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Resumen

Objetivo: el propósito de este estudio fue identificar las variables predisponentes, facilitadoras y de necesidades 
de salud que influyen sobre las visitas al dentista que realizan adolescentes mexicanos. Material y métodos: se 
trata de un estudio de diseño transversal analítico en el que se incluyeron 1,538 adolescentes mexicanos de 12 y 15 años 
de edad. La variable dependiente fue la utilización de servicios de salud bucal (USSB) en el año previo al estudio. 
Los datos fueron recogidos a través de un cuestionario e incluyeron variables sociodemográficas, socioeconómicas 
y conductuales. El estudio también incluyó un examen clínico bucal. El análisis incluyó estadística no paramétrica y 
se generó un modelo de regresión logística. Resultados: de los 1,538 adolescentes, 688 tenían 12 años de edad y 850, 
15 años. Las niñas representaron el 49.9%. La prevalencia de la USSB fue de 15%. En el modelo final se asociaron a 
la USSB (p < 0.05) haber cambiado de residencia donde se nació (razón de momios [RM] = 1.24), comprar agua 
purificada para consumo en lugar de usar agua intradomiciliaria (RM = 1.52), mejor escolaridad de la madre (RM = 1.39) 
y del padre (RM = 1.87), así como el número de dientes sanos (RM = 0.96) y tener al menos un diente con caries 
(RM = 1.10). Conclusiones: el porcentaje de sujetos con USSB en el último año fue bajo comparado con otros estudios. 
Nuestra cuantificación de las variables indicadoras muestra que algunas se encuentran asociadas a la USSB (predo-
minantemente las de posición socioeconómica [PSE]), lo que indica la existencia de desigualdades en salud bucal y 
la necesidad de establecer estrategias para reducir las brechas observadas.

PALABRAS CLAVE: Salud bucal. Adolescentes. Servicios de salud. Utilización de servicios. México.

Abstract

Objective: The purpose of this study was to quantify the influence of some of the predisposing, enabling, and healthcare 
need variables on dental health services utilization (DHSU) among Mexican adolescents. Material and methods: This 
is a cross-sectional analytical study including 1,538 Mexican teenagers 12 and 15 years of age. The dependent variable was 
DHSU in the previous 12 months. Data were collected through a questionnaire and included demographic, socioeconomic, 
and behavioral factors. The study included an oral examination. The analysis included nonparametric statistics and a 
logistic regression model. Results: Of the 1,538 adolescents, 688 were 12 years old and 850 were 15 years old. Girls 
accounted for 49.9%. The prevalence of DHSU was 15%. In the final model we found that having moved at least once 
from the community in which the child was born was associated with DHSU  (OR: 1.24; 95% CI: 1.10-1.40; p > 0.05), 
just as it was observed for purchasing purified water for home consumption instead of relying on piped water supplies 
(OR: 1.52; 95% CI: 1.03-2.25), higher educational attainment of the mother (OR: 1.39; 95% CI: 1.02-1.91) and of the father
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Introducción

La caries dental es el principal problema de salud 

pública bucal en México y en el mundo1-6. Se presen-

ta con mayor frecuencia entre las personas de PSE 

baja, las cuales, además, tienen menor probabilidad 

de recibir atención dental y son más propensas a tener 

necesidades dentales no cubiertas, en comparación 

con sus contrapartes de mejor PSE7-10.

La meta de cualquier sistema de atención médica o 

dental es proveer el tipo de servicios que la población 

necesita. Pese a ello, en diferentes países se restringe el 

financiamiento o el acceso de los pacientes a los servi-

cios dentales, ya sea excluyendo la mayoría de los tra-

tamientos de la cobertura pública u obligándolos al pago 

directo de este tipo de servicio11. Debido a que la 

carga de las enfermedades bucales en términos de 

mortalidad es casi nula, la salud odontológica en Méxi-

co es una de las dimensiones menos desarrolladas, 

estudiadas y conocidas dentro del sistema de salud, 

lo que contribuye a incrementar las desigualdades en 

salud bucal de la población12,13.

