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MIANUAL DE PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZADOS PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas son los principales problemas de salud publica en la mayor parte del
mundo. El patron de enfermar se ha transformado en todo el mundo esto debido principalmente
a los estilos de vida cambiantes, que incluyen las dietas ricas en azlcares, el uso generalizado de
tabaco y el aumento del consumo de alcohol. Ademas de los determinantes socio-ambientales;
las enfermedades bucales estan muy relacionadas con estos estilos de vida. Las enfermedades
bucales son consideradas como uno de los principales problemas de salud publica debido a su alta
prevalencia e incidencia en todas las regiones del mundo, y como en todas las enfermedades, la
mayor carga es en las poblaciones desfavorecidas y marginadas socialmente. Las graves repercu-
siones en términos de dolor y sufrimiento, deterioro de la funcion y el efecto en la calidad de vida
también debe ser considerado. El tratamiento de las enfermedades bucales es extremadamente
costoso y no es factible en la mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos.

La Organizacién Mundial de Salud (OMS) menciona que las enfermedades bucales son la
cuarta causa mas costosa de tratar, en nuestro pais se encuentran entre las de mayor demanda de
atencion en los servicios de salud del pais. En paises de altos ingresos, |a carga de la enfermedad
oral se ha abordado mediante |a creacion de avanzados servicios de salud bucodental que ofrecen
principalmente el tratamiento a los pacientes. La mayoria de los sistemas se basan en la demanda
de atencidn recibida por los odontdlogos privados, aunque algunos paises de altos ingresos han
organizado publicos de salud bucodental en los sistemas. En la mayoria de los paises de bajos vy
de ingresos medios, la inversion en el cuidado de la salud oral es baja y los recursos se asignan
principalmente a la atencion oral de emergencia v alivio del dolor.

De acuerdo con la OMS la Salud Bucal puede definirse como la ausencia de dolor orofacial
cronico, cancer de boca o garganta, Ulceras bucales, defectos congénitos como labio leporino o
paladar hendido, enfermedades periodontales, caries dental y pérdida de dientes, asi como otras
enfermedades vy trastornos que afectan a la cavidad bucal.

Diferentes investigaciones han mostrado que mas de 120 enfermedades sistémicas se origi-
nan en la cavidad bucal. Las enfermedades bucales se han asociado con compromiso nutricional,
cancer, xerostomia, neumonia, bacteriemia, enfisema, problemas del corazén, diabetes, compli-
caciones en cirugia entre otras. Las enfermedades bucales aumentan el riesgo de enfermedades
cronicas como las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, la diabetes mellitus y en-
fermedades respiratorias.

Por otra parte la vigilancia epidemiolégica de las patologias bucales adquiere importancia en
la medida en que aporta elementos utiles para la planificacion, programacion, organizacion, in-
tegracion, control y direccion del Programa de Salud Bucal, mismo que orienta la atencion a la
poblacion.

De acuerdo con el Programa Nacional de Salud 2007-2012 vy de la normatividad vigente en
nuestro pais, se presenta el Sistema para la Vigilancia Epidemioldgica de las Patologias Bucales
(SIVEPAB), para dar seguimiento a este grupo de enfermedades dentro de las consideradas no
transmisibles.. El sistema esta basado en un modelo que plantea tres fases: la primera, la perma-

13



Direccion GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

nente, obtendra informacion de los pacientes que acuden a recibir atencién odontoldgica, prin-
cipalmente a los servicios de primer nivel de atencion del Sector Salud; la segunda, la encuesta,
estudiara a la poblacion por medio de grupos poblacionales al utilizar un marco muestral por
ultimo, la de investigaciones especiales, las cuales surgiran a partir de los problemas detectados
en las fases anteriores.

El SIVEPAB tiene por objeto obtener conocimiento confiable, oportuno, completo y con cri-
terios uniformes, referente al estado de salud bucal de la poblacidn mexicana urbanay rural, para
ser utilizado en la planeacion, investigacion y evaluacion de los programas de prevencion y control
de las enfermedades bucales.

El proposito de este documento es proporcionar los elementos conceptuales que orientaran
la vigilancia epidemioldgica. Constituye un esfuerzo conjunto de todo el Sector Salud (IMSS-
Oportunidades, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, DIF, la Comisiéon Nacional para el Desarrollo
de los Pueblos Indigenas y los Servicios de Salud Estatales) con la coordinacién de la Secretarfa de
Salud a través de la Direccion General de Epidemiologia y el Programa de Salud Bucal.

ENFERMEDADES Y TRASTORNOS QUE SE PRESENTAN EN LA CA-
VIDAD BUCAL

La caries dental y la enfermedad periodontal son dos de los problemas mas significativos de la
Salud Publica Bucal. Sin embargo no son los tnicas enfermedades vy trastornos que se presentan en
la cavidad bucal también existen los trastornos del desarrollo y de la erupcién de los dientes (ejem:
fluorosis dental) enfermedades de la pulpa, y los tejidos periapicales, anomalias dentofaciales, lesio-
nes en la mucosa bucal, cancer de la cavidad oral y maloclusiones que afectan a la poblacion.

A continuacion se presenta una breve descripcion de algunas de ellas.

