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Resumen 

Objetivo: Analizar, desde una perspectiva de género, los factores asociados a la 

autopercepción de la salud bucodental aproximándonos a la situación de la población sobre 

sus necesidades percibidas. 

Material y Métodos: Se trata de un estudio transversal realizado en una muestra de 997 

alumnos de una universidad pública de Hidalgo, México. La variable dependiente fue la 

autopercepción de la salud bucal en general que se evaluó únicamente con el ítem: “¿Cómo 

consideras tu salud bucal en general?”.  Se incluyeron diversas variables independientes 

sociodemográficas (sexo biológico, edad, estado civil) y sensibles al género (Dependencia 

económica, trabajo, familia, tareas domésticas y uso del tiempo. Se realizó el diseño y 

aplicación de un cuestionario de manera individual a través de un formulario digital de 

Google Forms y se ejecutó un análisis multivariado sobre los indicadores sensibles al 

género utilizando el programa estadístico STATA versión 16.  

Resultados: Del total de la muestra, el 53.3% (n=531) fueron mujeres y el 46.7% (n=466) 

fueron hombres. Se observó que los hombres reportaron peor salud bucal general que las 

mujeres (8.8% vs 4.3%; p=0.014), siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(p<0.05). En el modelo multivariado para los hombres se observó que la edad (OR=0.82, 

p=0.005), el tener pareja (OR=0.11, p<0.01), estuvieron asociadas al autoreporte de salud 

bucal positivo. Mientras que, en el modelo multivariado para las mujeres, los factores como  

la dependencia económica de sus padres, (OR=0.44, p=0.039), el tener pareja (OR=0.15, 

p=0.020), el número de integrantes en su núcleo familiar (OR=0.81, p=0.002) resultaron 

asociados con el auto reporte de salud bucal positivo.  

Conclusión: En este estudio se encontró qué, dentro de la comunidad universitaria, los 

hombres perciben peor su salud bucodental que las mujeres. Se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la dependencia económica de las mujeres y el 

número de integrantes que componen su hogar, mientras que en los hombres resultaron 

estadísticamente significativos factores como la edad y el estado civil. 

 

Palabras clave: Salud bucal, sexo, género, diferencias biológicas, diferencias sociales, 

desigualdades en salud. 

  



 II 

Abstract  

Objective: To analyze, from a gender perspective, the factors associated with self-

perception of oral health, approaching the situation of the population regarding its perceived 

needs. 

Material and Methods: This is a cross-sectional study carried out in a sample of 997 

students from a public university in Hidalgo, Mexico. The dependent variable was self-

perception of oral health in general, which was evaluated only with the item: “How do you 

consider your oral health in general?”. A variety of independent sociodemographic variables 

(biological sex, age, marital status) and gender-sensitive variables (economic dependency, 

work, family, domestic tasks and use of time) were included. A questionnaire was designed 

and applied individually through a digital form of Google Forms and a multivariate analysis 

was carried out on gender-sensitive indicators using the statistical program named STATA 

version 16. 

Results: Of the total sample, 53.3% (n=531) were women and 46.7% (n=466) were men. It 

was observed that men reported worse overall oral health than women (8.8% vs 4.3%; 

p=0.014), this difference being statistically significant (p<0.05). In the multivariate model for 

men, it was observed that the age (OR=0.82, p=0.005), having a partner (OR=0.11, p<0.01), 

were associated with positive self-report of oral health. While, in the multivariate model for 

women, factors such as economic dependence on their parents (OR=0.44, p=0.039), having 

a partner (OR=0.15, p=0.020), the number of members in their family nucleus (OR=0.81, 

p=0.002) were associated with positive self-report of oral health. 

Conclusion: In this study it was found that, within the university community, men perceive 

their oral health worse than women. Statistically significant differences were observed in 

terms of women´s economic dependence and the number of members that make up their 

household, while in men there were statistically significant factors such as age and marital 

status. 

 

Keywords: Oral health, sex, gender, biological differences, social differences, health 

inequalities. 



1 

 

1. Introducción 

La salud bucal refleja nuestro estado de salud general e influye en el de manera 

significativa, por lo que es totalmente necesaria para gozar de una buena calidad de vida. 

Las enfermedades bucodentales se constituyen en una de las mayores afecciones de la 

salud global y de no ser tratadas pueden tener un impacto sobre la calidad de vida en una 

persona (Franco-Giraldo, 2021). Entre los principales padecimientos que se presentan en 

la cavidad bucal se encuentran la caries y la enfermedad periodontal que, eventualmente, 

culmina con la pérdida de dientes, sin embargo, no son las únicas que se presentan, aunque 

si las más recurrentes en la población. 

La OMS identifica como la caries dental como la tercera patología que afecta a la población 

mundial en un 95%. Los hallazgos obtenidos en el estudio sobre Carga de Afecciones 

bucales (GBD Oral Disorders, 2017) concluyen que las afecciones siguen siendo un 

importante desafío para la Salud tanto para hombres como para mujeres, aunque de 

maneras diferenciadas.  

Las relaciones de género se han constituido histórica y culturalmente reproduciendo una 

lógica de diferenciación de los roles sexuales (Sabater, 2014). Es así como existen 

diferencias y desigualdades entre hombres y mujeres que pueden ser explicadas desde una 

perspectiva de género ya que la percepción sobre el impacto negativo en la calidad de vida 

derivado de problemas bucales, ocurren dentro de contextos sociales, económicos, 

culturales e históricos específicos.  

Una alternativa útil para la medición de la salud bucal es la aplicación sobre la percepción 

de estado de salud bucal, por tanto, en este trabajo se implementará el uso y diseño de un 

cuestionario semiestructurado para caracterizar el estado de salud bucal de la población 

universitaria y analizar la base de datos junto con indicadores sensibles al género para 

comprobar la existencia de diferencias que se convierten en desigualdades entre hombres 

y mujeres.  

Por esta razón, la principal aportación que se pretende realizar con este trabajo es 

aproximar el estudio de la salud bucal de la población universitaria desde una perspectiva 

de género. 
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2. Marco teórico 

2.1 Salud Bucal 

La salud bucal refleja nuestro estado de salud general e influye en el de manera 

significativa, por lo que es totalmente necesaria para gozar de una buena calidad de vida. 

Las enfermedades bucodentales se constituyen en una de las mayores afecciones de la 

salud global y de no ser tratadas pueden tener un impacto sobre la calidad de vida en una 

persona (Franco-Giraldo, 2021). A través de los años, esta es concebida como un 

complemento primordial de la salud y bienestar general de las personas a pesar de la 

significancia individual que tiene para cada uno en particular dicha definición (Glick, y otros, 

2016) 

Además de un factor importante en la salud de una persona, la salud bucal es considerada 

como un derecho humano (Rueda-Albuquerque, 2017) ya que, al igual que la salud integral 

de un individuo, debe ser tutelada y monitoreada a través de diversas entidades e 

instituciones para determinar su prevalencia, analizar sus determinantes y crear programas 

para su cuidado y prevención.  

 

2.1.1 Concepto y definición  

El concepto de SALUD de la Organización Mundial de la Salud refiere “Estado completo de 

bienestar físico, mental y social y no solamente ausencia de enfermedad”; que incluye per 

se a la salud bucal y la manera en la que se ve reflejada en la salud general de las personas. 

Y no solo se habla de los dientes, sino de órganos dentarios que participan en procesos 

importantes como la fonación y la masticación, y otros componentes del aparato 

estomatognático (Huesos, músculos, nervios, vasos sanguíneos etc.) con fisiología propia. 

(Instituto Nacional de Pediatría, 2015) 

Sin embargo, a través de diversas reflexiones de la comunidad odontológica se crea la 

necesidad de estimar los diversos factores y dimensiones que abarca la salud bucodental 

buscando redefinirla para una mejor concepción del estado de salud bucal de la población 

en concordaría con lo establecido por la OMS sobre la definición interdisciplinaria de la 

salud. (Figura 1) 
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Figura 1. Marco para la nueva definición de salud bucal propuesto por la FDI.  

Tomado de: Glick et al, 2016. 

 

De esta manera, la Asamblea general de la Federación Dental Mundial en el 2016 logró la 

aprobación de una nueva y actualizada definición de la salud bucal, en donde, a partir de la 

identificación de sus implicaciones redefine a la salud bucal como multifacética que incluye 

diversas capacidades como hablar, sonreír tocar, masticar y transmitir múltiples emociones 

mediante expresiones orofaciales sin que haya interposición de dolor, malestar, 

enfermedad de todo el complejo. (Glick et al., 2016). 

A partir de la definición anterior, se puede destacar la presencia de los componentes 

socioculturales atribuidos a la salud bucal, como lo mencionan Glick y otros en el 2016, la 

salud es un componente necesario para el bienestar no solo físico, sino psicológico que 

está influenciada por valores y actitudes que tiene una persona frente a su comunidad, 

reflejando que la presencia de dichos atributos es esencial para la calidad de vida. 

Una definición clara de salud bucal proporciona una base sólida para la promoción de la 

salud oral y la prevención de enfermedades bucodentales. Permite una comprensión 

holística de la salud bucal, que va más allá de la mera ausencia de enfermedad y considera 

la función oral, la calidad de vida y los aspectos psicosociales relacionados. 
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 Además, una definición precisa facilita la planificación de programas de salud, la 

implementación de políticas y la evaluación de los resultados del cuidado oral de una 

población. 

 

2.1.2 Principales procesos patológicos de la cavidad bucal  

Al igual que el resto del cuerpo, la boca es susceptible de padecer diversos trastornos y 

enfermedades que, en nuestro país, son atendidos tanto por el sector público como el 

privado. Como un componente del cuerpo, la boca y los padecimientos que en ella se 

generan aumentan el riesgo de enfermedades crónicas como enfermedades 

cardiovasculares y cerebrovasculares entre otras. (SIVEPAB, 2019). 

Entre los principales padecimientos que se presentan en la cavidad bucal son la caries y la 

enfermedad periodontal que eventualmente culmina con la pérdida de dientes, sin embargo, 

no son las únicas que se presentan, aunque si las más recurrentes en la población. De 

acuerdo con el estudio mundial realizado sobre la carga de enfermedades bucales, se 

concluyó que las enfermedades bucales siguen siendo muy prevalentes y afectan alrededor 

de 4 millones de personas en el planeta (Marcenes et al., 2013). 

Derivado de ello, el presente trabajo se abordará únicamente la caries, enfermedad 

periodontal y pérdida de dientes por la alta morbilidad que tienen sobre la población en 

México (SUIVE/DGE/Secretaría de Salud/Estados Unidos Mexicanos, 2019) 

 

• Caries 

Anteriormente, la caries fue considerada como proceso patológico, irreversible, localizado 

de origen externo que se caracteriza por una desmineralización provocada por ácidos a 

partir de la placa dentobacteriana o biofilm provocando una lesión primaria que evoluciona 

hasta formar una cavidad (Oleg & Edwina, 2008). Aunque si bien es cierto que este 

padecimiento afecta la estructura de los tejidos duros, diversos estudios han asociado su 

fisiopatología a otros factores y se han establecido diversas teorías como la disbiosis para 

explicar su perfil patológico (Lamont, Koo, & Hajishengallis, 2018). 

A partir de la teoría descrita en el estudio, la creación y adhesión del biofilm a la superficie 

del esmalte, la disbiosis ocurre gradualmente a través de un cambio de bacterias con 

perfiles diferentes y específicos provocando un desequilibrio en la microbiota de la cavidad 

bucal, aumentando la presencia de patógenos como Streptococus mutans, Actinomyces 

Lactobacillus, Candida Albicans entre otros que provocan ruptura de la homeostasis de la 
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cavidad bucal y  culmina con la generación de ácidos que desmineralizan el esmalte 

(Thomas et al., 2021). 

 

• Enfermedad Periodontal 

Abordando este padecimiento desde la teoría de la disbiosis, se considera que en la 

enfermedad periodontal la ruptura de la homeostasis de las especies que conforman el 

microbiota bucal conlleva a la formación de biofilm con diferente conformación que conduce 

a la destrucción de tejidos de soporte del diente hasta culminar con la destrucción 

irreversible del hueso y formación de bolsas periodontales (Cugini et al., 2021) 

De acuerdo con lo que mencionan Marsh y Zaura 2017, en un estadio crónico de este 

padecimiento, el microbiota bucal pasa de un estado sano a uno predominantemente 

disbiótico, altamente patógeno y con predominancia grammpositiva que condice a una 

eventual pérdida de dientes. 

Derivado de la revisión bibliográfica se puede argumentar que la a falta de higiene en la 

población mexicana, aunado a una dieta hipercalórica y falta de revisión periódica conducen 

a una alta prevalencia de la enfermedad periodontal, que a la postre conducirá al 

edentulismo causando problemas fisiológicos y psicológicos que influyen en la percepción 

que la persona sobre su salud bucal. 

 

• Edentulismo 

De acuerdo con la Academia Americana de Prostodoncia (AAP, 2005), Esta patología es 

definida como la pérdida de los órganos dentales permanentes, sin embargo, no se 

considera como un padecimiento como tal sino una consecuencia de las anteriores 

patologías descritas. El edentulismo es la condición de pérdida total de los dientes en la 

boca. Puede ser causado por diversas razones, como la caries dental avanzada, la 

enfermedad periodontal grave o factores genéticos. El edentulismo puede tener un impacto 

significativo en la calidad de vida de los individuos, afectando la capacidad de masticar, 

hablar y sonreír. 