La utilización de servicios de salud resulta de la in-

teracción de determinantes biológicos con factores 

socioculturales familiares y comunitarios, así como de 

características del propio sistema de salud14. Existen 

diversos modelos teóricos que demuestran cómo dis-

tintos factores afectan al uso y acceso a los servicios 

de salud bucal, siendo el más utilizado el propuesto 

por Andersen15. Su ventaja metodológica y didáctica 

es que divide las variables en tres grandes grupos: las 

variables predisponentes, que son características que 

condicionan una mayor probabilidad de utilizar los 

servicios; las variables facilitadoras o capacitantes, 

que pueden impedir o facilitar el uso de los servicios; 

y las variables de necesidad, entendidas como un 

cambio en el estado de salud14,15.

Es ampliamente aceptado que las visitas al dentista 

son importantes para prevenir la aparición y progresión 

de la caries dental. En este sentido, la American Aca-

demy of Pediatrics y la American Academy of Pediatric 

Dentists actualmente recomiendan que la edad de 

inicio para las revisiones de salud bucal sea al primer 

año de vida, con exámenes periódicos subsecuentes 

al menos dos veces al año16,17. Teóricamente, con esta 

periodicidad se optimizan los beneficios, que incluyen 

el suministro de las evaluaciones de riesgo de caries, 

consejos preventivos, instrucciones de higiene bucal, 

consejos dietéticos y educación en salud. Estas visitas 

también permiten a los dentistas proveer a los niños 

de alto riesgo de caries de una adecuada atención 

odontológica preventiva secundaria: colocación de 

selladores de fosetas y fisuras y aplicaciones tópicas 

de flúor. En el ámbito latinoamericano, principalmente 

en Brasil y México, es donde se han realizado la mayo-

ría de los estudios que evalúan la USSB (casi exclusiva-

mente en escolares). Existen pocos resultados publica-

dos sobre estudios en adolescentes. En los últimos 

años se ha estimado que las prevalencias de la USSB 

para niños y adolescentes en México oscilan entre el 

31 y el 65%8,13,18,19, mientras que la cobertura para 

este servicio de salud es de apenas el 48%11.

De acuerdo con algunos estudios realizados en niños 

y adolescentes, quienes utilizan más servicios de salud 

bucal son las mujeres8,18,20, los de mayor edad13,18-20, 

aquellos cuyo tamaño de familia es menor13, los que 

nacen en los primeros lugares de la secuencia de hijos18, 

los que indicaron cepillarse los dientes con más frecuen-

cia8,13,19,21 o quienes de entrada tenían cepillo dental22, 

los que declararon tener acceso a alguna fuente de ser-

vicios de salud19,22,23 y/o vivían en comunidades en las 

que existían servicios dentales21, quienes asistían a la 

escuela10 y quienes consumían menos refrescos embo-

tellados21, así como aquellos niños cuyos padres te-

nían ciertas actitudes consideradas como positivas 

hacia la salud general y bucal8,19,24, usaban más los 

servicios de salud bucal25 y/o vivían en comunidades 

dotadas de características más positivas22. Otras va-

riables que han sido relacionadas con mayor USSB en 

relación con la PSE han sido basadas en la mayor esco-

laridad de los padres8,13,26,27, una ocupación más impor-

tante de los padres21, ser propietario de la casa donde 

se vive10, tener mayor ingreso mensual del hogar21 o un 

(OR: 1.87; 95% CI: 1.09-3.19). Having more sound teeth (OR: 0.96; 95% CI: 0.94-0.98), and having at least one tooth 
with caries (OR: 1.10; 95% CI: 1.01-1.18) were also associated with DHSU (p > 0.05). Conclusion: The percentage of 
subjects with DHSU in the prior 12 months was low compared with other studies. Our identification of the variables 
associated with DHSU (often surrogates of socioeconomic position) indicated the existence of oral health inequalities 
and the need to develop strategies to reduce the gaps identified.

KEY WORDS: Oral health. Adolescents. Health services. Services utilization. Mexico.
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mejor nivel socioeconómico (estimado a través de un 

conjunto de variables)26,24, e incluso la mejor nutrición22. 