Caries dental

En el tltimo siglo, la investigacion cientifica ha permitido establecer un concepto mucho mas
detallado de |a naturaleza de la caries dental, ya que actualmente se reconoce que una cavidad es
la dltima manifestacion de una infeccion bacteriana. Las bacterias presentes en la boca forman
una comunidad compleja que se adhiere a la superficie del diente en forma de una biopelicula,
comUnmente denominada placa dental.

Una biopelicula cariogénica puede contener millones de bacterias, entre las cuales el estrep-
tococo mutans es uno de los componentes criticos. Esta bacteria puede fermentar los hidratos
de carbono para formar acido lactico, los ciclos repetidos de la generacion acida pueden dar lugar
a la disolucion microscopica de minerales del esmalte del diente y a la formacion de una mancha
blanca o marrdn opaca en la superficie del esmalte.

El desarrollo de |a caries depende de |a frecuencia en el consumo de carbohidratos, las carac-
teristicas de los alimentos, el tiempo de exposicidn, eliminacion de la placa vy la susceptibilidad
del huésped. Existen especies de lactobacilos, actinomicetos y otros estreptococos que generan
acidos dentro de la placa y pueden contribuir al proceso carioso.
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Si la infeccion de la caries en el esmalte no es controlada, la disolucion acida puede avanzar
para formar una cavidad que se extienda a través del esmalte dental hacia el tejido pulpar, el cual
contiene una gran cantidad de vasos sanguineos y terminaciones nerviosas. Si en esta etapa no
es controlada la infeccidn de la pulpa, puede conducir al absceso, a la destruccion del huesoy a la
extension de la infeccion via circulacion sanguinea. La caries dental es un proceso dinamico donde
se alternan periodos de desmineralizacién con periodos de remineralizacion, a través de la accién
del fluoruro, calcio y fosfatos presentes en la saliva.

Aun no esta clara la razén por la cual algunos individuos son mas susceptibles que otros. Sin
embargo, estas diferencias se refieren a diferentes factores:

* Las diferencias genéticas en la estructura, la bioquimica de las proteinas y de los cristales
del esmalte.

* Las variaciones de las caracteristicas y la cantidad de saliva.

* El mecanismo inmunoldgico de defensa.

* La influencia de aspectos socioeconémicos y culturales.

La caries dental se presenta con una serie de signos y/o sintomas (cavitacién y/o dolor),
afectando diferentes drganos dentarios vy superficies dentales, las cuales pueden tener distintos
grados de severidad. Es decir, la caries dental debe ser vista como un proceso acumulativo donde
los factores de riesgo determinan el inicio del proceso, su avance, su evolucion y la posibilidad de
reversion en la primera fase del proceso.

Enfermedad periodontal

Es una infeccidn causada por las bacterias presentes en la biopelicula (placa dental) que se
forma en las superficies bucales y representa varias entidades nosoldgicas, su division basica se
refiere a la gingivitis cuando se encuentra afectada la encia y la periodontitis, cuando los tejidos
suaves y estructuras de soporte de los dientes estan lesionados. Tanto la caries dental como la
enfermedad periodontal se presentan con mayor frecuencia en los adolescentes y adultos, el por-
centaje de individuos con periodontitis moderada o severa se incrementa con la edad.

La gingivitis es la inflamacién de la encia y se caracteriza por cambios en la coloracién (co-
mUnmente de un rosa palido a un rojo brillante), se presenta edema y sangrado, ademas de
alterarse la consistencia tisular. Estos cambios son el resultado de la acumulacion de placa dental
a lo largo del margen gingival y de la respuesta inflamatoria del sistema inmune a la presencia de
productos bacterianos.

Los cambios iniciales de la gingivitis son reversibles con una adecuada higiene bucal, de lo
contrario, éstos pueden llegar a ser mas severos con la infiltracion de células inflamatorias v el
establecimiento de una infeccion cronica. Puede persistir por meses y hasta afios la infeccion gin-
gival, sin progresar a periodontitis. La biopelicula presente en las superficies de los dientes que se
encuentran cerca de las salidas de las glandulas salivales, a menudo se mineraliza y forma calculo
o tartaro, esta combinacion puede exacerbar la respuesta local inflamatoria*.
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Existen numerosos estudios para establecer cuales son los organismos causantes de la gingi-
vitis, los mas frecuentes asociados son Fusobacterium nucleatum, Veillonella parvula, asi como
especies de Campylobacter, ademas de Treponema; sin embargo, ha sido complejo definir clara 'y
consistentemente a un solo grupo asociado a la gingivitis.

La inflamacion gingival puede ser influida por hormonas esteroideas, originando diferentes
tipos de gingivitis como es la juvenil, del embarazo y la asociada a la administracion de medica-
mentos para el control de la natalidad. La presencia de éstas en los tejidos adyacentes a la biope-
licula aparentemente estimula el crecimiento de ciertas bacterias y desencadena una exagerada
respuesta a la acumulacién de placa dental.** Ciertos farmacos, como los antiepilépticos y algunos
inmunosupresores también pueden inducir el crecimiento excesivo gingival y la inflamacion.

La periodontitis representa eventos moleculares v tisulares avanzados con un dano en la es-
tructura del periodonto practicamente irreversible; en su avance involucra regiones anatomicas y
crea deformaciones estructurales severas en la unidad dentogingival y en la unidad dentoalveolar
que requieren de la intervencion del especialista.