Al igual que otras patologías, la distribución del edentulismo en países con mayor y menor 

desarrollo suele estas influenciada por factores culturales, individuales, acceso a la atención 

y socioeconómicos (Felton, 2009). Esta condición puede tener efectos devastadores en la 

calidad de vida de las personas. La pérdida de dientes afecta la capacidad de masticar 

adecuadamente los alimentos, lo que puede llevar a una mala nutrición y una disminución 

del bienestar general. Además, la pérdida de dientes puede afectar la fonética del habla y 
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reducir la confianza para socializar y sonreír. Estos cambios pueden llevar a problemas 

psicológicos y emocionales, como la depresión y la ansiedad (Yao et al., 2018). 

 

Varios estudios han demostrado que la calidad de vida de las personas con edentulismo 

mejora significativamente después de recibir prótesis dentales adecuadas. Las prótesis 

dentales removibles o fijas y los implantes dentales son opciones de tratamiento efectivas 

para restaurar la función oral y mejorar la calidad de vida de los pacientes edéntulos (Al 

Quran et al., 2015) (World Dental Federation., 2020). La educación y concientización sobre 

la importancia del cuidado bucodental desde una edad temprana también son 

fundamentales para fomentar hábitos saludables y prevenir la aparición del edentulismo en 

la edad adulta (Cunha-Cruz et al., 2007). 

 

2.1.3 Epidemiología de enfermedades bucales  

La vigilancia epidemiológica de las patologías bucales anteriormente expuestas adquiere 

importancia en la medida en que aportan elementos útiles para la programación, 

organización, integración, control y dirección de programas de salud bucal que orienta a la 

atención de la población mediante la medición oportuna de indicadores en salud bucal 

(SIVEPAB, 2019) 

Las enfermedades bucales, por su alta morbilidad se encuentran entre las de mayor 

demanda de atención de los servicios de salud de nuestro país, e intervienen de manera 

directa en fenómenos sociales como el ausentismo, bajo rendimiento académico y laboral, 

así como otras actividades individuales de la población (Secretaría de Salud, Dirección 

General de Epidemiología México., 2021). 

La OMS identifica a patologías como la caries dental como la tercera patología que afecta 

a la población mundial en un 95%. Los hallazgos obtenidos en el Estudio sobre Carga de 

afecciones bucales (GBD Oral Disorders, 2017) concluyen que las afecciones bucales 

siguen siendo un importante desafío para la salud de la población. 

En México para el 2019, el Anuario de Morbilidad publicado en el sitio de Epidemiología de 

la Secretaría de Salud, reportó que, en Hidalgo, la gingivitis y enfermedad periodontal 

ocupan el quinto puesto entre las principales causas de enfermedades con 37,423 nuevos 

casos, en donde los servicios de Salud de Hidalgo reportaron 25,277 nuevos casos de la 

enfermedad sobre el total estatal (SUIVE/DGE/Secretaría de Salud/Estados Unidos 

Mexicanos, 2019). 
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A su vez, el informe de resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías 

Bucales en México (SIVEPAB, 2019) del mismo año, se reportó que existen diferencias 

significativas entre hombres y mujeres con respecto al IHOS (Índice de Higiene Oral 

Simplificado) y CPOD (Índice de Caries). Siendo que el IHOS fue mayor para las mujeres 

de 20-49 años, mientras que el CPOD del mismo grupo presentaron un promedio mayor en 

el número de dientes cariados en comparación con los hombres de la misma edad 

(México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB, 2019). 

 

2.2 La Salud Auto percibida  

Sin duda alguna, a través de los datos anteriormente expuestos, la medición de indicadores 

en salud nos ofrece la oportunidad de, al tener información estadística, medir la magnitud 

de las enfermedades no solo bucales si no en general. Es así como la salud medida es una 

herramienta imperante y necesaria para la toma de decisiones en salud. 

Sin embargo, la salud también implica subjetividad, toda vez que involucra un proceso 

dinámico salud-enfermedad en el cuerpo de una persona que vive, piensa y siente. De ahí 

la actualización de la definición de salud no solo como la ausencia de la enfermedad, sino 

como un equilibrio entre lo biológico, psicológico y social (OMS). 

Por tanto, la salud bucal es un componente importante en el estado de salud de una persona 

que implica, no solo la usencia de dolor, si no funciones necesarias para que el ser humano 

se desenvuelva e interactúe dinámicamente en su entorno; como la fonación y estética, 

factores que nos obligan a abandonar la postura biologicista y referirnos a ella tomando en 

cuenta la autopercepción del individuo. (Instituto Nacional de Pediatría, 2015). 

 

2.2.1 Definición y componentes de La autopercepción de salud. 

La teoría de la salud percibida es un enfoque teórico que explora cómo las personas 

perciben y evalúan su propia salud. Desarrollada por los sociólogos Irwin M. Rosenstock y 

Norman Anderson en la década de 1960, esta teoría se ha utilizado ampliamente en el 

campo de la psicología de la salud y la promoción de la salud para comprender las actitudes, 

creencias y comportamientos relacionados con la salud. 

 

La teoría de la salud percibida se basa en dos conceptos fundamentales: 

• Creencias de susceptibilidad: Las creencias de susceptibilidad se refieren a la 

percepción de una persona sobre su riesgo individual de experimentar una 

enfermedad o condición de salud específica. Estas creencias se basan en factores 
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personales, como la historia familiar, la exposición a riesgos ambientales y la 

presencia de síntomas o signos tempranos. Por ejemplo, una persona puede 

considerarse más susceptible a desarrollar enfermedades cardíacas si tiene 

antecedentes familiares de dicha enfermedad (Rosenstock, 1974). 

 

• Creencias de gravedad: Las creencias de gravedad se refieren a la percepción de 

una persona sobre la gravedad y las consecuencias de una enfermedad o condición 

de salud. Estas creencias están influenciadas por el conocimiento personal, la 

información proporcionada por profesionales de la salud y los medios de 

comunicación, así como las experiencias previas. Por ejemplo, una persona puede 

considerar que el cáncer de pulmón es una enfermedad grave debido a la alta tasa 

de mortalidad asociada y los efectos negativos en la calidad de vida. (Rosenstock, 

1974). 

 

La teoría de la salud percibida también plantea que la probabilidad de que una persona 

tome medidas para proteger o mejorar su salud está influenciada por dos factores 

adicionales: 

• Beneficios percibidos: Los beneficios percibidos se refieren a las creencias de una 

persona sobre los beneficios o resultados positivos que se pueden obtener al 

adoptar medidas de salud recomendadas. Estos beneficios pueden incluir una mejor 

salud, mayor bienestar, prevención de enfermedades o mejora de la calidad de vida. 

(Champion&Skinner, 2008) 

• Barreras percibidas: Las barreras percibidas son los obstáculos o desafíos que una 

persona percibe al intentar adoptar medidas de salud. Estas barreras pueden ser de 

naturaleza práctica, como el costo o la accesibilidad de los servicios de atención 

médica, o de naturaleza psicológica, como la falta de motivación o la resistencia al 

cambio. (Champion&Skinner, 2008) 

 

De acuerdo con otras teorías, la salud bucal auto percibida es una medida aceptada en las 

estadísticas de salud, que por lo general se obtiene de una sola pregunta, “¿Cómo 

consideras tu salud?”. Sin embargo, a pesar de su aceptabilidad, no está claro qué capta 

exactamente su constructo. (Layes, Asada y Kephard, 2011). 
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La salud auto reportada se puede conceptualizar por dos componentes principales (Figura 

2): Estado de salud latente y comportamiento de notificación; Definiendo a la salud latente 

como un valor intrínseco asignado a la duración de la vida y que es modificado por 

deficiencias, estados funcionales y que está influenciada por una enfermedad, tratamiento 

o lesión (Patrick & Erickson, 1993).  Entendiendo al comportamiento de notificación como 

el error de medición sistemático entre la salud bucal auto reportada y la salud latente; es 

análogo a un filtro a través del cual latente salud pasa cuando se le pide a un individuo que 

califique su salud. (Layes, Asada y Kephard, 2011).  

 

La literatura proporciona alguna evidencia de que la respuesta de los individuos a su salud 

latente no es aleatoria. Los informes de los individuos sobre su salud están influenciados 

por: el conocimiento sobre la propia salud (Baron-Epel et al., 2005; Menec, Chipperfield y 

Perry, 1999.), normas sociales y expectativas para la enfermedad (Baron-Epel et al., 2005; 

Singh-Manoux & Marmot, 2005) y adaptabilidad y aceptabilidad de la enfermedad (Bailis, 

Segall, & Chipperfield, 2003; Shmueli, 2003). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Componentes de la salud autoevaluada. 

 Tomado de: Layes, Asada & Kephart, 2011. 
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En conjunto, estas creencias y percepciones influyen en las actitudes y comportamientos 

relacionados con la salud. Las personas que perciben un mayor riesgo de enfermedad, una 

mayor gravedad de la enfermedad, una mayor eficacia de las medidas preventivas y menos 

barreras tienden a estar más motivadas para tomar medidas para proteger y mejorar su 

salud. 

 

2.2.2 Autopercepción de salud bucal 

LA OMS define a la autopercepción como la percepción que un individuo tiene de su lugar 

en la existencia, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en los que vive y en 

relación con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes (WHO, 2007). En 

Odontología, diversos autores han recalcado que la salud está influenciada por 

perspectivas subjetivas como comportamientos y que se complementan con aspectos 

clínicos para obtener una visión integral de la salud de un individuo (Nava Romero, 2006). 

Cabe recordar que la salud bucal participa del sentimiento de aceptación regido por las 

pautas culturales del grupo social de pertenencia, ya que esta es impactada por la 

percepción estética como como un factor determinante sobre el estado de salud del 

individuo.   

La autopercepción de salud bucal es un componente importante para evaluar la calidad de 

vida y el bienestar general de las personas. Se refiere a la evaluación subjetiva que cada 

individuo realiza sobre su propio estado de salud oral. La autopercepción de salud bucal 

puede influir en los comportamientos de cuidado oral, así como en la búsqueda de atención 

dental y la adhesión a los tratamientos (Teutli, 2022). 

 

 Derivado de lo anterior, en esta investigación se examinó la autopercepción de salud bucal 

desde diferentes perspectivas, considerando los factores que influyen en la percepción 

individual y su impacto en la salud oral: 

 Experiencias previas y conocimientos: Las experiencias previas relacionadas 

con la salud oral, como visitas al dentista, tratamientos dentales y episodios de 

enfermedades bucodentales, pueden influir en la autopercepción de salud bucal. Además, 

el nivel de conocimiento sobre hábitos de higiene oral y cuidado bucal puede influir en la 

percepción individual de la salud bucal (Chhabra & Chhabra, 2016). 
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 Factores socioeconómicos: Los factores socioeconómicos, como el nivel 

educativo, el ingreso económico y el acceso a servicios de atención dental, pueden influir 

en la autopercepción de salud bucal. Estos factores pueden afectar la percepción individual 

de la salud bucal y la capacidad para mantener una buena higiene oral (Sanders, Spencer, 

Slade, & Turrell, 2006). 

 Influencia cultural: Las creencias y normas culturales pueden influir en la 

autopercepción de salud bucal. Por ejemplo, algunas culturas pueden tener diferentes 

estándares de belleza dental que pueden influir en la forma en que una persona percibe su 

propia salud bucal (Dolan, Atchison, & Huynh, 2005). 

 Autoeficacia: La autoeficacia se refiere a la creencia en la propia capacidad para 

mantener una buena salud bucal. Una mayor autoeficacia está asociada con una mejor 

autopercepción de salud bucal y una mayor adherencia a los comportamientos de cuidado 

oral (Broadbent, Thomson, & Poulton, 2013). 

 Salud general: La salud bucal está estrechamente relacionada con la salud general. 

La presencia de enfermedades crónicas, como la diabetes o enfermedades 

cardiovasculares, puede influir en la autopercepción de salud bucal. Además, el bienestar 

emocional y la calidad de vida general pueden afectar la forma en que una persona percibe 

su salud oral (Locker, Matear, & Stephens, 2001). 

 Género: Las experiencias y normas sociales pueden influir en la autopercepción de 

salud bucal y difieren entre géneros. Por ejemplo, en muchas sociedades se espera que las 

mujeres tengan una apariencia física más cuidada, lo que puede llevar a una mayor 

atención y preocupación por la salud bucal. Además, las experiencias de discriminación de 

género pueden afectar la autopercepción de salud bucal, ya que las personas pueden 

internalizar estereotipos y expectativas asociadas a su género (Baldani, Antunes, & Inês de 

Sousa, 2017). 

 

2.2.3 El Autoreporte de salud bucal 

En la actualidad, la autopercepción es considerada como una medida simple pero compleja 

que nos permite aproximarnos al estado de salud de una población (Idler & Benyamini, 

1999). Es por tanto el auto reporte un instrumento válido y relevante en esta aproximación 

que asiste a los investigadores y demás personal de la salud en la priorización y diseño de 

intervenciones en salud. 

Un ejemplo de ello son indicadores como el Auto reporte de sangrado de encías, dónde a 

través de un ítem se puede evaluar la condición periodontal del individuo y su correlación 
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con lo clínicamente observable, lo que lo convierte en un ítem validado al establecer esta 

correlación (Lawal & Dosumu, 2021). 

