede ser secundaria a mala técnica de 

cepillado descartando problemas de coagulación, problemas de hiperqueratosis 

en encía secundaria a prótesis dental mal colocadas, sobre todo en pacientes 

ancianos puede llevar a problemas de cáncer de boca. 

Mencionar al paciente las complicaciones que trae consigo la caries dental; 

orientar a_.Jo~ padres de familia, sobre la importancia que tiene el que sus hijos, 

desde pequeñostengan un hábito dental; apropiado de esta.forma se evitaran 

complicacion~s como infecciones respiratorias, digestivas, repercu~iend_o a su 

vez en el estado nutricional hasta problemas de endclcarditis~ 



5.- CONCLUSIONES. 

En este trabajo se ha identificado la frecuencia con la que el médico familiar 

hace diagnóstico de caries dental, la cual fue de 12.7%, considerándose bajo, 

desde el punto de vista de que la boca no es un órgano diflcil de explorar ya 

que el tiempo que se requiere para la misma es mínimo. por lo que se 

recomienda que los médicos familiares exploren adecuadamente cavidad oral. 

Por otra parte en las notas realizadas por los médicos familiares, cuando 

refirieren a sus pacientes por caries dental, no hubo evidencia en los 

expedientes de que se describiera las lesiones, el número de dientes 

afectados, el tamaño de la lesión, simplemente existe una referencia, sin 

mayor descripción, esto pareciera que se le deja la responsabilidad al 

odontólogo, pero de alguna forma se hace evidente que no_existe trabajo de 

equipo, en donde se pongan de acuerdo en desde donde. y· hasta cuando. 

puede el médico familiar describir una lesión. 

De los pacientes que fueron diagnosticados con caries dental;_ .solo el 64% 

fueron enviados al servicio dental, de los cuales .. má~ .. d,~:::·Í~:~·,:n·~-d _de los 

pacientes iniciaron su tratamiento en el área dental y Pf?CO n:iá~_ de dos terceras 

partes no inició su atención en el servicio. 

De los pacientes que iniciaron su atención en el área ci;.ntal, el 40% dej
0

ó de 

asistir la mayoría 'mencionó que fue por falta de tiempo. el 33% continúa' su 

atención en el servicio.dental y el 27°/o refieren se les dio de alta del mismo. 



Los pacientes generalmente siguen las indicaciones del médico familiar cuando 

son referidos al servicio dental. 

En este trabajo se lograron los objetivos. se encontró· que son mlnimas las 

acciones de enfoque de riesgo que realiza el médico familiar, de los médicos 

que atienden a los individuos entrevistados. no -se menciorla: ninguna ~edida 

de prevención para caries dental en el expediente cllnico;· tampoco se habla 

sobre patologfa de .cavidad oral como problemas e~ __ mu~~~(~~··~~-~~c::ra. ni 

lengua. no se comenta sobre malposición dental. aplicación de"' flúor en el 
.. '- .. • 

servicio _dental, incluso que asistan a revisión dentá.I p~~~ l~.-~en?s ~~-~-·o dos 

veces al.año.para una revisión completa de su cavidSd oral. nO ~-~eni:an sobre 

la frecuencia de su cepillado y uso de hilo dental la freeuencia d~I mismo. cada 

cuanto debe éambiarse su cepillo dental. que pasta.dental.se debe.utilizar •. 

" . . . _-.. ;~: : '.~ ' =_ - : . ' 

El médico fa~ma-~ debe recibí~- un"c:i' ori~~~~iÓli. s~bre. Ja imP~rtancia qu~ tiene 

el realizando 

anticipaciÓn al ;i.;~go, u~«~'ci~ 1~~'~,i~~d~d~s deÍ rr';édi~ ci..' fárnÍ1Í~.TaO:.bién en 

ello deben participar tOdos ios enC:ar9ados' de la salud, 

• • • 1 • • • 

No fue una investigación profunda, ni exhaustiva; habla que evaluar si, los 

médicos familiares están capacitados.' para que ·cada vez que exploren cavidad 

oral, piensen en todos los problemas que pueden evitar (enfoque de riesgo) y 

habrá que buscar estrategias de investigación para evaluar con mayor 

profundidad, los aspectos mencionados en este trabajo, abriendo una linea de 

investigación para trabajos posteriores. 
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ANEXO 1 
Variables de estudio sobre caries dental 

Nombre completo Tipo de variable 
de la variable 

Escala 
medición 

de Valores que toma 

Folio Cuantitativa 
SECCION. 2 
FICHA DE 
IDENTIFICACIÓN Y 
DATOS DE LA 
FAMILIA. 