La severidad de la enfermedad periodontal es determinada a través de una serie de signos que
incluyen la extension de la inflamacidn, hemorragia, profundidad de la bolsa, pérdida de insercién
del ligamento y de tejido alveolar éseo adyacente, el cual se determina mediante evaluacion cli-
nica y rayos-X.'*

La mayoria de los investigadores concuerdan en que la periodontitis es el resultado de una in-
feccion mixta, en particular de bacterias gram negativas como Porphyromonas gingivalis, Prevotella
intermedia, Bacteroides forsythus, Treponema denticola y Actinobacillus actinomycetemcomitans.
Su papel en la iniciacion y progreso de la enfermedad es determinado en parte por su “factor viru-
lento”, como la habilidad para colonizar la placa subgingival, la generacion de productos que puedan
directamente dafar a los tejidos, asi como el producir una respuesta inmunoldgica inflamatoria.

La susceptibilidad a desarrollar periodontitis se ha explorado en cuanto a:

Habitos: como el uso del tabaco donde el riesgo de pérdida de hueso alveolar para los fumadores
es 7 veces mas grande que para los que no fuman.*?

Presencia de enfermedades sistémicas: en donde se ha encontrado que los pacientes con dia-
betes tipo 1 y 2 son mas susceptibles a las enfermedades periodontales.*

Inmunidad del paciente.
Cancer Bucal

Se han identificado dos tipos de lesiones con potencial de convertirse en lesiones cancerosas
(leucoplasia y eritroplasia), por lo que se requiere identificar oportunamente su recurrencia y com-
portamiento. Asi que cualquier lesion blanca 6 roja que no se resuelva por si misma en tres semanas
debera ser evaluada y considerar la obtencidn de una biopsia para realizar un diagndstico definitivo.
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El carcinoma de células escamosas, es la lesion maligna oral mas comun, lo cual presenta a me-
nudo un desafio de diagnostico clinico para el odontélogo, particularmente en su etapa inicial de
desarrollo. La mayoria de los canceres se asocian a una historia de tabaquismo y alcoholismo. Por lo
tanto, el dentista debe realizar una historia clinica completa asi como la deteccion de cancer bucal.

Otros signos y sintomas que deben tomarse en cuenta:

* Un abultamiento o engrosamiento del tejido blando de la boca
» Dificultad para masticar o deglutir la comida

* Dolor en el oido

» Dificultad al mover la mandibula o |a lengua

* Adormecimiento de la lengua u otra area de la boca

Leucoplasia bucal

La mas comun de las lesiones premalignas es la leucoplasia bucal, que se define como “una placa

o mancha blanca presente en cualquier lugar de la mucosa bucal, que no puede ser caracterizada

como ninguna otra entidad blanca en donde el tejido se encuentra morfoldgicamente alterado”.*®

El diagndstico de la leucoplasia es principalmente clinico, se realiza por exclusion de otras enti-

dades blancas como la queratosis friccional, el liquen plano, asi como la candidosis hiperplasica. ***/

Clinicamente la leucoplasia se subdivide en los siguientes tipos morfoldgicos: leucoplasia ho-
mogénea y no homogénea.*®
a menudo con superficie lisa o rugosa. La segunda consiste en placas blancas combinadas con

eritema, erosiones y nodulos; cominmente se denomina leucoplasia moteada o nodular. Cabe

La primera se describe como una placa uniformemente blanca,

mencionar que este tipo de lesiones no son desprendibles y permanecen en la boca por mas de
dos semanas.

Eritroplasia bucal

La eritroplasia es otra lesién potencialmente maligna menos frecuente que la leucoplasia.*® *°
Es una macula de color rojo aterciopelado, que no puede ser diagnosticada como otra lesion roja
especifica y no puede ser atribuida a causas traumaticas, vasculares o inflamatorias. Es una lesion
asintomatica que ocurre en toda la mucosa bucal y se puede presentar en:

* El borde bermelldn del labio inferior.

* En el vientre y bordes laterales de la lengua.
* El piso de la boca.

* Frecuentemente involucra el paladar blando.

Sus variantes clinicas son la forma homogénea y no homogénea. La primera es una mancha o
placa roja aterciopelada bien delimitada con superficie lisa, en tanto la segunda puede presentar
granulaciones blancas o nédulos queratosicos en su superficie, cambios similares a los que pre-
senta la leucoplasia.
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Fluorosis dental

Se reconoce ampliamente que el fluoruro controla eficazmente la caries dental, acelerando la
remineralizacion de las lesiones incipientes del esmalte o bien alterando la glucdlisis (proceso por
el cual las bacterias cariégenas metabolizan los hidratos de carbono para producir 4cido). Sin em-
bargo, ésta es una hipocalcificacion del esmalte dental o de la dentina producida por una ingestion
cronica de cantidades excesivas de fluoruro durante el periodo de desarrollo dentario.

Clinicamente, varia en apariencia desde pequenias lineas blancas en la superficie del esmalte
(visibles Unicamente en la revision cercana), que no alteran la estructura dentaria, hasta man-
chas obscuras (pardas con estrias y/o punteado que lesionan la morfologfa dentaria). Es mas
frecuente en la denticion permanente, suele manifestarse con mayor gravedad en los dientes que
se mineralizan ulteriormente; asimismo, los dientes homdlogos presentan un grado de afectacion
semejante.