No sorprendentemente, la USSB está asociada positi-

vamente a indicadores de necesidades de salud bucal 

(ya sean medidas por examinadores o reportadas por 

los sujetos), tales como caries8,13,18,19,27, defectos es-

tructurales del esmalte13,18,19, la autopercepción de la 

salud bucal o de problemas de salud bucal10,21,26,27 y 

hasta algunas barreras atribuidas a los servicios del 

sistema de salud como los costos, la distancia y la 

organización de los mismos25.

Debido a circunstancias específicas del adolescen-

te (en parte por no pertenecer a las edades más jóve-

nes de los niños, usualmente uno de los grupos inclui-

dos en la vigilancia epidemiológica), la Organización 

Mundial de la Salud28 recomendó evaluar periódica-

mente la salud de los escolares documentando facto-

res de riesgo conductuales y factores de protección 

en varios grupos etarios. Esta medida ha sido instau-

rada en varios países mediante cuestionarios autoad-

ministrados. Para complementar la información dispo-

nible acerca de México, el propósito de este estudio 

fue cuantificar el papel de ciertas variables predispo-

nentes, facilitadoras/capacitantes y de necesidades 

de salud que influyen sobre la USSB en adolescentes 

mexicanos de 12 y 15 años de edad en un medio 

semirrural.

Material y métodos

La realización de este estudio cumplió con las espe-

cificaciones de protección de los participantes en estu-

dios y se adhirió a las reglamentaciones éticas en vigor 

en la Universidad Nacional Autónoma de México y en 

la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo.

Tula de Allende es uno de los 84 municipios del 

Estado de Hidalgo, en México. Este municipio cuenta 

con seis localidades principales: Tula (cabecera mu-

nicipal), El Llano, San Marcos, Santa Ana Ahuehuepan, 

San Miguel Vindhó y Bomintzha. Pertenece a la región 

geográfica conocida como el Valle del Mezquital. En 

la actualidad cuenta con industrias como una refinería 

petroquímica de Petróleos Mexicanos (PEMEX), una 

planta termoeléctrica de la Comisión Federal de Elec-

tricidad y diversas industrias cementeras, cerillera y 

comerciales. Este perfil se ha desarrollado simultánea-

mente con una degradación ecológica, hasta el punto 

de que ha sido considerada una de las regiones más 

contaminadas del mundo –en parte por la descarga 

de aguas residuales de la zona metropolitana de la 

Ciudad de México en su río principal29.

Diseño, población y muestra del estudio

Este estudio transversal incluyó inicialmente a 1,768 

escolares de 12 y 15 años de edad inscritos en algu-

na de las 32 escuelas primarias y secundarias regis-

tradas en las comunidades de Tula Centro, San Mar-

cos y El Llano. La metodología ha sido publicada 

previamente en los análisis que corresponden a caries, 

fluorosis y pérdida de dientes30-33. De las escuelas 

primarias se seleccionaron a los alumnos que tuvieran 

12 años y de las secundarias, a los de 12 y 15 años. 

Siete escuelas no autorizaron el permiso para realizar 

la inspección bucal de los escolares, quedando exclui-

dos 139 escolares (7.9%). Así, fueron llamados a reci-

bir un examen bucal 1,629 escolares inscritos en las 

25 escuelas que finalmente participaron en este estu-

dio. Se excluyeron 91 escolares: 43 por utilizar apara-

tología ortodóncica fija, dos por presentar coronas tota-

les anteriores, 40 por haberse dado de baja en la 

escuela y seis por negarse a ser revisados. La tasa de 

no respuesta para el examen bucal clínico fue del 5.6%. 

Un sujeto no presentó información sobre la USSB. De 

esta forma, la muestra final quedó constituida por 

1,537 adolescentes.

Recolección de datos y conformación  
de variables

La variable dependiente para este análisis fue la USSB, 

definida operacionalmente como tener alguna visita al 

dentista por cualquier motivo en los 12 meses previos 

al estudio. Mediante dos cuestionarios (dirigidos uno 

a los adolescentes y otro a las madres/tutores de los 

sujetos de estudio) se recolectaron una serie de varia-

bles sociodemográficas, socioeconómicas y sobre 

conductas de salud bucal, tales como sexo, edad del 

sujeto, residencia actual, residencia de nacimiento, 

edad de la madre, escolaridad y ocupación de los 

padres, acceso a seguro de salud público o privado, 

acceso a agua potable para beber o preparar alimen-

tos (si la compraban o se obtenía de la red pública). 