 

El estado de salud bucal autoipercibido (SROH, por sus siglas en inglés) se ha 

implementado cada vez más en la odontología, prueba de ello es un estudio en una 

población de Brasil donde se examinó la asociación entre el SROH, la pérdida de dientes y 

afecciones coronarias, lo que nos da una visión de lo amplio y confiable que puede ser el 

uso de este instrumento (Schünke & Augustin, 2012). 

 

2.3 Perspectiva de Género en Investigación en Salud 

La perspectiva de género en la investigación en salud es fundamental para comprender las 

diferencias y desigualdades de salud entre hombres y mujeres, así como las interacciones 

complejas entre el género y otros factores sociales, biológicos y culturales. En este 

apartado, exploraremos la importancia de incorporar la perspectiva de género en la 

investigación en salud y cómo puede contribuir a una comprensión más completa y 

equitativa de los determinantes de la salud. 

 

2.3.1 Género como orden de categoría en salud 

En una primera instancia, es importante puntualizar que sexo no es sinónimo de género. 

Definiendo como sexo biológico a las características fenotípicas que nos distinguen 

biológicamente entre hombre y mujer mientras que el género constituye todo aquello que la 

sociedad espera de un individuo en función de su sexo biológico (lo masculino y lo 

femenino) (OMS, 2007). 

Históricamente las mujeres y los hombres, mediante el rol de género del que participan en 

la sociedad está establecido por normas o pautas que esta misma espera de nosotros 

respecto al sexo biológico asignado (estereotipo). Además de que constituye uno de los 

ejes primarios alrededor de los cuales se organiza la vida social. (Organización 

Panamericana de la Salud. OPS, 2004). Partiendo de una idea biologicista donde o 

masculino se reconoce como lo universal y lo femenino es considerado ausencia de 

masculinidad se desarrollaron pensamientos analíticos que redefinían el concepto de lo 

femenino y lo masculino con el fin de disminuir desigualdades e inequidades en campos de 

la salud. 
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2.3.2 Desigualdades de género y vinculación con otros determinantes  

Existen diferencias entre hombres y mujeres que parten desde un ámbito biológico y derivan 

en desigualdades. Dichas desigualdades en materia de poder, decisión recursos y normas 

han puesto a la mujer en condiciones de desventaja marcadas por relaciones de dominio 

de los hombres sobre las mujeres (Rosa et al., 2015).  

Estas diferencias pautan diversos comportamientos de manera individual y social en el 

desarrollo de actividades diferenciadas con respecto a la salud en campos como la 

determinación de necesidades de tratamiento o acceso a servicios de salud.  

A partir de la revisión de la literatura, la OPS sugiere un modelo para explicar las diferencias 

en el estado de salud entre hombres y mujeres (Fig. 2), aunque (Gacía-Calvante, 2004) 

establece que un buen modelo debe tener en cuenta la existencia de efectos recíprocos 

entre sexo y género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Modelo de origen de las diferencias en el proceso salud-enfermedad- 

atención. Tomado de: OPS. 2004 
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De acuerdo con la concepción cultural de la salud, esta se ha definido como un estado que 

permite el correcto desempeño de roles dentro de una sociedad. Incluso, esta concepción 

de salud cultural depende del estado de desarrollo en la que se encuentre un país y según 

los roles sociales que la persona deba cubrir. Ello quiere decir que cada grupo social, sea 

concebido tan grande como un país o tan pequeño como un núcleo familiar, posea una 

definición particular de salud establecida con lo que considera normal de acuerdo con el rol 

que cubre en la sociedad. La diversidad sociocultural de nuestro país nos permite suponer 

contextos diferentes y relativos de lo que es la salud o enfermedad prevalecientes (Kornblit, 

2000). 

Cabe destacar que según la literatura la autopercepción de la salud es considerada como 

un indicador de nivel intermedio con sensibilidad de género El rol de género, como 

expresión de lo que espera la sociedad de ser mujer u hombre determina en gran manera 

la percepción que se tiene sobre el cuerpo y la salud. Así lo revela un estudio realizado en 

La Pampa Argentina sobre la autopercepción de las mujeres rurales, en donde se concluyó 

que el género a través de sus roles tendría un papel importante en la definición de salud, 

ya que se encontró una fuerte asociación entre esta variable y el concepto de “ser mujer” 

(Sanz Barbero, 2008). 

Dentro de diversas causas, se vincula el género con determinantes estructurales que 

afectan la salud (Fig. 3). La edad junto con el género es considerada uno de los 

determinantes más importantes de la salud ya que los hombres y las mujeres van 

adquiriendo distintas características físicas y psicológicas, así como pautas y patrones 

sociales muy diferentes para cada uno en un momento determinado de su vida (García 

Calvente et al., 2015). 

Respecto con factores intermedios, se considera al género como un elemento primordial 

para el ordenamiento de valores, conductas y comportamientos que conducen a la 

desigualdad. Por último, se considera como un elemento determinante de sesgos de género 

por su acción determinante sobre lo masculino y lo femenino que se refleja en los sistemas 

de salud (García Calvente et al., 2015). 
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Figura 4. Modelo conceptual sobre el papel del género como determinante de la 

salud y sus factores. Tomado de: Sen, George y Östlin, 2007. 

 

 

2.3.3 Análisis de género en estadísticas de Salud  

Durante los últimos años se han generado importantes avances en investigaciones 

científicas y creación de programas de análisis sobre igualdad y equidad de género. Los 

estudios de género como son determinados hoy en día nacen de la mano del feminismo en 

donde se consolida el género como herramienta de análisis sobre características 

específicas entre hombres y mujeres en función de la identificación y atención de 

desigualdades (Connell, 2012). 

El análisis de género es una herramienta fundamental para comprender las dinámicas 

sociales y las desigualdades que existen entre hombres y mujeres en diversas etapas de la 

vida (Kabeer, 2005). El análisis de género en estadísticas de salud es fundamental para 

comprender las desigualdades en salud entre hombres y mujeres, así como para identificar 
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y abordar los factores que influyen en la salud de cada género. Esta perspectiva permite 

examinar cómo las diferencias biológicas, sociales y culturales pueden afectar el acceso a 

servicios de salud, la prevalencia de enfermedades y los resultados de salud. 

También puede identificar las brechas de salud existentes entre hombres y mujeres. Esto 

incluye examinar las diferencias en la esperanza de vida, la mortalidad por causas 

específicas, la prevalencia de enfermedades crónicas y la utilización de servicios de salud 

(Sen, 1999)., así como también ayuda a comprender los factores sociales y culturales que 

influyen en la toma de decisiones reproductivas (World Health Organization, 2019). 

La integración de la perspectiva de género en salud implica la vinculación de la información 

con diversos indicadores sensibles al género que puedan permitir la expresión de 

desigualdades entre hombres y mujeres, como lo son: Capacidad de decidir sobre su propia 

salud, división del trabajo, uso del tiempo, asignación desigual de tareas del hogar entre 

otros.  Los indicadores sensibles al género son herramientas utilizadas para medir y 

monitorear las desigualdades de género en diferentes áreas, como la salud, la educación, 

la economía y la participación política (). Estos indicadores permiten identificar y analizar 

las disparidades y brechas de género, así como diseñar estrategias y políticas más 

efectivas para abordarlas.  

A través de la revisión de literatura, se presentan algunos ejemplos de indicadores sensibles 

al género: 

 

Índice de Brecha de Género (Gender Gap Index): 

El Índice de Brecha de Género, desarrollado por el Foro Económico Mundial, es un 

indicador global que mide las disparidades de género en cuatro áreas clave: salud y 

supervivencia, logro educativo, participación económica y empoderamiento político (World 

Economic Forum, 2020). Proporciona una visión integral de las desigualdades de género a 

nivel mundial y permite comparaciones entre países. 

 

Índice de Género en Salud (Gender Health Index): 

El Índice de Género en Salud es un indicador que evalúa las desigualdades de género en 

el acceso a la atención médica, los resultados de salud y el uso de servicios de salud 

preventivos. Este indicador tiene en cuenta factores como la esperanza de vida, la 

mortalidad materna e infantil, el acceso a servicios de planificación familiar y la cobertura 

de seguros de salud (World Health Organization, 2019). 
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Uso del tiempo 

El análisis del tiempo ha revelado desigualdades de género en la distribución de las 

actividades. Las mujeres tienden a dedicar más tiempo al trabajo doméstico y al cuidado de 

los niños, mientras que los hombres tienden a dedicar más tiempo al trabajo remunerado y 

el tiempo de ocio. Estas disparidades de género pueden tener implicaciones para la 

participación en el mercado laboral y la equidad de género (Bianchi et al., 2000). 

 

2.3.4 Modelo para la investigación con perspectiva de género:  

El enfoque de género en la investigación es esencial para comprender y abordar las 

desigualdades y diferencias entre mujeres y hombres en diversos aspectos de la sociedad, 

incluida la salud, la educación, la economía y mucho más. Al diseñar una investigación con 

perspectiva de género, es importante considerar cómo los roles de género, las normas 

culturales y las estructuras de poder pueden influir en los resultados y las experiencias de 

diferentes grupos de personas.  

Específicamente para el desarrollo de esta investigación, la metodología estuvo basada en 

la metodología propuesta por la Escuela Andaluza de Salud Pública de España. (García-

Calvente, 2015). La propuesta presenta una serie de recomendaciones para integrar la 

perspectiva de género en las diferentes etapas y tareas del proceso de investigación, desde 

el diseño hasta la implementación e interpretación de los datos. 

Estas recomendaciones son transversales, otras son específicas de una o más fases de la 

investigación. La Figura 5 resume los elementos considerados en la elaboración de la 

propuesta. 
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Figura 5. Modelo sobre el diseño y ejecución de proyectos de investigación en 

salud con perspectiva de género. Tomado de: García-Calvente, 2015 
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3. Antecedentes 

En tiempos recientes, la salud bucal autopercibida ha sido objeto de investigación en 

numerosos estudios científicos que buscan comprender su importancia y su relación con la 

salud oral en general. La salud bucal auto percibida es un indicador subjetivo que refleja la 

percepción del individuo sobre su propia salud bucal (Quicalte, 2022). Si bien es cierto que 

los profesionales de la salud bucal pueden proporcionar diagnósticos y evaluaciones 

precisas, la percepción de los pacientes sobre su salud bucal también es esencial. La salud 

bucal autopercibida puede influir en el comportamiento de búsqueda de atención dental y 

en la adherencia a las recomendaciones de tratamiento, lo que tiene un impacto directo en 

la prevención y el manejo de enfermedades bucodentales (Delgado, Cornejo & Jadue, 

2013). 

Tal es el caso de Breidablik et al (2008), examinaron las relaciones entre la salud 

autoevaluada y un amplio espectro de variables estructurales, médicas, psicológicas y 

sociales, en donde se obtuvieron como resultados asociaciones significativas con un amplio 

espectro de variables independientes que reflejan factores médicos, sociales y personales. 

Las asociaciones también estuvieron presentes en el análisis multivariado controlando las 

interrelaciones entre las variables independientes.  

Los extremos negativo y positivo de la escala se vieron afectados de la misma manera. La 

asociación con el bienestar fue especialmente fuerte, llegando a la conclusión de que los 

adolescentes conceptualizan la salud como un constructo relacionado con factores 

médicos, psicológicos y de estilos de vida. 

Varios estudios han demostrado que la salud bucal autopercibida está estrechamente 

relacionada con la calidad de vida de las personas. Una buena salud bucal autopercibida 

se asocia con una mayor satisfacción con la apariencia y la funcionalidad oral, así como 

con una mejor salud psicosocial y bienestar general. Por otro lado, una mala salud bucal 

autopercibida puede provocar problemas de autoestima, ansiedad social, dificultades para 

hablar y comer, y una menor calidad de vida relacionada con la salud oral. 

En un estudio realizado sobre la relación entre salud bucal autopercibida y calidad de vida 

(Sabbagh et al, 2010) en Arabia Saudita, se investigó la relación entre la salud bucal 

autopercibida y la calidad de vida en niños. Los resultados mostraron que los niños que 

tenían una percepción positiva de su salud bucal también informaron una mejor calidad de 

vida en términos de bienestar psicosocial y funcionalidad oral. 
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Una revisión sistemática realizada por Tsakos et al. (2009) evaluó la asociación entre la 

salud bucal autopercibida y la salud bucal medida objetivamente. Los resultados mostraron 

una correlación significativa entre ambas mediciones, lo que sugiere que la salud bucal 

autopercibida puede ser un buen indicador de la condición oral real de un individuo. Un 

estudio longitudinal realizado por Gift et al. (2016) investigó la relación entre la salud bucal 

autopercibida y el uso de servicios dentales en adultos mayores. Los resultados indicaron 

que aquellos que tenían una salud bucal autopercibida deficiente tenían una mayor 

probabilidad de buscar atención dental y seguir un plan de tratamiento a lo largo del tiempo. 

En un estudio sobre la relación entre salud bucal autopercibida y salud oral objetiva 

(Montero et al., 2016) se evaluó la relación entre la salud bucal autopercibida y las medidas 

clínicas de salud oral en una población de adultos mayores. Se encontró una correlación 

positiva significativa entre la percepción de la salud oral y la condición clínica de la misma, 

lo que sugiere que la salud bucal autopercibida puede ser un indicador válido de la salud 

oral objetiva. 