En la fluorosis, la funcién ameloblastica se caracteriza por una interrupcion del depdsito de |a
matriz organica que trae como resultado la formacion de prismas de esmalte irregulares.

La presencia de fluorosis dental varia de acuerdo a los factores extrinsecos como son: zona
geografica, temperatura, clima, dieta, edad en que el individuo ha consumido el fltior, tiempo de
consumo, concentracion ingerida, frecuencia de ingestion vy altitud de la localidad.

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO NACIONAL

Denticién funcional

El edentulismo (perdida de dientes) es un indicador de la salud oral de una poblacién vy se
asocia con una menor calidad de vida.”>“** La evidencia sugiere que los individuos desdenta-
dos carecen de nutrientes especificos, como resultado, pueden estar en riesgo de problemas de
salud.”® Las cifras de edentulismo varian notablemente entre paises y asi como entre zonas urba-
nas y rurales. Si bien la prevalencia de edentulismo ha disminuido en las Ultimas décadas,”’ esta
reduccion refleja en gran medida un efecto de cohorte sobre la pérdida de dientes en la infancia
y la edad adulta joven. La importancia de este indicador estriba en el cambio de la dinamica de la
poblacion que experimenta México. El envejecimiento gradual de la poblacion traera consigo un
aumento de las tasas de edentulismo en nuestro pais, de no atender a este problema.

Los factores socioeconémicos, junto con estilos de vida y comportamientos que se acompanan
de salud siguen siendo fuertes predictores de edentulismo.”® La literatura indica que la capacidad
masticatoria esta estrechamente relacionado con el niimero de dientes, en 1992, la Organizacion
Mundial de la Salud declaré que el mantenimiento durante toda la vida,” de denticién natural una
funcional, estético, de no menos de 20 dientes y que no requieren recurrir a la protesis debe ser
el tratamiento meta para la salud.™
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De acuerdo con los resultados del SIVEPAB 2011,” el 93.0% de los pacientes mayores de 19
anos y que son usuarios de los servicios de salud tenfan un minimo de 20 dientes. El porcentaje
en el grupo de referencia de la OMS (35-44 afios) fue de 96.8%. Al realizar la estratificacién por
sexo, se observd un menor porcentaje de mujeres con una oclusion funcional en comparacion con
los hombres, sélo en el grupo de edad 20 a 34 afos no se encontraron diferencias significativas
por sexo. La figura 1 muestra el porcentaje de pacientes con oclusion funcional por sexo y grupo
de edad.

Figura 1
Porcentaje de pacientes con oclusién funcional (20 o mas dientes)
por sexo y grupo de edad en usuarios de los Servicios de Salud.
México, SIVEPAB 2011

100

P a0
o
r

&0
C
=
n A0
t
a 20
i
- Q

I F ] F ] F ] F i F

2a3a 35a 49 S0a &d a5a 79 20y mas

arupo de edad

Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud. Resultados del
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales SIVEPAB 2011 (en prensa).

Caries dental

La caries dental es un proceso multifactorial mediado por la presencia de una biopelicula que
puede alojar bacterias cariogénicas cuyo metabolismo produce acidos, los cuales disminuyen el
pH de la biopelicula y afecta el esmalte causando la pérdida de mineral en la estructura dental. La
caries dental en la poblacion infantil y adolescente ha disminuido significativamente en las tltimas
décadas,*”**** de acuerdo con la Ultima encuesta en nuestro pafs aproximadamente el 60% de
los escolares de seis anos tienen caries dental. La prevalencia de la caries dental se muestra como
el porcentaje de personas con uno o mas dientes afectados por caries dental (Figura2). En el total
de la poblacién examinada la prevalencia de caries dental fue de 90.0%. Asf mismo se aplicé esta
medida en relacion con la edad, encontrandose que en todos los grupos de edad ésta fue elevada,
superior al 68%.

19



Direccion GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

Figura 2
Prevalencia de caries dental (CPOD<O) por grupo de edad en usuarios de los Servicios de Salud
México, SIVEPAB 2011
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Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud. Resultados del
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales SIVEPAB 2011 (en prensa).

De acuerdo con los resultados del SIVEPAB 2011, 74.7 % de |a poblacion de 2 a 19 afos de
edad, que acude a los servicios de salud, tiene caries dental. En el total de ninos y adolescentes de
2 a 10 anos el nimero de dientes temporales afectados por caries dental fue 3.1, mientras que
para los ninos y adolescentes de 6 a 19 anos el nimero de dientes permanentes afectados por
caries dental fue de 3.8.

En cuanto a su distribucion geografica el SIVEPAB muestra que en 30 entidades federativas
la prevalencia de caries dental en nifios de 2 a 5 anos de edad que acude a los servicios de salud
es mayor al 50 %. Sélo Colima y Yucatan se encuentran por debajo del 50% mientras que Gua-
najuato, Hidalgo y Quintana Roo se encuentran por arriba del 80% (Figura 3).