También se obtuvo información sobre si la escuela 

contaba con algún programa de salud bucal (usual-

mente administración de colutorios de fluoruro o, más 

comúnmente, instrucción sobre higiene bucodental).

Con la ocupación de ambos padres se construyó 

una variable de PSE. Estas variables fueron combina-

das empleando la metodología polychoric del Análisis 

de Componentes Principales34, en el que se explicó 

con el primer componente el 59.8%. Con este compo-

nente se generaron terciles de la población; el tercil 
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más alto implicaba mejor PSE. Los datos missing para 

esta variable fueron imputados de acuerdo a la meto-

dología de análisis de valores perdidos conocida como 

«imputación por regresión»35.

Otro indicador de PSE que incluimos fue si en el 

hogar donde vivía el adolescente se compraba agua 

purificada para beber y preparar alimentos. Este indi-

cador lo elegimos porque en varias partes del país, 

incluido el Valle del Mezquital (donde se ubican las 

comunidades estudiadas), la calidad del agua es de-

ficiente. Debido a que este valle se abastece de un 

acuífero donde existen filtraciones de agua residual sin 

tratamiento (drenaje de la Ciudad de México), existe 

un alto riesgo cuando se consume agua: ya que en 

algunos estudios se ha demostrado que varios pará-

metros no cumplen con la NOM-127 SSA1-199436,37, 

se tiene la necesidad de comprar agua purificada para 

beber y preparar alimentos. Sin embargo, no todos los 

hogares pueden pagar por el agua y tienen que consu-

mir el agua de la red pública; de esta forma, se decidió 

utilizar esta variable como un indicador proxy de PSE.

En el examen clínico se incluyó la detección de 

fluorosis dental utilizando el índice de Dean, así como 

la detección del número de dientes sin experiencia de 

caries dental y el número de dientes con caries. Estas 

variables se utilizaron como un indicador proxy de las 

necesidades de salud bucal, entendiéndose que a 

mayor número de dientes sanos, menores necesida-

des de salud bucal. Los exámenes bucales fueron reali-

zados por dos examinadores capacitados y estandariza-

dos en los criterios epidemiológicos utilizados (� > 0.85). 

Se realizó una prueba piloto con la finalidad de estan-

darizar los criterios, así como para verificar la duración 

de los procedimientos llevados a cabo en la examina-

ción de los escolares. El examen bucodental se realizó 

utilizando luz de día, sonda y espejo bucal del número 

cinco. Los escolares fueron examinados dentro de las 

instalaciones de cada institución educativa, evitando en 

lo posible interferir con sus actividades educativas.

Análisis estadístico

El análisis univariado consistió en la determinación de 

frecuencias simples absolutas y la distribución de las mis-

mas, de acuerdo con la escala de medición de las varia-

bles. La variable USSB se dicotomizó como (0) ningu-

na visita en los 12 meses previos y (1) al menos una 

visita al dentista en los 12 meses previos. Para el aná-

lisis bivariado y para modelar la variable dependiente 

(USSB) se empleó el modelo de regresión logística 

binaria. En el modelo final se incluyeron las variables 

que tuvieron en el análisis bivariado una significancia 

estadística p < 0.25. Se realizó la prueba de factor de 

inflación de la varianza (VIF) con el fin de analizar y, en 

su caso, evitar la multicolinealidad entre las variables 

independientes. Para evaluar el ajuste global del modelo 

se empleó el estadístico de bondad de ajuste de Hosmer38 

y Lemeshow. Tanto en el análisis bivariado como en el 

multivariado los intervalos de confianza fueron calcula-

dos con errores estándar robustos; esto por el hecho de 

que los datos observados fueron de adolescentes de 

comunidades (cluster), por lo que las observaciones 

dentro del cluster están correlacionadas (han estado 

expuestos al mismo ambiente, comida, bebidas, ries-

gos, etc.), mientras que las observaciones entre los 

cluster pueden no estar correlacionadas. Todos los aná-

lisis se realizaron en STATA 9.0®40.