P1S2 
Edad 
P2S2 
Sexo 
P3S2 
Estado Civil 

P4S2 
Escolaridad en años 

PSS2 
Ocupación 

Cuantitativa 
Cualitativa 

Cualitativa 

Cuantitativa 

Cualitativa 

P6S2 Cuantitativa 
¿Cuantas personas en 
total viven en su casa? 
P7S2 Cualitativa 
Etapa del cicio vital 

P8S2 Cualitativa 
Estructura de la familia 

SECCION.3 
CUESTIONARIO DE 
CARIES DENTAL 

P1S3 
¿ Ttene usted caries 
dental? 

Cualitativa 

P2S3 Cualitativa 
;_Usted. ha usado 

Continúa 

Continua 
Nominal (dicotomica) 

Nominal 

Continua 

Nominal 

Discontinua 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

'fF,$'\~ 

~ 1\1..Li.b. l.) t. 

la variable o 
códiaos 
Números consecutivos 

Números enteros 
1-Masculino 
2=Femenino 
1 Casado 
2=Viudo 
3=Divorciado 
4=Soltero 
S=Unión Libre 
6=Seoarado 
Número total de anos 
de estudio, a partir de la 
orimaria. 
1-Hogar-ama de casa 
2=Jubilado-pensionado 
3=Desempleado 
4=Subempleado 
S=Obrero 
6=Campesino 
?=Empleado 
S=Técnico 
9=Profesionista 
1 O=Comerciantes 
11 =Empresarios 
12=Artistas 
13=Estudiante 

Número de integrantes 

1 Matrimonio 
2=Expanslón 
3=0isperción 
4=1ndependencia 
S=Retiro 
1-Nuclear 
2=Extensa 
3=Extensa~Comouesta 

1=Si 
2=No 
3=No lo sé 

1=Si 
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alguna vez el servicio 
dental de esta cUnica? 
P3S3 Cualitativa 
Con que frecuencia 

P4S3 
¿Quién lo envla al 
servicio dental? 

Cualitativa 

PSS3 Cualitativa 
Después de esta 
consulta que tuvo con 
su médico de 
consultorio ¿le reviso la 
boca? 
P6S3 Cuahtativa 
Su méchco de 
consultorio ¿Le ha 
mencionado en alguna 
ocasión que usted 
Tiene e.aries dental? 
P6. 1 S3 cuantitativa 
Frecuencia de canes 
dental mencionada por 
el médico de 
consultorio. 
P7S3 Cualitativa 
¿Su médico de 
consultono, lo ha 
enviado al servicio 
dental de esta cHnic.a? 
PBS3 Cualitativa 
Cuando usted Fue 
enviado al servicio de 
dental ¿Inició su 
atención con sus 
médicos de 
servicio? 
P9S3 Cualitativa 
¿Qué ha pasado con su 
atención en el servicio 
dental? 

P 9.1S3 Cualitativa 
Motivo por el cuál el 
paciente dejó de asistir 
al servicio dental 
P 1 OS3 Cualitativa 
¿Realiza usted Alguna 
medida de prevención 
P'Oara evitar la caries? 
P 11 S3 Cualitativa 
¿Qué medida de 
prevención utiliza? 

P12S3 
¿Sabe usted Qué otros 
problemas o 
enfermedades le puede 
causar la caries 
además de dal"!iar sus 
dientes? 

Cualitativa 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Discontinua 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

2-No 

1-Meses 
2=Cuándo lo necesito 
3-Nunca 

1=E 1 Médico Familiar 
2=Usted mismo 

1=51 
2=No 

1=Si 
2=No 

Respuesta abierta 

1=51 
2=No 

1=Si 
2=No 

1-Me dieron de atta 
2=Continúo mi atención 
3=Dejé de asistir 

Pregunta abierta 

1=sl 
2=No 

1-Ceplllado dental 
2=Hllo dental 
3=Uso de enjuangues 
4=Evitar el consumo de 
azucares entre los 
alimentos 
S=Otros 

1=Si 
2=No 
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SECCION4 
MANE~O DEL 
MÉDICO FAMILIAR. 