En cuanto a los adolescentes de 10 a 14 anos las cifras muestran a nueve entidades federati-
vas con un nivel bajo con respecto al nimero de dientes permanentes afectados por caries dental
(CPOD<2.7), doce entidades muestran un nivel moderado de caries dental (2.7>CPOD<4.5),
sélo Tlaxcala se encuentra en un nivel alto (CPOD=4.9). La diferencia entre la entidad con mayor
nimero de diente permanentes afectados por caries dental (Tlaxcala) y el menor (Yucatan) es de
mas de 3 dientes afectado (Figura 4).
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Figura 3
Distribucion de la prevalencia de caries dental por entidad federativa en pacientes de 2 a 5 afios de edad.
México, SIVEPAB 2011

Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud. Resultados
del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales SIVEPAB 2011 (en prensa).

Figura 4
Distribucién del indice de caries dental en denticién permanente (CPOD) por entidad federativa
en pacientes de 10 a 14 anos de edad.
México, SIVEPAB 2011

Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud. Resultados del
Sistena de Vigilancia Epiderniolégica de Patologias Bucales SIVEPAB 2011 (en prensa).
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Dientes obturados

Las obturaciones son una medida de la experiencia de caries dental en la poblacion ademas de
ser un indicador de acceso a servicios odontoldgicos y patrones de tratamiento. Diversos estudios
muestran que las minorias étnicas y las personas con menos educacion tienen tasas mucho mas
bajas de utilizacidn de los servicios odontoldgicos en comparacion con la poblacion general,®® > asi-
mismo los altos costos han sido un obstaculo para la asistencia a tratamiento dental.”’’ Las cifras del
SIVEPAB 2011 muestran un nivel bajo de dientes obturados, el porcentaje pacientes usuarios de los
servicios de salud con uno o mas dientes obturados fue del 40.1 por ciento. La figura 5 muestra que
los nifios y adolescentes y adultos mayores tienen un menor porcentaje, esto muestra una utilizacion

de servicios baja para estos grupos de edad.

Figura 5
Porcentaje de usuarios de servicios de salud con uno o mas dientes obturados
México, SIVEPAB 2011
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Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud. Resultados del
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales SIVEPAB 2011

Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es una de las dos principales enfermedades bucales que afectan
a la poblacién en todo el mundo debido a su alta prevalencia. El indice Periodontal Comunitario
(IPC) fue introducido por la OMS para proporcionar perfiles del estado de salud periodontal en los
paises y que éstos puedan planificar programas de intervencion para el control eficaz de la enfer-
medad periodontal. Las principales ventajas de la CPI son la sencillez, rapidez, reproducibilidad, y
la uniformidad internacional. En 1997, la OMS sugiri¢ incluir informacion sobre pérdida de inser-
cion periodontal en las encuestas de salud bucal. La enfermedad periodontal severa es medida por
la profundidad de sondaje v la pérdida de insercion. Los datos epidemioldgicos disponibles en la
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OMS muestran que la prevalencia de la enfermedad periodontal y la severidad tienden a ser altos
en los grupos de mayor edad que en los grupos de edad mas jévenes.*

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud alrededor del 15% de los adultos en todo
el mundo tienen enfermedad periodontal avanzada (profundidad de bolsa periodontal de 6 mm o
mas) v que la mayorfa de los paises tienen que establecer un sistema de vigilancia para medir el
progreso en el control de la enfermedad periodontal y la promocién de la salud oral.*® >

Los resultados de la fase permanente del SIVEPAB muestran que un gran porcentaje de los
adolescentes entre 10 a 14 anos de edad que acuden a los servicios de salud tenian un periodonto
(82.9), sin embargo esta proporcidn se reduce con la edad. A partir de los adultos de 25 afios
de edad mas de la mitad tienen enfermedad periodontal. El Cuadro 1 muestra la distribucion del
indice Periodéntico Comunitario.

Cuadro 1
indice Perioddntico Comunitario por grupo de edad en usuarios de los Servicios de Salud
México, SIVEPAB 2011

Grupo de N Sano Hemorragia Calculo Bolsa Bolsa >
edad deda5mm [ 6 mm
N % N % N % N | % [N |%
10a14 8,221 6,819 | 82.9 946 115 456 5.5 O 00]0 |00

15a19 12,236 | 7,944 | 64.9 2,190 17.9 1,963 16.0 124 | 1.0 |15 |01
20a 24 11,976 6,545 | 54.6 2,414 20.2 2,765 231 226 | 1.9 |26 |0.2
25a29 11,565 5594 | 48.4 2,491 215 3,146 27.2 310 | 2.7 |24 |0.2
30a34 10,838 | 4,866 | 44.9 2,369 219 3,168 29.2 388 | 3.6 |47 |0.4

35a39 9,933 4,086 | 41.1 2,181 22.0 3,132 31.5 452 | 4.6 |182 [0.8
40a44 7,641 2914 | 381 1,686 221 2,463 32.2 488 6.4 190 |1.2
453 49 6,312 2,310 | 36.6 1,380 219 2,090 [ 331 441 | 7.0 (91 (1.4
50a54 4,989 1,749 35.0 1,061 213 1,636 32.8 457 | 9.2 186 [1.7
55a59 3,646 1,207 33.1 799 219 1,216 33.4 346 905178 |21
60a 64 2,469 832 33.7 511 20.7 796 32.2 279 1135121
65a69 1,637 564 | 34.4 319 19.5 538 32.9 179 {109 |37 | 2.3
70a74 1,022 360 | 352 220 21.5 301 | 295 111 1109 |30 | 2.9
75a79 501 194 | 32.8 138 23.4 171 28.9 72 |12.2 | 16| 2.7
80y mas 379 144 | 38.0 59 15.6 115 30.3 49 1129 | 12| 3.2