Resultados

Este estudio contó con la participación de 1,538 ado-

lescentes, de los cuales 688 tenían 12 años y 850, 15. 

Las niñas representaron el 49.9% y los niños, el 50.1%. 

El promedio de dientes sanos fue de 25.31 ± 3.42. El 

mayor porcentaje (71.2%) de adolescentes siempre 

había vivido en la misma comunidad donde nacieron. 

Aproximadamente el 50% de los padres y de las ma-

dres tenía estudios mayores a primaria completa. En 

cuanto a tener seguros de salud públicos o privados, 

el 34.2% no tenía acceso a ningún tipo de seguridad 

social pública o privada. Dos terceras partes de los 

hogares (65.3%) compraba agua purificada para su 

consumo personal. La prevalencia de la USSB fue del 

15.0%. En la tabla 1 se muestran otros resultados 

descriptivos.

La tabla 2 muestra los resultados de la prevalencia 

de la USSB para cada categoría de las variables in-

cluidas en el estudio: se presentan los cálculos de las 

RM con sus intervalos de confianza con regresión lo-

gística. En el análisis bivariado identificamos ocho va-

riables con valor de p < 0.30 y fueron tomadas en 

cuenta para la construcción del modelo final. Por cada 

diente sano la posibilidad de la USSB disminuía por un 

factor de 0.95 (0.92-0.99). Los que presentaron fluorosis 

moderada y grave utilizaron menos servicios de salud 

bucal (RM = 0.67; p = 0.061). Los adolescentes con 

seguridad social privada utilizaron un 39% (p = 0.050) 

más de servicios dentales que los adolescentes sin 

seguridad social. En las familias donde se compraba 

el agua purificada para beber y preparar alimentos la 

prevalencia de la USSB fue mayor que en los otros 

hogares (p < 0.001). La mayor escolaridad del padre 
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Tabla 1. Descripción de las características de los adolescentes del estudio

Variables Media ± de Mín.–máx.

Dientes sanos 25.31 ± 3.42 9-28

Edad de la madre 38.3 ± 6.16 20-72

Frecuencia Porcentaje

Edad

 12 años

 15 años

688

850

44.7

55.3

Sexo

 Masculino

 Femenino

770

768

50.1

49.9

Localidad actual de residencia

 Tula

 El Llano

 San Marcos

791

175

572

51.4

11.4

37.2

Localidad de nacimiento

 Tula

 El Llano

 San Marcos

 Otras localidades

821

75

128

514

53.4

4.9

8.3

33.4

Vivió siempre en la misma localidad

 Sí

 No

1,095

443

71.2

28.8

Programa de salud bucal escolar

 Sí

 No

54

1,484

3.5

96.5

Fluorosis dental

 Sano, muy leve, leve

 Moderada, grave

1,085

453

70.6

29.4

Dientes con caries

 Ninguno

 Uno o más

896

642

58.3

41.7

Tiene seguro de salud

 Sin seguro

 Seguro público

 Seguro privado

526

796

216

34.2

51.8

14.0

Compra agua purificada para tomar

 No

 Sí

533

1,005

34.7

65.3

Escolaridad de la madre

 Hasta primaria o menos

 Secundaria o más

780

758

50.7

49.3

Escolaridad del padre

 Hasta primaria o menos

 Secundaria o más

764

774

49.6

50.3

PSE (ocupación)

 1.er tercil (más alto)

 2.o tercil

 3.er tercil (más bajo)

538

521

479

35.0

33.9

31.1

(p < 0.01) y de la madre (p < 0.001) aumentó el doble 

la posibilidad de la USSB. En comparación con la loca-

lidad de El Llano, el haber nacido en alguna otra comu-

nidad aumentó la posibilidad de la USSB (p < 0.001). 

Los niños que cambiaron de comunidad donde nacie-

ron tuvieron mayor porcentaje de USSB (p < 0.05).