Por último, en un estudio australiano (Brennan et al., 2010), se examinó la relación entre la 

salud bucal autopercibida, la necesidad normativa de atención dental y el uso de servicios 

dentales en adultos. Los resultados mostraron que aquellos que tenían una percepción 

negativa de su salud bucal tenían una mayor probabilidad de buscar atención dental y seguir 

un plan de tratamiento a lo largo del tiempo. 

Por otro lado, en el campo de la salud bucal son pocos, aunque significativos los estudios 

que han hecho acerca de la salud bucal auto reportada y su aproximación desde una 

perspectiva de género. 

El género y la sexualidad permiten evaluar el impacto de los determinantes de salud bucal, 

es así como Perozo et al., (2021) en su estudio “Concepciones de la salud/enfermedad 

bucal: aproximaciones desde una perspectiva de género”, identificaron las concepciones 

de la salud/enfermedad bucal desde esta perspectiva obteniendo que; el 42% de las 

mujeres tuvieron una concepción de la cavidad bucal asociada a la belleza y apariencia. El 

82% de ellas identificó a la buena presencia e imagen como beneficios de tener buena salud 

bucal, en contraposición de con los hombres con un 58%. También encontraron que el 68% 

de las mujeres manifestó acudir a consultas odontológicas cuando tenían tiempo, y las 

razones de su no asistencia fueron atribuidas a la combinación de trabajo productivo y 

reproductivo (79%). 

De acuerdo con un estudio realizado en Brasil (Abreu et al., 2016) en donde se examinaron 

las diferencias de género en la calidad de vida relacionada con la salud bucal en 
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adolescentes, se observó que las mujeres tenían puntuaciones significativamente más 

bajas en la autopercepción de salud bucal en comparación con los hombres, lo que sugiere 

que las adolescentes pueden ser más susceptibles a experimentar una disminución en su 

calidad de vida relacionada con la salud oral.  

En un estudio similar se investigaron las diferencias de género en el impacto auto percibido 

de la salud bucal en la calidad de vida, pero de adultos mayores (Zuluaga et al., 2021).  Los 

resultados revelaron que las mujeres informaron una mayor influencia negativa de la salud 

bucal en su calidad de vida en comparación con los hombres, lo que sugiere que las mujeres 

pueden ser más sensibles a los problemas relacionados con la salud oral y experimentar 

un mayor impacto en su bienestar general. 

Estos estudios proporcionan evidencia sólida de que la salud bucal autopercibida está 

relacionada con diversos aspectos de la salud oral y el bienestar general de las personas. 

Además, destacan la importancia de tener en cuenta la perspectiva del paciente al evaluar 

la salud oral y planificar intervenciones y políticas de salud bucodental. 
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4. Planteamiento del problema 

La boca es una de las partes más importantes del cuerpo que cumple diversas funciones 

vitales como lo es la masticación, deglución, fonación, estética entre otras. Así pues, la 

salud bucal es considerada como un indicador importante de las necesidades en salud y 

calidad de vida de las personas. (SIVEPAB, 2019). 

Se estima que alrededor de 3500 millones de personas en el mundo padecen al menos una 

enfermedad bucodental, siendo la caries no tratada la afección más prevalente (Kassebaum 

et al., 2017). En México para el 2019, el Anuario de Morbilidad publicado en el sitio de 

Epidemiología de la Secretaria de Salud, reportó que, en Hidalgo la caries y enfermedad 

periodontal ocupan el quinto puesto entre las principales causas de enfermedades con 

37,423 nuevos casos, en donde los servicios de Salud de Hidalgo reportaron 25,277 nuevos 

caos de la enfermedad sobre el total estatal (SUIVE/DGE/Secretaría de Salud/Estados 

Unidos Mexicanos, 2019) lo que las convierte en enfermedades de interés en la agenda de 

salud pública y con mayor necesidad de atención. 

Una forma de medir las necesidades en salud bucal es a través de estudios epidemiológicos 

donde, a partir de análisis estadísticos, se toman medidas para mejorar los programas en 

salud. De esta manera en México, el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 

Enfermedades Bucales (SIVEPAB) reportó que existen diferencias significativas entre 

hombres y mujeres con respecto al IHOS (Índice de Higiene Oral Simplificado) y CPOD 

(Índice de caries). Siendo que el IHOS fue mayor para las mujeres de 20 – 49 años mientras 

que el CPOD del mismo grupo presentaron un promedio mayor en el número de dientes 

cariados en comparación con los hombres de la misma edad, lo que nos brinda un 

panorama de la existencia de diferencias entre hombres y mujeres. 

(México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB, 2019).   

No obstante, el concepto de salud también implica subjetividad ya que depende de otros 

factores, no solo biológicos, entre ellos la autopercepción, la cual es referida por los propios 

individuos y se basa en el conocimiento, las creencias y las expectativas personales, 

(Fayers & Sprangers, 2022). Algunos estudios han referido la importancia del autor reporte 

de salud bucal y su validez para hacer evidentes las necesidades en salud. 

Los hombres y las mujeres cumplimos con un rol de género que trasciende una estructura 

social, donde este mismo es el que dictamina, estratifica y condiciona toda una serie de 

actividades incluyendo los comportamientos de cuidado a la salud (Krieger, 2033). De esta 



23 

 

manera, la forma en la que percibimos la salud está determinada en gran medida por 

factores sociales, demográficos y de género entre otros. 

El estudio de factores sociales demográficos que condicionan la salud brinda un panorama 

diferenciado sobre la salud de hombres y mujeres lo que permite identificar diferencias 

significativas y evitar que se conviertan en desigualdades (García-Calvente et al., 2015). 

La falta de conocimiento en análisis de género y su relación con la salud auto percibida no 

ha permitido observar las necesidades específicas de salud entre hombres y mujeres sobre 

todo en edad universitaria donde, los jóvenes universitarios interactúan y modifican sus 

comportamientos en función a diversos factores que modifican su forma de actuar ante sus 

condiciones de su salud (Silas, 2005) por lo que surge la siguiente pregunta de 

investigación: 

 

¿Cuáles son los factores asociados, desde una perspectiva de género, a la autopercepción 

de la salud bucodental en una población universitaria durante el 2022? 
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5. Justificación 

En México, las enfermedades bucales representan un problema de salud pública debido a 

su alta prevalencia y magnitud de afectación. Esta sumada a la gingivitis y enfermedad 

periodontal, son las principales causas de pérdida dental, por lo que es imperante su estudio 

desde un enfoque integral y atención interdisciplinaria. 

Si bien es cierto que estas enfermedades son estudiadas desde un enfoque epidemiológico 

predominante, existe la necesidad de dar mayor reconocimiento a estudios de percepción 

con el fin de humanizar los servicios de salud y brindad calidad, comodidad y satisfacción 

a la población. 

Es así como el estudio de la percepción de la salud bucal nos aproxima a la situación de la 

población sobre sus necesidades percibidas, al ser factor importante en funciones como 

estética, fonación y otros vínculos que tiene el ser humano con su entorno que con 

regularidad se ven influenciados con factores sociales, normas, usos, costumbres y 

estereotipos, estableciendo la necesidad de su estudio no solo desde un enfoque biológico.  

Considerando que los hombres y las mujeres son diferentes biológicamente y en función a 

lo anterior de enferman de formas diferenciadas, la auto percepción de la salud influye, 

también de forma diferenciada, en la capacidad de adoptar estilos de vida saludables, 

calidad de vida y acercamiento a servicios de salud, por lo que es necesario el uso de 

indicadores subjetivos que permitan vislumbrar diferencias más allá de los datos 

epidemiológicos. 

El usar indicadores sensibles en investigaciones epidemiológicas sobre la percepción de 

salud bucal a través del análisis de género, permitirá en este proyecto una aproximación 

real y profundizada del estafo de salud bucal de la población universitaria. Medir las 

condiciones en las que viven, trabajan, se interrelacionan los hombres y las mujeres 

muestra la brecha que existe entre ambos en su desarrollo integral y las implicaciones que 

esto conlleva en la salud. 

El análisis de género en la presente investigación está destinado a observar las 

consecuencias en la salud bucal del género como construcción social y, así ayudar a 

comprender el fenómeno y sus consecuencias para el desarrollo de programas e 

intervenciones diferenciadas en salud bucal y vinculación de la población universitaria a 

programas estratégicos de salud bucal en las clínicas odontológicas de la Universidad 

Autónoma del Estado de Hidalgo. 
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Mediante la aplicación de este tipo de análisis en el campo de la salud bucodental se espera 

contribuir al fortalecimiento de sistema de recolección y procesamiento de datos de 

epidemiología bucal con perspectiva de género y, en combinación con otros determinantes, 

adoptar indicadores que contribuyen al diagnóstico de la situación de salud bucal entre 

hombres y mujeres de la población en general.  

Centrarse en el género en la investigación en salud puede aumentar su rigor científico y la 

validez de sus resultados ya que uno de los problemas tradicionales de la investigación en 

salud pública ha sido la inclusión de variables sensibles al género, ignorando así los 

determinantes sociales centrales de la salud, omitiendo nuevas explicaciones e invalidando 

los hallazgos.  

Es imperante promover la equidad y la igualdad en la salud de hombres y mujeres alentando 

tanto a mujeres como a hombres a beneficiarse de los resultados de la investigación, 

llenando hasta ahora los vacíos de conocimiento recurrentes en la práctica de la salud. En 

conclusión, un enfoque de género en la investigación significa mejor ciencia y salud. 
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6. Objetivos 

6.1 General 

Analizar, desde una perspectiva de género, los factores asociados a la autopercepción de 

la salud bucodental en una población universitaria durante el 2022. 

 

6.2 Específicos 

 

• Caracterizar el estado de salud de la población universitaria a partir del auto reporte 

de salud bucal. 

• Identificar diferencias en la autopercepción de la salud partir de indicadores 

sensibles al género.  

• Determinar, desde una perspectiva de género, diferenciados entre hombres y 

mujeres que se asocian a la autopercepción de salud bucal. 
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 7. Hipótesis. 

Supuesto hipotético: Existen diferencias entre hombres y mujeres universitarios en la 

autopercepción de la salud bucodental. 
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8. Material y Métodos 

8.1 Diseño de estudio  

Se trata de un estudio transversal analítico. 

 

8.2 Ubicación espacio temporal 

Tiempo: Enero - Diciembre 2022. 

Lugar: Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. 

Persona: Población universitaria de 18 a 25 años  

 

8.3 Selección de la población y muestra de estudio 

El estudio se realizó con un universo de trabajo calculado con alumnos universitarios 

inscritos en la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo de ambos sexos biológicos, en 

los institutos: Instituto de Ciencias Básicas en ingeniería (ICBI), Instituto de Ciencias 

Económico Administrativas (ICEA) e Instituto de Ciencias Sociales y Humanidades (ICSHu); 

en un periodo de enero a diciembre del 2022. 

 

Criterios de inclusión 

• Alumnos de 18 a 25 años de ambos sexos biológicos que se encuentren inscritos 

en la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. 

• Alumnos que se encuentren inscritos en los campus ubicados en Pachuca Hgo y 

municipios conurbados. 

• Alumno que autorice por medio del consentimiento informado, ser incluido en la 

investigación. 

 

Criterios de exclusión 

• Rechazo del alumno a contestar la encuesta 

• Alumnos que se encuentren bajo tratamiento médico y/o odontológico estético. 

• Alumnos inscritos en el Instituto de Ciencias de la Salud. 

 

Criterios de eliminación 

• Auto reporte que no cuente con los registros de las variables de estudio. 
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8.4 Tamaño muestral y técnica de muestreo 

El tipo de muestreo de este estudio fue probabilístico, aleatorio simple, donde todos los 

alumnos inscritos en la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo en los institutos 

mencionados, que cumplieron con los criterios de elegibilidad, tuvieron la misma 

probabilidad de ser elegidos (N=14,849). Los cálculos arrojaron un tamaño de muestra 

preliminar de 996 alumnos. Después de ajustar a un 5% de pérdidas debido a información 

incompleta, la muestra final obtenida fue de 1048 participantes, procurando un modelo 1:1; 

es decir, la participación de un hombre por cada mujer.  

 

8.5 Variables de estudio 

Variable dependiente 

Nombre Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Categorías 

Salud bucal 

autoevaluada  

Constructo que 

permite a la 

persona 

describir su 

propio 

estado de 

salud (física, 

cognitiva y 

emocional), a 

través de su 

propia 

percepción. 

 

Estado de 

salud bucal 

auto reportado 

por el sujeto de 

estudio  

Cualitativa 

Ordinal 

1= Buena 

2=Moderada 

3= Mala  
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Variables independientes 

Nombre Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Categorías 

Sexo Biológico  Diferencias 

físicas y de 

conducta que 

distingue a los 

organismos 

individuales 

según los 

procesos 

individuales 

que realizan en 

los 

procesos de 

reproducción 

Diferencia por 

sexo.  

 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

0= Masculino 

1= Femenino 

Edad Lapso 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

hasta el 

momento que 

se realiza el 

estudio 

Número de 

años cumplidos 

manifestado 

por el sujeto al 

momento del 

estudio. 

Cuantitativa 

Discreta 

18-25 años  

Estado civil Condición 

particular que 

caracteriza a 

una persona en 

lo que respecta 

a sus vínculos 

personales con 

individuos de 

otro sexo o de 

su mismo sexo. 