Total 03,455 | 46,128 | 49.4 18,764 20.1 23,956 | 25.6 |3,922 4.2 1685 0.7

Fluorosis Dental

Cuando el fluoruro se consume en pequenas dosis y en forma continua contribuye a la reduccion de
la prevalencia y severidad de la caries dental,*® la ingestion de fluoruro en exceso, mas comdnmente en
el agua potable, puede causar fluorosis dental.** Las personas que viven permanentemente en las zo-
nas con fuentes de agua que tienen altas concentraciones de este elemento puede ingerirlo en exceso,
el resultado es el surgimiento de lo que cominmente se llama fluorosis dental endémica.*
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En la fase permanente del SIVEPAB, la fluorosis dental se registra en paciente que tengan 6
anos o mas de edad y que presente al menos dos dientes permanentes con opacidades blancas en
la superficie dental que involucre mas del 50% de su extensién o bien manchas cafés o amarillas
desfigurantes y/o presencia de depresiones en el esmalte con apariencia corroida.

En algunas regiones del pais se ha encontrado niveles importantes de fltior en el agua de
consumo humano lo que se refleja en la elevada prevalencia de fluorosis en ciertos estados de la
Republica, como Aguascalientes, Zacatecas y Durango. De acuerdo con la informacion de la fase
permanente del SIVEPAB, en los grupos més jévenes (menores a 25 afios de edad) se ha incre-
mentado la proporcion de individuos con fluorosis dental. El aumento en la fluorosis dental es un
fendmeno que ocurre en numerosos paises del mundo, este aumento se asocia al incremento en
la disponibilidad de fluoruros,**“**> los cuales pueden estar presentes en el agua, en los alimen-
tos, en algunos productos dentales y en el caso de México en la sal fluorurada.

El mayor incremento de casos se registré entre los adolescentes y adultos jévenes (entre 1.1
y 2.7%) (ver Figura 6). La presencia de fluorosis dental en estos grupos se debe a diversos fac-
tores, como se menciond anteriormente, la literatura indica que en las dltimas dos décadas, se ha
incremento la prevalencia de las formas leves a moderadas de fluorosis dental en muchas comu-
nidades desarrolladas, la explicacion mas probable para este aumento es el incremento de exposi-
cion a fluoruros en diversas formas y vehiculos. La presencia de fluorosis dental en los individuos
esta en funcion de la ingestion total de todas las fuentes y la edad en la que ocurrié la exposicion®
En virtud de lo anterior, cabe senalar, que si bien los jovenes menores de 25 anos han consumido

sal fluorurada durante la formacidn de los dientes, no es la Unica fuente de fluoruro.*” *¢

Figura 6
Proporcién de pacientes con fluorosis dental por grupo de edad en usuarios de los Servicios de Salud
México, SIVEPAB 2011
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Fuente: Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud. Resultados del
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales SIVEPAB 2011 (en prensa).
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Lesiones de la mucosa bucal

A pesar de que los datos epidemioldgicos sobre la incidencia y la mortalidad del cancer bucal
(CIE-10: CO0-C08) en nuestro pafs se encuentra dentro de las tasas mas baja a nivel mundial,*
la vigilancia y la investigacion son cruciales tanto para la planificacion, seguimiento y la evaluacion
eficaz y eficiente de los programas de control del cancer bucal. El método cominmente utilizado
en el primer nivel de atencion odontoldgicos de nuestro pais es el examen visual, a partir de este
hecho el SIVEPAB establecié como definicion operativa para caso sospechosos de cancer bucal:
a todo individuo que al examen clinico presenta en la mucosa bucal una tlcera, una lesion blanca
(leucoplasia), roja (eritroplasia) ¢ mixta que puede presentar nédulos, o bien un aumento de
volumen (masas) que no se resuelvan por si misma en tres semanas y que no se caracteriza como
ninguna otra entidad de origen infecciosos inflamatorio o traumatico.

De acuerdo con los resultados del SIVEPAB 2011, se registraron 710 lesiones sospechosas de
cancer bucal (tres o mas semanas de evolucién). El tipo de lesién predominante fue el aumento
de volumen (ver Cuadro 2).

Cuadro 2
Distribucion de las lesiones de mucosa bucal en usuarios de los servicios de salud
Meéxico, SIVEPAB 2011

Grupo Tipo de Lesion
tlcera | Leucoplasia | Eritroplasia | Mixta | Aumento de
volumen (tumor) Total
[Vienos de tres
semanas 374 57 60 8 791 1,290
Tres semanas
0 Mas 59 45 40 12 554 710
Total 433 102 100 20 1345 2,000

Si bien estos hallazgos sélo se confirman mediante el estudio histopatolégico, el cual gene-
ralmente se realiza en el segundo v tercer nivel de atencion y son reportados en su mayoria en el
registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, es necesario la implementacion de un sistema
de control que permita dar seguimiento hasta su confirmacion en el segundo nivel de atencion.