Análisis multivariado

Se generó un modelo multivariado de regresión lo-

gística binaria que presentó un ajuste adecuado 

(Hosmer & Lemeshow Goodness of fit test: X2 = 7.81; 

p = 0.4522) (Tabla 3).
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Factores predisponentes 

Los adolescentes que no vivían en su comunidad de 

nacimiento tuvieron un 24% (intervalo de confianza 

[IC] 95%: 10-40%) más de posibilidades de utilizar 

servicios de salud bucal que los que vivieron siempre 

en su comunidad.

Factores facilitadores

Dentro de las variables que consideramos indicado-

ras de PSE, observamos que los niños de hogares 

donde compraban agua purificada para beber o pre-

parar alimentos tuvieron mayores momios de USSB 

(RM = 1.52; IC 95%: 1.03-2.25) que los niños de 

Tabla 2. Análisis bivariado de regresión logística entre «haber tenido al menos una visita al dentista en los últimos 12 meses» 

y las variables independientes

Variables % USSB RM (IC 95%) Valor de p

Factores predisponentes

Edad de la madre 15.0 0.99 (0.94-1.05) 0.840

Edad

 12 años

 15 años

16.4

13.9

1*

0.94 (0.78-1.11) 0.456

Sexo

 Masculino

 Femenino

14.2

15.9

1*

1.14 (0.80-1.64) 0.468

Localidad de nacimiento

 Tula

 El Llano

 San Marcos

 Otras localidades

13.7

8.0

12.5

18.9

1.82 (1.18-2.81)

1*

1.64 (1.37-1.97)

2.68 (2.35-3.04)

0.007

0.000

0.000

Vivió siempre en la misma localidad

 Sí

 No

13.9

17.8

1*

1.35 (1.06-1.71) 0.015

Programa de salud bucal escolar

 Sí

 No

14.8

15.0

1*

1.02 (0.86-1.21) 0.839

Factores facilitadores

Tiene seguro de salud

 Sin seguro

 Seguro público

 Seguro privado

13.7

15.1

18.1

1*

1.12 (0.67-1.87)

1.39 (1.00-1.93)

0.661

0.050

Compra agua purificada para tomar

 No

 Sí

10.1

17.6

1*

1.89 (1.33-2.72) 0.000

Escolaridad de la madre

 Hasta primaria o menos

 Secundaria o más

10.8

19.4

1*

2.00 (1.62-2.47) 0.000

Escolaridad del padre

 Hasta primaria o menos

 Secundaria o más

9.8

20.2

1*

2.32 (1.40-3.85) 0.001

PSE (ocupación)

 1.er tercil (más alto)

 2.o tercil

 3.er tercil (más bajo)

12.6

14.2

18.6

1*

1.14 (0.87-1.50)

1.58 (0.62-4.06)

0.331

0.341

Indicadores de necesidades de salud

Dientes sanos 15.0 0.95 (0.92-0.99) 0.009

Fluorosis dental

 Sano, muy leve, leve

 Moderada, grave

16.4

11.7

1*

0.67 (0.45-1.02) 0.061

Dientes con caries 

 Ninguno

 Uno o más de uno

14.2

16.2

1*

1.17 (1.08-1.27) 0.000

*Las estimaciones fueron calculadas con errores estándar robustos por cluster de la localidad actual donde se vive.
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hogares donde utilizaban agua entubada para su uso 

en alimentos o para beber. La escolaridad de la madre 

aumentó en un 39% (IC 95: 2-91%) los momios de USSB 

cuando tenía más de la educación primaria. El tener un 

padre con más que educación primaria aumentó la 

posibilidad de USSB 1.87 veces (IC 95%: 1.09-3.19).

Indicadores de necesidades de salud

En relación con las necesidades de salud, observa-

mos que por cada diente sano presente en boca la 

posibilidad de acudir al dentista disminuía un 7.5% 

(1/0.96 = 7.5; p = 0.001). Tener al menos un diente con 

caries incrementó la posibilidad de utilizar servicios 

dentales un 10% (RM = 1.10; IC 95%: 1.01-1.18).