Estado civil 

reportado por el 

sujeto de 

estudio 

mediante la 

encuesta. 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica  

1=Soltero(a) 

2= Casado(a) 

3= Divorciado(a) 

4= Viudo(a) 

5= Unión libre  
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Dependencia 

económica  

Subordinación 

de una persona 

respecto de 

otra, por 

necesitar de su 

ayuda o auxilio 

para llevar una 

vida digna 

Dependencia 

económica de 

los padres 

reportada por el 

sujeto de 

estudio  

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

0= No depende 

1= Si depende  

Trabajo Acciones para 

la producción 

de bienes o 

prestación de 

servicios 

realizado para 

terceros, a 

cambio de una 

remuneración o 

beneficio. 

Además de 

estudiar 

también trabaja 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica  

0 = No trabaja 

1 = Si trabaja 

Familia Miembros que 

componen el 

núcleo familiar 

Número de 

personas que 

componen el 

núcleo familiar 

reportado por el 

sujeto al 

momento del 

estudio.  

Cuantitativa 

Discreta  

 

Tareas 

domésticas  

Actividades 

productivas que 

se realizan para 

uso final propio 

o para terceros, 

pero sin recibir 

remuneración, 

que incluye el 

Realización de 

tareas 

domésticas 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

0 = No 

1 = Si 



32 

 

trabajo de 

producción de 

los hogares, 

prestación de 

servicios para 

los integrantes 

del hogar. 

Uso del 

tiempo*  

Dedicación en 

horas a tareas 

definidas por 

los tiempos 

sociales: 

empleo (y 

estudios), 

trabajo 

doméstico y 

cuidado 

personal  

Horas que 

dedicó el sujeto 

de estudio a 

determinada 

actividad 

durante una 

semana.  

Cualitativa 

Ordinal 

dicotómica 

1-5 horas 

6-10 horas 

11 o más horas  

* Se utilizaron 4 indicadores del uso del tiempo: horas dedicadas al empleo, tareas 

domésticas, estudios y cuidado personal.  

 

8.6 Método de evaluación  

Se solicitaron los permisos por medio de oficios dirigidos a los directores de cada instituto 

de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo para acceder a la comunidad estudiantil 

y aplicar el instrumento.  

Una vez aceptado el permiso, los coordinadores académicos de las licenciaturas de cada 

instituto facilitaron un aula para la aplicación del cuestionario donde la comunidad estudiantil 

abierta fue invitada a participar, cuidando así una adecuada representación de mujeres y 

hombres atendiendo la heterogeneidad requerida en el modelo. 

El cuestionario fue aplicado por la CD. Karen Kristel Santos García, titular de esta 

investigación, mediante dispositivos electrónicos con internet como medios propios; se 

explicó, de manera clara y concisa, las indicaciones a los alumnos interesados en participar, 

indicando el propósito de ser partícipe en el estudio, así como el contenido del instrumento. 
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Una vez comprendidas las instrucciones y aceptando participar, bajo consentimiento 

informado, se procedió a la aplicación del instrumento. 

 

La aplicación fue de manera individual a través de un formulario digital de Google Forms en 

el aula destinada donde el alumno contestó el cuestionario en el dispositivo. Durante la 

aplicación del instrumento se cuidaron las condiciones de bioseguridad y sana distancia, no 

permitiendo la completa ocupación de la sala.  

 

8.7 Plan de análisis estadístico 

Después de aplicar los criterios de elegibilidad, los datos se compilaron en una hoja de 

cálculo de Microsoft Excel ®, posteriormente se analizó la base de datos en el programa 

estadístico Stata® (Statistics Data Analysis) versión 16.0. A partir de esta, se exploraron los 

datos para su análisis estadístico y la obtención de resultados dividido en 3 fases: 

 

En una primera fase, se segregaron los datos por sexo biológico, masculino y femenino, e 

identificaron frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas y medias y desviaciones 

estándar de las variables cuantitativas. 

  

Posteriormente, en la segunda fase se realizó un análisis bivariado para identificar las 

diferencias en los indicadores sensibles al género y los resultados del auto reporte de salud 

bucal, aplicando pruebas estadísticas paramétricas y no paramétricas y estableciendo 

existencia de resultados estadísticamente significativos. 

 

En una tercera y última fase, se llevó a cabo un análisis multivariado por cada sexo biológico 

que permitió la identificación de factores diferenciados entre hombres y mujeres con 

respecto a su salud bucal auto percibida.  
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9. Aspectos bioéticos 

Para la elaboración de este estudio se solicitaron los permisos necesarios por parte del 

comité de ética de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo. 

De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de investigación y atendiendo al artículo 

17 fracción I y II, se considera que este estudio es factible y no conlleva riesgo debido a 

que no compromete la integridad física, moral o emocional de las personas que participan.  

Aquellos individuos que accedieron a participar en el estudio lo hicieron a través de un 

consentimiento informado por escrito garantizando la voluntariedad del individuo. 

Así mismo, y de acuerdo con el Art. 16 del mismo reglamento, se protegió la privacidad y 

confidencialidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los 

resultados lo requieren y éste autorice. Se garantizó el anonimato de la persona que 

proporcionó sus datos evitando su uso para fines diferentes a los que autorizó el sujeto de 

estudio. Los datos derivados del presente estudio tendrán únicamente fines estadísticos.  

Carta de consentimiento informado. 

Con base al Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas, el 

consentimiento informado “es la decisión de participar en una investigación, tomada por un 

individuo componente que ha recibido la información necesaria, la ha comprendido 

adecuadamente y la ha considerado. Toma la decisión sin haber sido sometido a coerción, 

intimidación, influencias o incentivos indebido”. Una vez firmado y autorizado por el paciente 

se procede incluye al estudio de investigación.  

Sustento legal para la aplicación del consentimiento informado 

La carta de consentimiento informado es requisito indispensable para solicitar la 

autorización de un proyecto o protocolo de investigación, por lo que deberá cumplir con las 

especificaciones que se establecen en los artículos 20, 21 y 22 del Reglamento (numeral 

11.3, NOM-012-SSA3-2012). 
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10. Resultados 

10.1 Análisis univariado 

En el cuadro 1 se observa la distribución de la muestra total (n=997), la tasa de 

participación fue de 95%, de los cuales el 53.3% (n=531) fueron mujeres y el 46.7% (n=466) 

fueron hombres. El promedio de edad para los hombres fue de 20.75 ± 1.85 años y para 

las mujeres de 20.89 ± 19.4 años. También se encontró que el 86.3% (n= 402) de los 

hombres (n=466) refieren estar solteros, el 5.4% (n=25) casados y el 8.1% (n=38) en unión 

libre. Mientras que las mujeres el 97.4% (n=517) refiere estar soltera, el 1.7% (n=9) casada 

y el 0.9% (n=5) en unión libre. No hubo divorciados ni viudos en ambos sexos biológicos. 

 

Cuadro 1. Distribución de las variables sociodemográficas incluidas en el estudio por 

sexo biológico.  

 Hombres (n=466) Mujeres (n=531) 
Variable Promedio  Desviación 

Estándar 
Promedio Desviación 

estándar 

Edad  20.75 1.85 20.89 1.94 

Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  

Sexo 466 46.7 531 53.3 

Estado civil 
   Casado(a) 
   Separado(a) 
   Soltero(a) 
   Unión libre  

 
25 
1 

402 
38 

 
5.4 
0.2 

86.3 
8.1 

 
9 
0 

517 
5 

 
1.7 
0 

97.4 
0.9 

 

En cuanto al instituto de procedencia, el 41.4% (n=413) pertenecen al Instituto de Ciencias 

Básicas e Ingeniería, el 30.9% (n=308) al Instituto de Ciencias Económico-Administrativas 

y el 27.7% (n=276) al Instituto de Ciencias Sociales y Humanidades (Cuadro 2). 

 

Cuadro 2. Distribución de la variable Instituto de procedencia. 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Instituto 
     ICBI 
     ICEA 
     ICSHu 

 
413       
308        
276        

 
41.4 
30.9    
27.7  
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Segregados los datos de acuerdo con el sexo biológico, en el Instituto de Ciencias Básicas 

e Ingeniería el 43.8% (n=181) son hombres y el 56.2% son mujeres, en el Instituto de 

Ciencias Económico - Administrativas el 53.3% (n=164) son hombres y el 46.7% (n=144) 

son mujeres, mientras que en el Instituto de Ciencias Sociales y Humanidades el 43.8% 

(n=121) son hombres y el 56.2% (n=155) son mujeres.  

 

Cuadro 3. Distribución de la variable Instituto de procedencia por sexo biológico. 

 Hombres Mujeres  

Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  

Instituto 
   ICBI 
   ICEA 
   ICSHu 

 
181 
164 
121 

 
43.8 
53.3 
43.8 

 
232 
144 
155 

 
56.2 
46.7 
56.2 

 

En el cuadro 4, se presentan los datos descriptivos de la variable percepción de salud bucal, 

en donde se observó que el 49.1% (n=229) de los hombres reportó tener en general una 

buena salud bucal, el 42.0% (n=196) reportó tener salud bucal moderada y el 8.9% (n=41) 

reportó tener una mala salud bucal en general. Mientras que, en las mujeres, el reportó 

tener una buena salud bucal, el 45.9% (n=244) reportó una salud bucal moderada y el 4.3% 

(n=23) consideró tener una mala salud bucal en general.  

 

Cuadro 4. Distribución de la variable percepción de salud bucal por sexo biológico. 

 Hombres Mujeres  

Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  

Salud bucal 
autoevaluada 
   Buena 
   Moderara 
   Mala 

 
 

299 
196 
41 

 
 

49.1 
42.0 
8.9 

 
 

264 
244 
23 

 
 

49.8 
45.9 
4.3 

 

 

En el cuadro 5 observamos la distribución de las variables sensibles al género por sexo 

biológico en las cuales el 86.9% (n=405) de los hombres dependen económicamente de 

sus padres y el 13.1% (n=61) no lo hacen. Así mismo, en su mayoría las mujeres (93.4%; 

n=496) reportaron depender económicamente de sus padres.  
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De los hombres, el 41.4 % (n=273) reportaron trabajar además de estudiar, de igual manera 

que el 48.0% (n=255) de las mujeres participantes. De los hombres participantes que 

reportaron trabajar además de estudiar, refirieron dedicarle en su mayoría (58.6%; n=113) 

11 horas o más a la semana. Con respecto a las mujeres participantes que refirieron 

estudiar y trabajar, el 59.2% (n=151) refirió dedicar 11 horas o más a la semana a su trabajo. 

El porcentaje promedio de los miembros que conforman el núcleo familiar fue de 6.88+ 2.52. 

 

Cuadro 5. Distribución de las variables sensibles al género por sexo biológico.  

 Hombres Mujeres  

Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  

Dependencia económica de 
los padres 
   No 
   Si 

 
 

61 
405 

 
 

13.1 
86.9 

 
 

35 
496 

 
 

6.6 
93.4 

Estudia y trabaja 
   No 
   Si    

 
273 
193 

 
53.6 
41.4 

 
276 
255 

 
52.0 
48.0 

Horas dedicadas al trabajo 
   1-5 horas 
   6-10 horas 
   11 o más horas 

 
 

33 
47 
113 

 
 

17.1 
24.3 
58.6 

 
 

51 
53 
151 

 
 

20.0 
20.8 
59.2 

Variable Promedio DE Promedio DE 

Miembros que conforman el 
núcleo Familiar  

4.27 1.64 4.35 1.49 

Variable Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  

Realización de tareas 
domésticas 
   No 
   Si 

 
 

53 
413 

 
 

11.4 
88.4 

 
 

43 
488 

 
 

8.1 
91.9 

Horas dedicadas a tareas 
domésticas  
   1-5 horas 
   6-10 horas 
   11 o más horas 

 
 

294 
93 
36 

 
 

71.2 
22.5 
6.3 

 
 

349 
108 
31 

 
 

71.5 
22.1 
6.4 

Horas dedicadas a la 
escuela  
   1-5 horas 
   6-10 horas 
   11 o más horas 

 
 

77 
99 
290 

 
 

16.5 
21.2 
62.3 

 
 

68 
127 
336 

 
 

12.8 
23.9 
63.3 

Horas dedicadas al cuidado 
personal  
   1-5 horas 
   6-10 horas 
   11 o más horas 

 
 

228 
190 
48 

 
 

48.9 
40.8 
10.3 

 
 

281 
196 
54 

 
 

52.9 
36.9 
10.2 
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10.1 Análisis bivariado 

En el cuadro 6 se muestra el análisis bivariado entre la percepción de salud bucal en general 

y el sexo, se observó que los hombres reportaron peor salud bucal general que las mujeres 

(8.8% vs 4.3%; p=0.014), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p<0.05). 

 

Cuadro 6. Distribución de la percepción de salud bucal por sexo. 

 Buena Moderada Mala Total 

Sexo 
     Hombres 
     Mujeres 

 
299(49.1) 
264(49.7) 

 
196 (42.1) 
244(46.0) 

 
41(8.8) 
23(4.3) 

 
100 
100 

X2= 8.5824   p = 0.014 
 
En el cuadro 7 se muestra el análisis bivariado entre La percepción de alineación de los 

dientes y el sexo. En el análisis de chi cuadrada se observó que las mujeres reportaron 

tener peor alineados sus dientes que los hombres (15.3% vs 14%; p<0.01), siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa (p<0.05). 