Otras enfermedades v alteraciones de la cavidad bucal
Dado el gran niimero de enfermedades vy alteraciones de la cavidad bucal durante el 2009 el
SIVEPAB reporto mas de 10,000 de las cuales las anomalias dentofaciales y las enfermedades de

la pulpa y de los tejidos periapicales representaron mas de la mitad de los registros. En el Cuadro
3 se muestra la distribucion de otras enfermedades vy alteraciones de la cavidad bucal.

25



Direccion GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

Cuadro 3
Distribucion de otras enfermedades v alteraciones de la cavidad bucal en usuarios de los servicios de salud
Meéxico, SIVEPAB 2009

CIE-10 Descripcion Total
N %

Koz | Anomalias dentofaciales [incluso la maloclusién] 2,846 27.0
Koa |Enfermedades de la pulpa v de los tejidos periapicales 2, 637 25.0
Ko3 Otras enfermedades de los tejidos duros de los dientes 1, 485 14.1
Koo | Trastornos del desarrollo y de la erupcion de los dientes 773 7.3
Ko6  [Otros trastornos de la encia y de la zona edéntula 628 6.0
K10 Otras enfermedades de los maxilares 605 5.7
Ko8 | Otros trastornos de los dientes y de sus estructuras de sostén 498 a.7
F45.82 [ Rechinamiento v apretamiento (Bruxismo) 482 4.6
Ko1 Dientes incluidos e impactados 281 2.7
Kig [Enfermedades de la lengua 111 1.1
K12 Estomatitis y lesiones afines 87 0.8
K13 Otras enfermedades de los labios y de la mucosa bucal 8o 0.8
K11 Enfermedades de las glandulas salivales 13 0.1
Kog  [Quistes de la regidn bucal, no clasificados en otra parte 10 0.1

Total 10, 536 100.0
BASE LEGAL

El Sistema de Vigilancia Epidemiolodgica tiene su sustento legal en la Ley General de Salud,
Titulo octavo, Capitulo I, articulo 159, fraccion IV. De acuerdo a los lineamientos del Proyecto
de Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012 para la vigilancia epidemioldgica, los nume-
rales 6.2y 6.4.

Por otra parte, la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y con-
trol de enfermedades bucales en el numeral 10. Registro y notificacion epidemioldgica, menciona
que los estomatdlogos de las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud, asi como las
organizaciones educativas y asociaciones gremiales, son los responsables de notificar problemas
emergentes bucales a las areas epidemioldgicas de los servicios de la Secretaria de Salud. El re-
gistro y notificacion de las patologias bucales se llevara a cabo mediante el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de Patologias Bucales.

OBJETIVO

Objetivo General

* Determinar la frecuencia, el comportamiento vy la distribucion de las patologias bucales en |a
poblacion mexicana, asi como los factores de riesgo relacionados y el impacto de las interven-

ciones.
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Objetivos Especificos

* Identificar la frecuencia y el comportamiento de la caries dental en los diferentes grupos de
edad de la poblacidn, por medio de los indices internacionales de caries dental CPOD para
denticiéon permanente y cpod para la denticion primaria.

* Describir el comportamiento de las enfermedades periodontales en los diferentes grupos de
edad de la poblacion, por medio del indice Periodéntico Comunitario (IPC).

* Contar con informacion sobre los patrones de las alteraciones bucales mas frecuentes, asi
como las lesiones premalignas de tejidos blandos, para contribuir a la orientacion de la
adecuada toma de decisiones y en la planeacion de las intervenciones para su prevencion
y control.

* Determinar la distribucidn de la Higiene Oral en los diferentes grupos de edad de la pobla-
cién, como factor de riesgo para la salud bucodental.

MECANISMOS DE VIGILANCIA

La vigilancia epidemioldgica de las alteraciones bucales, requiere de un proceso continuo, siste-
matico, oportuno vy efectivo, de captacion de informacion especifica sobre su ocurrencia vy dis-
tribucion, asi como de los factores que las condicionan. Esta informacion analizada permite un
mejor y mas racional uso de los recursos y técnicas. La actividad debe ser parte de las funciones
habituales de los servicios de salud y su aplicacion facilita el desarrollo de las acciones para la
prevencion y control de las alteraciones bucales. En este contexto el Sector Salud cuenta con el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales (SIVEPAB) desde el afio 2004. En
la Figura 7 se muestran las fases que la integran.

Figura 7
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Patologias Bucales SIVEPAB
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El sistema se conforma de tres fases:

La fase permanente, constituida por 405 unidades monitoras distribuidas en las 32 entidades
federativas del pais. Su escala reducida permite obtener la informacion con la frecuencia requerida
(mensual, trimestral, semestral o anual). Los resultados de la informacién obtenida son articula-
bles con los que producen los sistemas de rutina, permitiendo una interaccion complementaria
entre unos y otros.”

Los sitios centinela operan con las instancias funcionales del Sistema Nacional de Salud, en
los cuales se otorgan los servicios de atencion odontoldgica a la poblacion, de donde se obtendra
informacion rapida y oportuna para orientar las acciones de los servicios de salud.