Discusión

El objetivo de este estudio fue cuantificar la impor-

tancia de ciertas variables que pueden influir sobre la 

USSB en adolescentes mexicanos. Encontramos que 

haber cambiado de residencia donde se nació, com-

prar agua purificada para beber o preparar alimentos, 

la mejor escolaridad de la madre y del padre, así como 

tener al menos un diente con caries, favorecieron la 

USSB, mientras que el mayor número de dientes sanos 

disminuyó la USSB. El porcentaje de USSB (15.0%) fue 

más bajo que el reportado en cualquier otro estudio 

sobre el tema desarrollado en México8,9,13,18,19 o en otras 

partes del mundo10,20-27. Una posible explicación sobre 

este bajo uso es que los otros estudios se han reali-

zado en comunidades mucho más grandes y, conse-

cuentemente, la oferta y acceso a servicios de salud 

podrían ser mucho mayores en general.

La parte más importante de nuestros hallazgos es-

triba, sin embargo, en el papel combinado que apa-

rentemente juegan varios factores en un uso más mar-

cado o más precario de los servicios de salud bucal. 

En un estudio realizado en España21, una de las varia-

bles que encontraron asociada con la USSB fue la 

procedencia de los padres; los autores observaron 

que cuando los padres eran de países diferentes a 

España, los niños y adolescentes utilizaban menos los 

servicios de salud que sus contrapartes españoles. En 

nuestro estudio no tuvimos inmigrantes de otros paí-

ses, pero fue evidente que había una considerable 

migración intranacional. Las personas que cambiaron 

de comunidad tuvieron una mayor probabilidad de 

utilizar servicios de salud bucal. Varias podrían ser las 

causas de esta situación; nuestra interpretación con-

templa que esta mayor USSB en función de la movilidad 

podría deberse a que son una población especial que 

posee los medios necesarios para realizar este cambio 

–y esto se refleja en una PSE más desahogada–, a que 

Tabla 3. Análisis bivariado de regresión logística para las visitas al dentista y las variables independientes

RM (IC 95%) Valor de p

Factores predisponentes

Vivió siempre en la misma localidad

 Sí

 No

1*

1.24 (1.10-1.40) 0.001

Factores facilitadores

Compra agua purificada para tomar

 No

 Sí

1*

1.52 (1.03-2.25) 0.035

Escolaridad de la madre

 Hasta primaria o menos

 Secundaria o más

1*

1.39 (1.02-1.91) 0.038

Escolaridad del padre

 Hasta primaria o menos

 Secundaria o más

1*

1.87 (1.09-3.19) 0.022

Indicadores de necesidades de salud

Dientes sanos 0.96 (0.94-0.98) 0.001

Dientes con caries 

 Ninguno

 Uno o más de uno

1*

1.10 (1.01-1.18) 0.021

*Las estimaciones fueron calculadas con errores estándar robustos por cluster de localidad actual donde se vive. Modelo ajustado por las variables contenidas en la tabla 

además de edad y sexo.

Prueba de bondad de ajuste de Hosmer & Lemeshow: X2 = 7.81; p = 0.4522
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encuentran un mejor trabajo y se trasladan a comuni-

dades más grandes que, de por sí, cuentan con mejor 

acceso y oferta de servicios de salud bucal o a que se 

mudan a lugares cuyas redes sociales o soporte social 

son mejores o han sido establecidos con anteriori-

dad10,39,40, y esto posiblemente les permite mejorar su 

uso de servicios clínicos –en función de mejor USSB, 

mayor oferta, mejor acceso o alguna combinación de 

estos factores–. Estas explicaciones traen a colación 

el fenómeno de salud social conocido como la mayor 

probabilidad de que quienes migran se encuentran en 

mejor estado de salud que los que no emigran.

En la actualidad, es ampliamente aceptado que exis-

ten desigualdades socioeconómicas en salud bucal. 