 

Cuadro 7. Distribución de la alineación de los dientes por sexo. 

 Buena Moderada Mala 

Sexo 
     Hombres 
     Mujeres 

 
238 (51.0) 
148 (27.9) 

 
142(30.5) 
274(51.6) 

 
86 (18.5) 
109 (20.5) 

X2= 61.6060   p <0.01 
 
El cuadro 8 muestra el análisis bivariado entre la edad y la percepción de salud bucal en 

los hombres participantes.  Los sujetos que perciben una buena salud presentaron un 

promedio de edad de 20.33±1.74 años, los que señalaron tener una salud bucal moderada 

presentaron una media de edad de 21.21±1.84 años y los que señalaron tener una mala 

salud bucal presentaron una media de edad de 20.97±2.00 años. El valor de p obtenido 

aplicando la prueba de Kruskal-Wallis fue de p=0.0001, lo cual significa que existe diferencia 

estadísticamente significativa. 

Con respecto al análisis entre la edad y la percepción de salud bucal en las mujeres 

participantes.  Las mujeres que perciben una buena salud presentaron un promedio de edad 

de 20.54 ±1.56, las que señalaron tener una salud bucal moderada presentaron una media 

de edad de 21.19±2.02 y las que señalaron tener una mala salud bucal presentaron una 
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media de edad de 21.69±1.89. El valor de p obtenido aplicando la prueba de Kruskal-Wallis 

fue de p= 0.0015, lo cual significa que existe diferencia estadísticamente significativa. 

 

Cuadro 8. Distribución de la percepción de salud bucal por edad. 

 Hombres Mujeres  

Variable Promedio de 
edad 

D.E. Promedio de 
edad  

D.E. 

Salud bucal 
autoevaluada  
   Buena 
   Moderada 
   Mala  

 
 

20.33 
21.21 
20.97 

 
 

1.74 
1.84 
2.00 

 
 

20.54 
21.19 
21.69 

 
 

1.56 
2.02 
1.89 

Valor de p 0.0001* 
z = 3.64; < 0.01† 

0.0015 
z = 3.66; <0.001† 

* Kruskal-Wallis, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 

En el cuadro 9 se muestran los resultados de las comparaciones múltiples de las categorías 

de la percepción de salud bucal de los hombres. Se observó que, en la comparación del 

promedio de edad de percepción de buena salud vs promedio de edad de mala salud es 

estadísticamente significativo (p<0.001). Sin embargo, no existe una diferencia 

estadísticamente significativa entre el promedio de edad de los hombres que señalaron 

tener una buena salud con respecto al promedio de edad de quienes indicaron tener una 

salud bucal moderada (p =0.062615). El promedio de edad de percepción de mala salud vs 

promedio de edad de moderada salud no es estadísticamente significativo (0.141627).  

 

Cuadro 9. Análisis de comparaciones múltiples de percepción de salud bucal en 

hombres 

 Valor p ajustado para la significancia 
p< 0.0083 

Percepción de salud bucal en 
general  
     Buena vs Mala  
     Buena vs Moderada  
     Mala vs Moderada  

 
 
p < 0.001 
p =0.062615 
p= 0.141627 

Kruskal-Wallis   

 

En el cuadro 10 se muestran los resultados de las comparaciones múltiples de las 

categorías de la percepción de salud bucal de las mujeres. Se observó que el promedio de 

edad de percepción de buena salud vs promedio de edad de mala salud es 

estadísticamente significativo (p=0.001839). Sin embargo, no existe una diferencia 
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estadísticamente significativa entre el promedio de edad de las mujeres que señalaron tener 

una buena salud con respecto al promedio de edad de quienes indicaron tener una salud 

bucal moderada (p=0.003909). El promedio de edad de percepción de mala salud vs 

promedio de edad de moderada salud no es estadísticamente significativo (p= 0.070972). 

 

Cuadro 10. Análisis de comparaciones múltiples de percepción de salud bucal en 

mujeres 

 Valor p ajustado para la significancia 
p< 0.0083 

Percepción de salud bucal en 
general  
     Buena vs Mala  
     Buena vs Moderada  
     Mala vs Moderada  

 
p =0.001839 
p =0.003909 
p= 0.070972 

Kruskal-Wallis         
 

En el cuadro 11 se muestra el análisis bivariado entre La percepción de salud bucal en 

general y el estado civil, mediante el análisis de chi cuadrada se observó que los hombres 

que no tienen pareja consideran tener una mejor salud bucal en comparación con quienes 

si la tienen (55.1% vs 11.1%; p<0.01), siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(p<0.01). 

 

Cuadro 11. Distribución de la percepción de salud bucal por estado civil en hombres. 

 Buena Moderada Mala 

Estado civil 
    Con pareja 
    Sin pareja 

 
7(11.1) 

222(55.1) 

 
44 (69.8) 
142 (37.7) 

 
63 (19.1) 
403 (7.2) 

X2= 43.5061   p <0.01 

 
 
En el análisis bivariado entre La percepción de salud bucal en general y el estado civil se 

observó en el análisis de chi cuadrada que las mujeres que no tienen pareja consideran 

tener una mejor salud bucal en comparación con quienes si la tienen (50.75% vs 14.3%; 

p=0.027), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (Cuadro 12). 
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Cuadro 12. Distribución de la percepción de salud bucal por estado civil en mujeres. 

 Buena Moderada Mala 

Estado civil 
    Con pareja 
    Sin pareja 

 
2 (14.3) 

262(50.7) 

 
11 (78.6) 
233 (45.1) 

 
1 (7.1) 

22  (4.2) 

X2= 7.2230   p =0.027 
 
En el análisis bivariado entre la percepción de salud bucal en general y si dependen 

económicamente de los padres (cuadro 13) se observó en el análisis de chi cuadrada que 

los hombres que no dependen económicamente de sus padres perciben peor su salud con 

respecto a los que si dependen de ellos, (18.0% vs 7.4%; p=0.003) siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa.  

 

Cuadro 13. Distribución de la percepción de salud bucal por dependencia económica 

de los hombres. 

 Buena Moderada Mala 

Depende 
económicamente 
de sus padres  
    No 
    Si 

 
 
 

20(32.8) 
209 (51.6) 

 
 
 

30(49.2) 
166 (41.0) 

 
 
 

11(18.0) 
30 (7.4) 

X2= 11.4692; p =0.003 
 
Sin embargo, en el análisis bivariado entre la percepción de salud bucal en general y si 

dependen económicamente de los padres de las mujeres (cuadro 14) se observó en el 

análisis de chi cuadrada que las que no dependen económicamente de sus padres perciben 

mejor su salud con respecto a las que si dependen de ellos, (54.3% vs 49.4%; p=0.310) sin 

embargo esta diferencia no fue estadísticamente significativa.  

 

Cuadro 14. Distribución de la percepción de salud bucal por dependencia económica 

de las mujeres.  

 Buena Moderada Mala 

Depende 
económicamente 
de sus padres  
    No 
    Si 

 
 
 

19 (54.3) 
245 ( 49.4) 

 
 
 

13 (37.1) 
231 (46.6) 

 
 
 

3 (8.6) 
20 (4.0) 

X2= 2.3451; p =0.310 
 
 
En el análisis bivariado entre la percepción de salud bucal en general y las actividades que 

realizan, se observó en el análisis de chi cuadrada que, tanto los hombres (Cuadro 15) 
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como las mujeres (cuadro 16) que no trabajan además de estudiar, perciben mejor su salud 

bucal con respecto a quieres si trabajan, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.030), (p=0.013). 

 

Cuadro 15. Distribución de la percepción de salud bucal por estudio y trabajo; 

hombres. 

 Buena Moderada Mala 

Estudia y trabaja  
    No 
    Si 

 
148 (54.2) 
81 (42.0) 

 
102 (37.4) 
94 (48.7) 

 
23 (8.4) 
18 (9.3) 

X2= 7.0116; p =0.030 
 
 
Cuadro 16. Distribución de la percepción de salud bucal por estudio y trabajo; 

mujeres. 

 Buena Moderada Mala 

Estudia y trabaja  
    No 
    Si 

 
152 (55.1) 
112 (43.9) 

 
110 (39.9) 
134 (52.6) 

 
14 (5.0 
9 (3.5) 

X2= 8.6913; p =0.013 
 
En el cuadro 17 se muestra el análisis bivariado entre la percepción de salud bucal y el 

número de integrantes por familia en los hombres. Se observó que, los hombres que tienen 

más integrantes en su núcleo familiar peor consideraron su salud bucal, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.0313). Al aplicar una prueba de tendencia no 

paramétrica se observó una tendencia ascendente, es decir, a más integrantes tengan en 

su núcleo familiar, pero consideran su salud bucal (z=2.20; p=0.028). 

 

Cuadro 17. Distribución de percepción de salud bucal por número de integrantes 

promedio hombres. 

 Percepción de salud bucal 

No de 
integrantes  

Buena 
4.29±1.8 

Moderada 
4.15±1.4 

Mala 
4.70±1.05 

Valor de p 0.0313* 
 

Valor de z 2.20; 0.028† 

* Kruskal-Wallis, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 

Mientras tanto, en el análisis bivariado entre la percepción de salud bucal y le número de 

integrantes por familia en las mujeres (Cuadro 18) se observó que, las que tienen más 
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integrantes en su núcleo peor consideran su salud bucal, siento esta diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.001). Se aplicó de igual manera una prueba de 

tendencia no paramétrica donde se observó una tendencia ascendente, esto es a más 

integrantes en su familia, peor consideran su salud (z=4.65; p=<0.001). 

Cuadro 18. Distribución de percepción de salud bucal por número de integrantes 

promedio mujeres.  

 Percepción de salud bucal 

No de integrantes  Buena 
4.10±1.66 

Moderada 
4.62±1.2 

Mala 
4.47±.09 

Valor de p <0.001* 
 

Valor de z 4.65; 0.000† 

* Kruskal-Wallis, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 

En el cuadro 19 se muestra el análisis de la percepción de salud bucal por realización de 

tareas domésticas, en donde se observó que, mediante la aplicación de la prueba exacta 

de Fisher, los hombres que si realizan tareas domésticas perciben mejor su salud bucal con 

respecto a los que no (52.3% vs 24.5%) siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.000).  

 

Cuadro 19. Distribución de la percepción de salud bucal por realización de tareas 

domésticas en el hogar; hombres 

 Buena Moderada Mala 

Realiza tareas 
domésticas 
    No 
    Si 

 
 

13(24.5) 
216(52.3) 

 
 

40 (75.5) 
156 (37.7) 

 
 

0 (0.0) 
41 (10.0) 

Prueba exacta de Fisher; p =0.000 
 

De igual manera, en el análisis de percepción de salud bucal por realización de tareas 

domésticas con una prueba exacta de Fisher se observó que las mujeres que si realizan 

tareas domésticas perciben igual su salud bucal con respecto a las que no, ya que no se 

observó diferencias estadísticamente significativas (p=0.672) (Cuadro 20). 
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Cuadro 20. Distribución de la percepción de salud bucal por realización de tareas 

domésticas en el hogar en mujeres. 

 Buena Moderada Mala 

Realiza tareas 
domésticas  
    No 
    Si 

 
 

21 (48.8) 
243(49.8) 

 
 

19(44.2) 
225(46.1) 

 
 

3(7.0) 
20(4.1) 

* Prueba exacta de Fisher; p =0.672 
 

En el cuadro 21 y cuadro 22 se muestran los sujetos de estudio que reportaron si trabajar 

además de estudiar. En el análisis de chi cuadrada para la distribución de la percepción de 

salud bucal con respecto a las horas que dedican a su trabajo, se observó que los hombres 

perciben mejor su salud mientras más tiempo le dedican al trabajo (p=0.012) siento esta 

diferencia estadísticamente significativa. Al aplicar una prueba de tendencia no paramétrica 

se observó que, conforme aumenta el número de horas la percepción de la salud bucal 

mejora (z=-2.38; p=0.017). 

 

Cuadro 21.  Distribución de la percepción de salud bucal por horas dedicadas al 

trabajo en los hombres.  

 Buena Moderada Mala 

Horas dedicas al 
trabajo 
    1-5 horas 
    6-10 horas   
   11 o más horas 

 
 

14 (42.4) 
14 (29.8) 
53 (46.9) 

 
 

14 (42.4) 
24 (51.1) 
56 (49.6) 

 
 

5 (15.2) 
9 (19.1) 
4 (3.5) 

Valor de p 0.012* 
-2.38; 0.017† 

*X2= 12.7765, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 

De igual manera, en el análisis de chi cuadrada para la distribución de la percepción de 

salud bucal con respecto a las horas que dedican a su trabajo se observó que las mujeres 

identifican mejor su salud bucal entre más tiempo le dedican al trabajo, aunque en ellas la 

diferencia no fue estadísticamente significativa (cuadro 22) (p= 0.167). Al aplicar una prueba 

de tendencia no paramétrica se observó una tendencia. (z=1.28; p=0.202). 
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Cuadro 22.  Distribución de la percepción de salud bucal por horas dedicadas al 

trabajo en las mujeres.  