P1 S4 Cualitativa 
DX. principal de la 
última consulta 

P2S4 
Diagnóstico de caries 
dental 
(en el último atto) hasta 
la penúltima consulta 

P3S4 
Canalizadas al servicio 
de dental 

P4S4 
Descripción de caries 
dental en la nota del 
exoediente 

Cualitativa 

Cualitativa 

Cualitativa 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

Respuesta abierta 

1:i::Si 
2=No 

1=Si 
2=No 

1=Si 
2=No 
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ANEXON.2 
Fecha Folio ___ _ 
1.- Consentimiento de Participación Voluntaria (C.P.V.) 
Consentimiento para participar en la encuesta Dx. De caries dental po.- el médico familiar. 
El presente cuestionario tiene como propósito conocer la frecuencia en el Dx. De caries dental por el 
médico familiar. 
Esta investigación tiene la autorización para realizarse en esta Unidad Médica, la Información que usted 
proporciones mediante sus respuestas sera de carácter confidencial, y obtenida de manera voluntaria. 
La infonnación que se obtendrá será utilizada para fines de investigación que pennita obtener Información 
Util para mejorar la atención médica integral de la población que asiste y utiliza los servicios que 
proporciona esta Unidad Médica. 
¿Acepta usted contestar1a? Si_ No_ 

2.- Ficha de identificación y datos de la familia. 
1.-Edad 2.-Sexo M F 3.-Estado civil C V D S UL 4.-Escolandad en al'\os 
5.-0cupación __ 

6.- Cuántas ersonas en total viven en su casa? 
Sexo 
Edad 
Escolaridad 
Parentesco 

7.-Etapa del cido vital Matrimonio Expansión Dispersión Independencia Retiro 
8.-Estructura de la familia Nudear Extensa Extensa -Compuesta 

3.- Cuestionario de caries dental 

1.- ¿Tiene usted caries dental? 
a) si b) no e) no lo sé 

2.- ¿Usted ha usado alguna vez el servicio dental de esta cllnica? 
a) si b) no (pasar a la pregunta n. 5) 

3.- ¿Con que frecuencia? 
a) Cada_meses b) Cuando lo necesito 

4.- ¿Quién lo envla al servicio dental? 
a) El médico de su consultorio b) Usted mismo 

5.- Después de esta consulta que tuvo con su médico de consultorio. ¿le revisó su boca? 
a) si b) no 

6.- Su médico de consultorio.¿ le ha mencionado en alguna ocasión que usted tiene caries dental? 
a) si ¿Hace cuanto?__ b) no (Pasar a la pregunta n.10) 

7.- ¿Su médico de consultorio. lo ha enviado al servicio dental de esta cllnlca? 
a) si b) no (Pasar a la pregunta n.1 O) 

8.- Cuando usted fue enviado al servicio de dental. ¿inició su atención con los médicos de ese servicio? 
a) si b) no 

9.- ¿Que ha pasado con su atención en el servicio dental? 
a) Me dieron de alta b) continúo mi atención e) deje de asistir ¿Por qué? ________ _ 

10.-¿Realiza usted alguna medida de prevención para evitar la caries? 
a) si b) no (Pasar a la pregunta n. 12) 

11.-¿0ué medida de prevención utiliza? 
a) Cepillado dental b) hilo dental c)uso de enjuagues d)evitar el consumo de 

azúcares entre los alimentos e) otros _______________ ~--~--

12.-¿Sabe usted que otros problemas 6 enfermedades le puede causar la caries además de dal\ar sus 

dientes?-----~~----------------------------
4.- Manejo del Médico Familiar 

1.- Diagnóstico principal de la última consulta~~~~--=-=-=-~----------
2.- Diagnóstico de caries dental (en el último ano) hasta la penúltima consulta. 

a) si b) no 
3.- Canalizadas al servicio dental 

a) si b) no 
4.-Descripción de caries dental en la nota del expediente 

a) si b)no 

TR~TC' rf/"\ ... T 

FAL.u.r. lJJ.:.i vdu.c;N 
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Disefio de Base de Datos. 

Nombre de 
la variable 
(ocho 
caracteres) 

Folio 

Tipo 
N= 
NUmerico 
S=cadena 
(nombres) 

SECCION2 N 
P1S2 
Edad 
P2S2 N 
Sexo 
P32 
Estado civil 

P4S2 

P5S2 

P6S2 

P7S2 

P8S2 

SECCION3 
P1S3 

P2S3 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

N 

Ancho 
de la 
columna 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

ANEX03 

Etiqueta 
Nombre 
completo de 
la variable 

Edad 
ar'ios 

Valores 
que toma 
la variable 

Escala de 
medición. 
S=Continüa 
o Escalar 
O=Ordinal 
N=Nominal 

Nümeros enteros S 

Sexo del 1 Masculino N 
oacienle 
Estado civil 
del paciente 

Escolaridad 
en anos 
Ocupación 
del paciente 

2=Femenino 
1-Casado 
2=Viudo 
3=Divorciado 
4=Soltel'"o 
S=Unión Libre 
6=Seoarado 

N 

NUmel'"o total de S 
anos 
1-Hogal'"-ama de N 
casa 
2=Jubilado-
pensionado 
3=Desempleado 
4=Subempleado 
5=0brel'"o 
6=Campesino 
?=Empleado 
B=Técnico 
9=Profesionista 
10=Comerciantes 
11 =Empresarios 
12=Artista 
13=Estudiante 

Numern de Valol'" del númern S 
personas de integl'"antes 
que viven en 
su casa 
Etapa del 
cido vital del 
paciente 

Estructura 
familia!'" 