Además, se observa un gradiente socioeconómico en 

un amplio rango de resultados clínicos y de salud 

bucal autorreportada, esto es, que a mejor PSE, los 

sujetos presentan mejores resultados en salud, inde-

pendientemente de la naturaleza, alcance y grado de 

eficiencia del sistema de salud. Tanto un creciente 

cuerpo de investigación empírica como el modelo teó-

rico de los determinantes sociales de salud bucal su-

gieren que el gradiente socioeconómico en salud bu-

cal está relacionado con factores sociales, ambientales 

y políticos, y que estos actúan a través de vías mate-

riales, conductuales y psicosociales41,42. Es interesan-

te resaltar que el impacto que tienen las variables de 

PSE de la familia opera sobre los patrones de USSB 

en los niños aun después de varios años, como de-

mostraron Crocombe, et al.43: individuos que tuvieron 

un nivel socioeconómico bajo durante su niñez fue 

menos probable que adoptaran una trayectoria de vi-

sitas dentales rutinarias en la adultez. Sus resultados y 

otros reportes coinciden parcialmente con nuestros ha-

llazgos, en donde los adolescentes de mejor PSE tu-

vieron mayores porcentajes de USSB (utilizando como 

indicador de PSE la escolaridad máxima de ambos 

padres). Como una recomendación metodológica para 

futuras investigaciones, en lugares donde otros indica-

dores de PSE no sean tan discriminantes, la variable 

«los hogares compran agua purificada para beber o 

preparar alimentos» puede servir como una guía de 

qué hogares utilizan más servicios de salud bucal.

No sorprendentemente, los estudios demuestran 

que a mayores necesidades de salud, la posibili-

dad de USSB aumenta, ya sean necesidades de-

terminadas por examinadores o autorreportadas 

por los sujetos. Nosotros, al igual que otros investi-

gadores, midiendo, a través de diferentes aproxima-

ciones, las necesidades de salud bucal, demostra-

mos esta asociación8,10,13,18,19,21,26,27. En este estudio 

utilizamos dos indicadores de necesidades de salud 

bucal: la prevalencia de dientes con caries (excluyen-

do los dientes obturados y los perdidos) y el número 

de dientes sanos. Nuestra estrategia se fundamentó 

en que esta combinación, cuando se utiliza como va-

riable de respuesta44, es más sensible que la suma de 

dientes cariados, perdidos y obturados en la identifi-

cación de factores de riesgo sociales y de comporta-

miento para la salud oral41. Pensamos que al omitir de 

nuestro análisis la pérdida de dientes y los dientes 

obturados, evitamos obscurecer la asociación entre la 

USSB y las necesidades de salud bucal ya satisfechas 

(esto es, tratamiento ya provisto). De esta forma, la 

caries presente y diagnósticamente aparente y los 

dientes sanos serían variables que verdaderamente 

representan necesidades actuales de salud bucal.

Como la mayoría de los estudios, el presente repor-

te tiene limitaciones que es necesario tomar en cuen-

ta para interpretar correctamente los resultados. Así, 

este estudio de base escolar no incluyó a todos los 

adolescentes de la zona, ya que algunos están fuera 

del sistema educativo. Por esta razón el estudio no 

puede ser representativo de la zona, ni mucho menos 

de todos los escolares de México. Tampoco contempló 

a escolares de escuelas privadas (aun cuando no ha-

bía este tipo de escuelas en las comunidades estudia-

das), y este factor ha sido reportado como una variable 

que en la Ciudad de México estaba asociada a distin-

tos perfiles epidemiológicos de caries en niños45. Por 

su diseño transversal, no podemos establecer relacio-

nes de causa-efecto en este estudio, pero sí asocia-

ciones entre las diferentes variables.

Con base en los resultados del estudio, podemos 

concluir que el porcentaje de sujetos con USSB en los 

últimos 12 meses fue bajo comparado con otros estu-

dios en México. Identificamos que ciertas variables 

indicadoras de PSE se encuentran relacionadas con 

la USSB, indicando la existencia de desigualdades en 

este indicador de salud bucal incluso en comunidades 

que se encuentran circunscritas a una banda relativa-

mente estrecha de PSE y a un ambiente geográfico 

común. Es necesario establecer estrategias para me-

jorar el acceso a este tipo de servicios de salud para 

reducir las brechas observadas entre los diferentes 

grupos de PSE. Una de ellas podría ser incorporar al 

seguro popular más intervenciones, tanto preventivas 

como curativas. En cuanto a la seguridad social, se 

pueden establecer convenios con asociaciones den-

tales para subvencionar tratamientos pulpares y pro-

mover que los órganos dentales permanezcan en boca 

mayor tiempo.
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