 Buena Moderada Mala 

Horas dedicas al 
trabajo 
    1-5 horas 
    6-10 horas  
   11 o más horas   

 
 

25 (49.0) 
26 (49.0) 
61 (40.4) 

 
 

26 (51.0) 
23 (43.4) 
85 (56.3) 

 
 

0 (0.0) 
4 (7.6) 
5 (3.3) 

Valor de p 0.167* 
1.28; 0.202† 

* Prueba exacta de Fisher, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 
En el cuadro 23 y cuadro 24 se muestran los sujetos de estudio que reportaron si realizar 

tareas domésticas. En el análisis de prueba Exacta de Fisher para la distribución de la 

percepción de salud bucal con respecto a las horas que dedican a realizar tareas 

domésticas se observó que los hombres perciben mejor su salud mientras más tiempo le 

dedican al trabajo (p=0.026) siento esta diferencia estadísticamente significativa. Al aplicar 

una prueba de tendencia no paramétrica no se observó alguna tendencia (z=-0.16; 

p=0.876). 

 

Cuadro 23.  Distribución de la percepción de salud bucal por horas dedicadas a la 

realización de tareas domésticas en los hombres.  

 Buena Moderada Mala 

Horas dedicas al 
trabajo 
    1-5 horas 
    6-10 horas   
   11 o más horas 

 
 

158 (53.7) 
39 (41.9) 
19 (73.0) 

 
 

104 (35.4) 
45 (48.4) 
7 (26.9) 

 
 

32 (10.9) 
9 (9.7) 
0 (0.0) 

Valor de p 0.026* 
-0.16; 0.876† 

* Prueba exacta de Fisher, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 
De igual manera, en el análisis de prueba exacta de Fisher para la distribución de la 

percepción de salud bucal con respecto a las horas que dedican a la realización de tareas 

domésticas (cuadro 24) se observó que las mujeres identifican mejor su salud bucal entre 

menos tiempo le dedican a la realización de estas tareas, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0.00). Al aplicar una prueba de tendencia no paramétrica 

no se observó alguna tendencia (z=5.01; p=0.200). 
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Cuadro 24.  Distribución de la percepción de salud bucal por horas dedicadas al 

trabajo en las mujeres.  

 Buena Moderada Mala 

Horas dedicas al 
trabajo 
    1-5 horas 
    6-10 horas  
   11 o más horas   

 
 

206 (59.0) 
31 (28.7) 
6 (19.3) 

 
 

125 (35.8) 
69 (69.4) 
25 (80.7) 

 
 

18 (5.2) 
2 (1.9) 
0 (0.0) 

Valor de p 0.000* 
5.01; 0.200† 

* Prueba exacta de Fisher, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 
En el cuadro 25 se muestra el análisis bivariado entre la percepción de salud bucal y las 

horas que le dedican a la escuela. En el análisis de chi cuadrada para la distribución de la 

percepción de salud bucal con respecto a las horas que dedican a realizar tareas 

domésticas se observó que los hombres perciben mejor su salud mientras más tiempo le 

dedican a la escuela (p=0.003) siento esta diferencia estadísticamente significativa. Al 

aplicar una prueba de tendencia no paramétrica no se observó alguna tendencia  (z=-0.23; 

p=0.816). 

 

Cuadro 25.  Distribución de la percepción de salud bucal por horas dedicadas a la 

escuela en los hombres.  

 Buena Moderada Mala 

Horas dedicas a la 
escuela  
    1-5 horas 
    6-10 horas   
   11 o más horas 

 
 

38 (49.3) 
42 (42.4) 
149 (51.4) 

 
 

30 (39.0) 
56 (56.6) 
110 (37.9) 

 
 

9 (11.7) 
1 (1.0) 

31 (10.7) 

Valor de p 0.003* 
-0.23; 0.816† 

* X2= 16.244, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 
 
De igual manera, de chi cuadrada para la distribución de la percepción de salud bucal con 

respecto a las horas que dedican a la escuela (Cuadro 26) se observó que las mujeres 

perciben mejor su salud mientras más tiempo le dedican a la escuela (p=0.389) aunque 

esta diferencia no resultó estadísticamente significativa, sin embargo no se observó alguna 

tendencia (z=-0.18; p=0.854). 
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Cuadro 26.  Distribución de la percepción de salud bucal por horas dedicadas a la 

escuela en las mujeres  

 Buena Moderada Mala 

Horas dedicas a la 
escuela  
    1-5 horas 
    6-10 horas  
   11 o más horas   

 
 

28 (41.2) 
69 (54.3) 
167 (49.7) 

 
 

36 (52.9) 
55 (43.3) 
153 (45.5) 

 
 

4 (5.9) 
3 (2.4) 

16 (4.8) 

Valor de p 0.389* 
-0.18; 0.854† 

* X2= 4.1287, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 
En el cuadro 27 se muestra el análisis bivariado entre la percepción de salud bucal y las 

horas que le dedican al cuidado personal. En el análisis de la prueba exacta de Fisher para 

la distribución de la percepción de salud bucal con respecto a las horas que dedican al 

cuidado personal se observó que los hombres perciben mejor su salud mientras más tiempo 

le dedican (p<0.01) siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Al aplicar una 

prueba de tendencia no paramétrica se observó una tendencia. (z=-2.63; p=0.008). 

 

Cuadro 27.  Distribución de la percepción de salud bucal por horas dedicadas al 

cuidado personal en los hombres  

 Buena Moderada Mala 

Horas dedicas al 
cuidado personal 
    1-5 horas 
    6-10 horas   
   11 o más horas 

 
 

91 (39.9) 
111 (58.4) 
27 (56.3) 

 
 

121 (53.1) 
54 (28.4) 
21 (43.7) 

 
 

16 (7.0) 
25 (13.2) 
0 (0.0) 

Valor de p p< 0.01* 
-2.63; 0.008† 

* Prueba exacta de Fisher, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 

De igual manera, en el análisis de chi cuadrada para la distribución de la percepción de 

salud bucal con respecto a las horas que dedican al cuidado personal (cuadro 28) se 

observó que las mujeres identifican mejor su salud bucal entre más tiempo le dedican a la 

realización de estas tareas, sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa (p= 0.721). Al aplicar una prueba de tendencia no paramétrica se observó una 

tendencia ascendente, es decir, a menos horas dedicadas al cuidado personal mejora su 

percepción de salud bucal (z=0.03; p=0.978). 
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Cuadro 28.  Distribución de la percepción de salud bucal por horas dedicadas al 

cuidado personal en las mujeres  

 Buena Moderada Mala 

Horas dedicas al 
cuidado personal  
    1-5 horas 
    6-10 horas  
   11 o más horas   

 
 

139 (49.5) 
99 (50.5) 
26 (48.2) 

 
 

131 (46.6) 
86 (43.9) 
27 (50.0) 

 
 

11 (3.9) 
11 (5.6) 
1 (1.8) 

Valor de p 0.721* 
0.03; 0.978† 

*X2=   2.0800, †Prueba de tendencia no paramétrica 
 
10.3 Análisis multivariado 

Se generaron dos modelos multivariados, uno para la percepción de salud bucal en los 

hombres y otro para las mujeres. La fuerza de asociación entre las variables dependiente 

e independientes se expresó como Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza (IC) del 

95%.  Para la construcción del modelo se tuvieron en cuenta las variables que en el análisis 

bivariado mostraron un valor de p<0.25. 

 

Análisis multivariado Hombres:  

El modelo multivariado para la percepción de salud bucal en los hombres se presenta en el 

cuadro 29. Por cada año de incremento de la edad, la posibilidad de percibir su salud bucal 

de manera positiva disminuye 21% (OR=0.82, IC del 95%= 0.72 – 0.94, p=0.005). Los 

hombres con pareja tuvieron menor posibilidad de percibir su salud de manera positiva que 

los hombres que se encontraban sin pareja (OR=0.11, IC del 95%=0.04 – 0.29; p<0.01). 

Con respecto a las horas dedicadas a la realización de tareas domésticas, los hombres que 

dedicaron de 1 a 10 horas a su realización tienen 1.9 veces (OR=1.9, IC del 95%=0.88 – 

4.3; p=0.096) más posibilidad de percibir su salud bucal de manera positiva con respecto a 

los que no realizan estas tareas. De igual manera, la probabilidad de percibir de manera 

positiva su salud disminuyó (OR=0.50, IC del 95%=0.28 – 0.90; p= 0.022) entre los que 

dedican al menos 1-10 horas a la semana al trabajo con respecto a quienes no trabajan. 

Finalmente, aquellos hombres que dedicaron 11 o más horas a la semana a su cuidado 

personal tuvieron 2.16 veces (OR=2.16, IC del 95%= 0.96–4.8; p=0.019) más 

probabilidades de percibir su salud de manera positiva con respecto a quienes no dedicaron 

ninguna hora.  

 

 



49 

 

Cuadro 29. Resultados multivariados de los factores asociados a la percepción de 

salud bucal en los hombres 

Variable Percepción de salud bucal en los hombres  

OR (IC 95%) Valor de p 

Edad 
Estado Civil 
   Sin pareja  
   Con pareja  
Horas dedicadas a la realización de 
tareas domésticas 
   No Realiza 
   Realiza de 1-10 horas a la semana 
   Realiza 11 o más horas  
Horas dedicadas al trabajo 
   No Realiza 
   Realiza de 1-10 horas a la semana 
   Realiza 11 o más horas 
 Horas dedicadas al Cuidado personal 
   Realiza de 1-10 horas a la semana 
   Realiza 11 o más horas 

0.82 (0.72 – 0.94) 
 
1* 
0.11 (0.04 – 0.29) 
 
 
1* 
1.9 (0.88 – 4.3) 
4.6 (1.4 – 15.01) 
 
1* 
0.50 (0.28 – 0.90) 
1.7 (0.99 – 3.05) 
 
1* 
2.16 (0.96 – 4.8) 

0.005 
 
 

<0.01 
 
 
 
0.096 
0.011 
 
 
0.022 
0.050 
 
 
0.019 

* Categoría de referencia 
 
 
Análisis multivariado Mujeres:  

El modelo multivariado para la percepción de salud bucal en las mujeres se presenta en el 

cuadro 30. Por cada año que aumenta la edad, la posibilidad de percibir su salud bucal de 

manera positiva disminuye 23% (OR=0.81, IC del 95%= 0.73 – 0.90; p<0.01). Las mujeres 

con pareja tuvieron menor posibilidad de percibir su salud de manera positiva que las que 

se encontraban sin pareja (OR=0.15, IC del 95%=0.03 – 0.74; p= 0.020). Si la mujer 

depende económicamente de sus padres tiene menor posibilidad de percibir su salud de 

manera positiva con respecto a quien no depende de ellos. (OR=0.44, IC del 95%=0.20 – 

0.95; p=0.039). A medida que aumenta el número de integrantes en el núcleo familiar de 

las mujeres la probabilidad de percibir su salud bucal de manera positiva disminuye 23% 

(OR=0.81, IC del 95%= 0.71 – 0.92; p= 0.002). Finalmente, la posibilidad de percibir de 

manera positiva su salud disminuyó (OR=0.27, IC del 95%=0.43 – 1.04; p=0.078) entre los 

que dedican 11 horas o más a la semana a su trabajo con respecto a quienes no trabajan. 
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Cuadro 30. Resultados multivariados de los factores asociados a la percepción de 

salud bucal en las mujeres  

Variable Percepción de salud bucal en las mujeres 

OR (IC 95%) Valor de p 

Edad 
Estado Civil 
   Sin pareja  
   Con pareja  
Depende económicamente de sus 
padres 
   No depende 
   Si depende  
Número de integrantes en el núcleo 
familiar 
Horas dedicadas al trabajo 
   No Realiza 
   Realiza de 1-10 horas a la semana 
   Realiza 11 o más horas  

0.81 (0.73 – 0.90) 
 
1* 
0.15 (0.03 – 0.74) 
 
1* 
0.44 (0.20 – 0.95) 
0.81 (0.71 – 0.92) 
 
1*  
0.85 (0.52 – 1.40) 
0.67 (0.43 – 1.04) 

<0.01 
 
 
0.020 
 
 
0.039 
0.002 
 
 
0.543 
0.078 

* Categoría de referencia  
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11. Discusión 

El presente estudio tuvo como objetivo analizar, desde una perspectiva de género, los 

factores asociados a la autopercepción de la salud bucodental en una población 

universitaria. La prevalencia de la buena salud bucal autopercibida fue del 49.1%, siendo 

este resultado menor a lo encontrado en un estudio canadiense donde la mayoría de sus 

participantes reportaron su salud bucal como buena /muy buena/excelente (92.5%, 

n=51,338), (Bassim et al., 2020). En otro estudio (Saliba et al., 2009) se reportó de igual 

manera, que la mayoría de los adolescentes reportaron una buena salud bucal (53.6% de 

los encuestados), siendo la estética uno de los principales motivos citados en cuanto a la 

importancia de los dientes. En contraste, un estudio en Argelia encontró una alta 

prevalencia de mala salud bucal auto percibida entre los adultos de 18-25 años (Pengpid & 

Peltzer, 2023), esto posiblemente asociado a varios factores sociodemográficos, 

condiciones bucales y comportamiento no saludable que compromete su salud bucal y la 

percepción que se tiene sobre de ella, al igual que en un estudio en Paraguay en donde los 

participantes en grupos de mayor edad de 20 años o más tenían más probabilidades de 

calificar una mala salud bucal (Arantes, 2018). La salud bucal es un componente 

fundamental de la salud general y el bienestar de los individuos. La autopercepción de la 

salud bucal es un aspecto importante que puede influir en los comportamientos de cuidado 

bucodental y en la búsqueda de atención médica. En el contexto de los universitarios, 

quienes experimentan un periodo de transición y cambios significativos en su estilo de vida, 

es esencial comprender cómo perciben y manejan su salud bucal. Las diferencias entre los 

diversos estudios pueden estar influenciadas por diversos factores, por ejemplo, los 

instrumentos de medición no son todos iguales. Otro aspecto para considerar es el 

desarrollo del país e incluso la posición socioeconómica de los sujetos de estudio. Además, 

aspectos culturales de cada país en donde la posición de los hombres y las mujeres en la 

sociedad puede ser diferente o de igualdad.  