¿Tiene 
usted caries 
dental? 

¿Usted ha 
usado 
alguna vez 
el servicio 

TE.srr;: 
FALú.._ u~ 

1-Matrimonio 
2=Expansi6n 
3=Dispersi6n 
4=1ndependencia 
5=Retiro 
1 Nucieal'" 
2=Extensa 
3=Extensa 
comnuesta 

1=Si 
2=No 
3=No lo sé 

1=SI 
2=No 

v ... uu.fi.'N 

N 

N 

N 

N 
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dental de 
esta clinica? 

P3S3 N 2 o ¿Con que Z=Cuándo lo N 
frecuencia? necesito 

3=Nunca 

P3.1S3 N 2 o Frecuencia s 
el Números Enteros 

número de 1=Meses 
meses 

P4S3 N 2 o ¿Quién lo 1=EI N 
envla al Médico Familiar 
servicio Z=E:ll Mismo 
dental? 

PSS3 N 2 o Después de N 
esta 
consulta que 1=Si 
tuvo con su 2=No 
médico de 
consultorio. 
¿Le revisó 
su boca? 

P6S3 N 2 o Su Médico N 
de 
consultorio 
¿le ha 1=Si 
mencionado Z=No 
en alguna 
ocasión que 
usted tiene 
caries 
dental? 

P6.1S3 N 2 o Frecuencia s 
de caries 
dental Números Enteros 
mencionada 
PO• el 
médico de 
consultorio 

P7S3 N 2 o ¿Su médico N 
de 
consultorio, 1=Si 
lo ha 2=No 
enviado al 
servicio 
dental de 
esta cllnica? 

PBS3 N 2 o Cuando N 
usted fue 
enviado al 
servicio 1=Si 
dental 2=No 
¿Inició su 
atención con 
los médicos 
de 
servicio? 

P9S3 N 2 o ¿Qué ha 1 Me dieron N 
pasado con de alta 
su atención 2=Continúo 
en el mi atención 
servicio 3-0eje de asistir 
dental? 

P10S3 N 2 o Realiza N 
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usted 
alguna 1=Si 
medida de 2=No 
prevención 
para evitar 
la caries? 

P11S3 N 5 o ¿Qué 1 Cepillo Dental N 
medida de 2=Hilo Dental 
prevención 3=Uso enjuague 
utiliza? 4=Evitar el 

consumo de 
azucares entre los 
alimentos 
S=Otros 

P12S3 N 2 o ¿Sabe usted N 
que otros 
problemas o 
enfermedad 1=Si 
es le puede 2=No 

la 
caries 
ademés de 
dañar 
dientes? 

SECCION4 N 2 o Diagnóstico N 
P1S4 principal de 

la última 
consulta 

P2S4 N 2 o Diagnóstico N 
de caries 
dental (en el 1=Si 
Ultimo afio) 2=No 
hasta la 
penúltima 
consulta 

P3S4 N 2 o Canalizadas 1 s; N 
al servicio 2=No 
dental 

P4S4 N 2 o Descripción 1-Si N 
de caries 2=No 
dental en la 
nota del 
exoediente 
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Cronograma ANEXO N.4 
2002 2003 

Etana I Actividad 11 12 01 02 03 04 05 06 07 ºª 09 10 

X X 
de •etapa 

X X planeación del 
proyecto 
•Marco teórico X X 

X X 

•Matenal X 
métodos 

X 

•Registro y X 
autorización del 
proyecto X 

•prueba piloto X 

X 

•Etapa de X 
ejecución del 

X proyecto 

·Recolección de X 
datos 

•Almacenamiento X 
de los datos 

•Análisis de los X 
datos 

•Descripción de X 
los resultados 

•Discusión de los X 
resultados 

•conclusiones X 
del estudio 

•integración y X 
revisión final 

•Reporte final X X 

. 
•Autorizaciones X 

74 

TF.!ilS ('('Yl\T \ 

'FALLn ~ _____ ,,_.-EN 



•impresión del X 
trabajo final 

"'Solicitud de X 
examen de tesis 
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