 

Diferencias entre hombres y mujeres en el análisis bivariado 

En este estudio se encontró diferencia estadísticamente significativa de la percepción de 

salud bucal entre hombres y mujeres, siendo los hombres quienes reportaron peor salud 

bucal que las mujeres. Esto puede estar asociado con cambios en los comportamientos de 

higiene, alimentación y otras actividades de cuidado personal. Esto se observa en países 
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desarrollados, tal como lo menciona un estudio japonés, Nakahara et al (2022) donde se 

observó en las estudiantes universitarias una alta frecuencia diaria de cepillado de dientes, 

ellas tenían significativamente más probabilidades de percibir mejor su salud. 

En concordancia, en un estudio elaborado en una población indígena canadiense (Hussain 

et al., 2021), los hombres adultos indígenas, en comparación con las mujeres adultas 

indígenas, tenían más probabilidades de reportar una mala salud bucal autoevaluada. Esto 

puede suceder porque la salud bucal es un aspecto ignorado del bienestar de los hombres, 

difiriendo en su comportamiento de notificación, haciéndolos más propensos a reportarla 

de manera negativa asociadas a una necesidad insatisfecha de tratamiento. 

En contraste, un estudio llevado a cabo en Sudán las mujeres fueron quienes reportaron 

peor su salud bucal con respecto a los hombres debido a factores como la edad. Diversos 

estudios ofrecen explicaciones para este fenómeno entre ellas el hecho de que las mujeres 

que viven en países en vías de desarrollo, como Sudán, son más propensas a reportar 

síntomas de enfermedades ya que tienen menos acceso al cuidado de salud bucal que los 

hombres y son más autocríticas sobre sus necesidades. (Cheema et al., 2017) (Mejia et al., 

2014) (Nico et al., 2016). 

Algunos estudios sugieren también que las mujeres tienden a ser más conscientes de la 

salud bucal y a participar en prácticas preventivas, como el cepillado frecuente, el uso del 

hilo dental y las visitas regulares al dentista. Por ejemplo, un estudio realizado por Kim et 

al. en 2013 encontró que las mujeres eran más propensas a tener hábitos de cepillado 

regulares y a utilizar el hilo dental en comparación con los hombres (Kim et al., 2013). Las 

mujeres a menudo muestran una mayor preocupación por la estética dental y facial en 

comparación con los hombres. Esto puede influir en su percepción de la salud bucal y en 

su disposición a buscar tratamiento. Un estudio publicado en 2012 señaló que las mujeres 

consideraban más importante la estética dental que los hombres (Rajab et al., 2012). 

 

Modelos multivariados para hombres y para mujeres 

Con respecto al modelo de análisis multivariado se encontraron factores que modifican la 

percepción de salud bucal tanto en hombres como en mujeres, tales como la edad el estado 

civil y el hecho de dedicarse a trabajar además de estudiar. De acuerdo con la edad se 

observó que, la posibilidad de percibir su salud bucal de manera positiva tanto en hombres 

como en mujeres disminuyó, hallazgos que son consistentes con los resultados obtenidos 

en otros estudios, como el de Pengpid y Peltzer en el 2019 en Kenia en donde encontraron 

que a medida que la edad de una persona aumenta, la calificación de salud bucal auto 
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percibida disminuye. Esto puede suceder debido a que la responsabilidad en el cuidado 

bucal, la prevención de enfermedades y la importancia del uso de servicios sanitario 

empieza en la adolescencia e incrementa con la edad. Lo que puede resultar en reportar 

de manera “objetiva” las deficiencias en la salud bucal porque ya se tienen mejor 

conocimiento (Myers- Wright et al., 2018). Diversos autores señalan que factores como la 

enseñanza en hábitos de higiene y la adopción de estos hábitos al cuidado de la salud oral 

impacta de manera significativa a través de los años, mientas adquirimos madurez. 

(Maldonado et al., 2020) (Pacheco et al., 2029). Además, una investigación de Kumar et 

al., en el 2019 afirma que para un estudiante universitario es más difícil tener un juicio crítico 

sobre los cuidados en la salud oral mientras más joven sea. 

De acuerdo con el estado civil, tanto hombres como mujeres con pareja tuvieron mayor 

posibilidad de percibir su salud de manera negativa con respecto a quienes se encontraban 

sin pareja en ese momento. Esto puede deberse a que la pareja a menudo puede precisar 

las necesidades del otro incluso antes de que él o ella misma lo perciban. Sobre este 

hallazgo, Erdsiek en 2017 en su estudio sobre comportamientos en salud oral concluye que, 

los adultos que viven o conviven con una pareja aumentaron sus posibilidades de recibir 

controles dentales más pronto ya que son conscientes de su estado de salud real y de sus 

necesidades de atención, que aquellos sin pareja. 

La relación entre el trabajo y la autopercepción de la salud bucal es compleja y 

multidimensional. En esta investigación, el tiempo dedicado al trabajo fue un factor asociado 

a la autopercepción de la salud bucal, ya que observó que, la posibilidad de percibir de 

manera positiva su salud disminuía mientras más horas dedicaban a esta actividad, tanto 

hombres como mujeres. Esto se puede explicar debido a que, por un lado, el tipo de trabajo 

puede influir en cómo las personas se perciben a sí mismas en términos de salud bucal. 

Las ocupaciones que exigen una sonrisa estética, como aquellas en el ámbito del 

entretenimiento, pueden enfatizar la importancia de la apariencia dental y, por lo tanto, 

afectar la autopercepción. Por otro lado, la cantidad de tiempo que una persona dedica al 

trabajo puede tener un impacto significativo en su bienestar físico y mental. De acuerdo con 

diversos autores, el exceso de trabajo y largas jornadas laborales han sido asociados con 

problemas de salud física y mental (Kivimäki et al, 2015). También se ha demostrado una 

relación entre la satisfacción laboral y la percepción de la salud. Las personas que están 

satisfechas con su trabajo suelen informar una mejor salud percibida.  

Un estudio publicado en en 2003 (Judge et al., 2023) encontró que la satisfacción laboral 

estaba relacionada con una mejor salud percibida y una menor incidencia de problemas de 
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salud. La flexibilidad en el trabajo puede influir en cómo las personas perciben su salud. 

Tener la capacidad de ajustar los horarios laborales para acomodar las necesidades 

personales puede contribuir a una mayor percepción de bienestar. Un estudio publicado en 

2018 (Jimenez et al., 2017) encontró que la flexibilidad laboral estaba relacionada con una 

mejor salud percibida. 

Sobre los factores diferenciados, en este estudio se observó que los hombres que 

dedicaron 11 o más horas a la semana a su cuidado personal tuvieron más probabilidad de 

percibir su salud bucal de manera positiva con respecto a quienes no dedicaron ninguna 

hora. Estos resultados son similares a los de un estudio sobre la salud bucal de los 

hombres, en donde Lipsky (2021) reportó que, aunque los hombres son más propensos a 

ignorar su salud bucal y tener hábitos de higiene bucal deficientes, cuando estos se ven 

modificados a través de acciones de cuidado personal, mejora su percepción de salud en 

general. Esto puede ser debido a que, la implementación de técnicas adecuadas de higiene, 

empleo de auxiliares al cepillado, genera una sensación de bienestar y autoconfianza 

modificando, de manera positiva, la notificación de la propia salud percibida. 

Se observó que las mujeres que dependen económicamente de sus padres tienen mayor 

posibilidad de percibir su salud de manera negativa con respecto a quien no depende de 

ellos. Huamanchaqui (2021) en Perú, informó que, sí existe una relación significativa entre 

la dependencia económica y la salud, siendo el factor predominante sus padres quienes no 

les permitieron proseguir con cuidados de salud especializados o atención médica. A 

diferencia del hijo varón, quien, sí debía llevarlo a cabo porque sería cabeza de familia, 

mientras que la mujer se debía casar y depender ahora, del marido. La dependencia 

económica puede influir en la capacidad de una mujer para tomar decisiones autónomas 

sobre su salud. Si una mujer depende económicamente de otra persona o entidad, es 

posible que tenga menos control sobre decisiones relacionadas con su salud, lo que podría 

afectar negativamente su bienestar (Upadhyay et al., 2014). 

Por último, se observó que, a medida que aumentó el número de integrantes en el núcleo 

familiar de las mujeres, la probabilidad de percibir su salud bucal de manera positiva 

disminuyó. Esto puede ser porque el hecho de vivir con familia numerosa puede enfrentar 

dificultades económicas debido a la necesidad de cubrir las necesidades básicas de más 

miembros. Esto podría influir en la calidad de la alimentación, el acceso a la atención médica 

y otros recursos importantes para la salud. Resultados consistentes con el estudio de 

Raymo (2015) en Japón, en el que se determinó que vivir en una familia numerosa puede 

aumentar la carga financiera debido a los costos relacionados con los recursos necesarios 
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y la disponibilidad de estos. Aunque algunos estudios también demostraron asociación 

entre el tipo de hogar (no solo el número de miembros y el comportamiento de salud bucal) 

(Nakahara et al., 2021), ya que, si existe comunicación, administración y sana convivencia, 

los recursos limitados podrían no ser un obstáculo para el cuidado de la salud.  

La autopercepción de la salud bucal con una perspectiva de género es un campo complejo 

que involucra factores sociales, culturales, biológicos y económicos. Reconocer estas 

diferencias es esencial para proporcionar una atención dental equitativa y sensible al 

género. Además, abordar las normas de género arraigadas y promover la educación sobre 

la importancia de la salud bucal para todos los géneros puede ayudar a reducir las 

disparidades en la autopercepción y el acceso a la atención dental. Al final, una sociedad 

saludable es aquella en la que todos pueden sonreír con confianza, independientemente 

de su género. 
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12. Conclusiones 

En este estudio se encontró qué, dentro de la comunidad universitaria, los hombres 

perciben peor su salud bucodental que las mujeres. Se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la dependencia económica de las mujeres y el 

número de integrantes que componen su hogar, en el análisis multivariado estos factores 

se consideraron como riesgo a su percepción; sin embargo, en factores como la edad y el 

estado civil, las diferencias se centraron entre las categorías de las mismas variables, pero 

los resultados fueron consistentes tanto en hombres como en mujeres. 

Un hallazgo importante es que, el hecho de realizar tareas domésticas no implicó un riesgo 

a la autopercepción bucal en hombres, siendo considerado un aliciente para mejorar su 

percepción.  

Se observaron algunas tendencias en cuanto a las horas que dedican a determinada 

actividad, siendo la diferencia más importante las horas dedicadas al trabajo y su 

repercusión en la percepción de su salud bucal, considerando así al uso del tiempo como 

un factor importante que refleja las desigualdades de género en nuestra sociedad. 

Se puede concluir que las diferencias biológicas y socio culturales entre los hombres y las 

mujeres inciden sobre su percepción de salud bucodental, muchas de las cuales son 

prevenibles. 
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13. Recomendaciones 

En este estudio al identificar estas diferencias, se destaca la necesidad de realizar más 

investigaciones para comprender mejor estas disparidades y cómo incorporarlas en el 

desarrollo de estrategias de prevención, educación y tratamiento para mejorar la salud 

bucodental en los hombres y las mujeres de manera diferenciada 

Brindar atención de la salud bucodental culturalmente adaptada puede mejorar la 

probabilidad de que los estudiantes universitarios perciban de manera oportuna sus 

necesidades en salud y visiten al dentista para recibir atención oportuna.  
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14. Limitaciones 

La limitación principal de este estudio con perspectiva de género es que, al hacerlo desde 

un enfoque predominantemente cuantitativo se ahondara muy poco sobre el porqué de la 

dinámica social con respecto al género y las desigualdades que esto conlleva.  Por lo tanto, 

el presente trabajo debe complementarse con estudios sociológicos que determinen y 

examinen a profundidad la estructura de nuestra sociedad que refuerza la desigualdad e 

inequidad de género y sus afectaciones consecuentes a la salud. 
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15. Materiales y Presupuesto  

La titular esta investigación, Karen Kristel Santos García, realizó el trabajo cuando gozaba 

de una beca del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (CONACYT) de México. Los 

recursos utilizados fueron aportados por medios propios e incluyeron: 

• 2 dispositivos móviles (IPad) 

• 2 equipos de cómputo portátiles (Laptop) 
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16. Cronograma de Actividades 

Actividad Mes y Año 

Julio 
Diciembre 

2021 

Septiembre 

2022 

Noviembre 

2022 

Marzo 

2023 

Diciembre  

2023 

Diciembre  

2023 

Planeación        

Recolección 
de Datos  

       

Análisis de 
Datos  

      

Presentación 
en Congreso 

      

Presentación 
de Resultados 

      

Proyecto 
Terminal 
Concluido 
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