La fase de encuesta, donde el disefio de las muestras sera representativo a nivel estatal, in-
cluird zonas rurales y urbanas, se ejecutara con criterios estandarizados. Su ejecucion permitira
profundizar en las caracteristicas y comportamiento de las alteraciones bucales, asi como evaluar
el impacto de las estrategias de prevencion en la poblacion. La informacion se obtendra cada tres
anos, a través de cuestionarios enfocados hacia la salud bucal.

La fase de investigaciones especiales, surgira a partir de los problemas detectados en las fases
anteriores, es decir, permitiran conocer las caracteristicas de problemas bucales especificos en
poblaciones determinadas, con el propdsito de establecer medidas de control y prevencion ade-
cuadas.

El modelo integrado por las tres fases permite cubrir distintos angulos del problema en forma
complementaria, reduciendo costos y esfuerzos del personal de salud.

Fase Permanente

La fase permanente del SIVEPAB tiene como objetivo proveer informacion referente a la salud
bucal de los pacientes que acuden a los servicios odontoldgicos del sector salud, a través de unida-
des monitoras; para su seleccién se definieron criterios (descritos mas adelante) que permiten ca-
racterizar a cada entidad federativa y para su aplicacion se elaboraron definiciones operacionales.

Definiciones operacionales

A fin de que todas las personas involucradas en el sistema de vigilancia epidemiolégica manejen
conceptos y criterios homogeéneos para la identificacion, estudio y notificacion de caso, se han
establecido las siguientes definiciones:

*Caso confirmado de caries dental
Todo individuo que al realizarle un examen clinico odontoldgico con espejo v sonda, se identifi-
quen uno o mas dientes cariados, (cuando en una foseta, fisura o superficie lisa se presente una
lesién reblandecida evidente), perdidos u obturados por caries, ya sea en denticién primaria o
permanente. Utilizando los criterios del indice CPOD y cpod de la OMS.
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*Caso confirmado de gingivitis
Individuo que al examen clinico presente inflamacion en las encias, edema, sangrado, cambios
en el contorno, y al utilizar auxiliares de diagnéstico (sonda y/o rayos X) se detecta que no hay
pérdida de hueso alveolar

Caso confirmado de periodontitis

Individuo que al examen clinico presente inflamacion en las encias, edema, sangrado, cambios en
el contorno, movilidad dentaria, pérdida de insercion o de hueso v al utilizar auxiliares de diagnos-
tico (sonda y rayos X) se detecta que existen bolsas mayores o igual a 4 mm de profundidad).

*Caso sospechoso de Cancer Bucal
Individuo que al examen clinico presenta en la mucosa bucal una tlcera, una lesién blanca (leuco-
plasia), roja (eritroplasia) ¢ mixta que puede presentar nédulos, o bien un aumento de volumen
(masas) que no se resuelvan por si misma en tres semanas y que no se caracteriza como ninguna
otra entidad de origen infecciosos inflamatorio o traumatico.

Debido a que existen dos tipos de lesiones bucales la Leucoplasia (lesiones blancas) v la Eritro-
plasia (lesiones rojas) que se han identificado como sefiales de alerta para la deteccidn oportuna
de cancer oral, son incluidas en las definiciones operacionales como lesiones.

*Caso confirmado de Cancer Bucal
Individuo que al examen clinico presenta en la mucosa bucal una Ulcera, una lesién blanca (leuco-
plasia), roja (eritroplasia) ¢ mixta que puede presentar nédulos, o bien un aumento de volumen
(masas) que no se resuelvan por si misma en tres semanas y que no se caracteriza como ninguna
otra entidad de origen infecciosos inflamatorio o traumatico y que al realizarle el estudio histopa-
toldgico se le confirme, v se notifique de acuerdo a la CIE-10 como COO - CO8.

*Caso confirmado de fluorosis dental
Unicamente aplicara a individuos mayores de seis anos y que al examen clinico presenten al me-
nos dos dientes permanentes con opacidades blancas en la superficie dental que involucre mas
de 50% de su extension, o bien manchas cafés o amarillas desfigurantes y/o presencia de depre-
siones en el esmalte con apariencia corroida y corresponda a la clasificacién K00.31 (CIE-10).

*Seleccion de la unidad centinela
La unidad centinela es un micro campo de informacion de sensibilidad suficiente para monitorear
un cierto universo de fendmenos. Estos sitios centinela pueden ser empleados como muestras
representativas de alglin tipo de unidades poblaciones, relevantes para la investigacion epide-
mioldgica. Su escala reducida (nivel local) permite: a) extraccién de informacién con una gran
frecuencia, y b) el empleo de métodos cualitativos y el estudio de procesos en una escala tem-
poral adecuada para la investigacion epidemiolégica con unidades suficientemente desagregadas
como para producir conocimiento de utilidad para los programas preventivos. Los resultados de
la informacion obtenida son articulables con los que producen los sistemas de rutina, permitiendo

una interaccién complementaria entre unos y otros.>”*®
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Las distintas instituciones del Sector Salud participaran con la inclusion de al menos una uni-
dad centinela. La unidad centinela es un Centro de Salud o Unidad Médica (primer nivel de aten-
cidn) que cuente con servicio de estomatologia, deberan ubicarse estratégicamente en cada uno
de los estados de acuerdo con los siguientes criterios que se describen:

Regiones Socioecondmicas del INEGI.

*Numero de municipios en cada region
*Porcentaje de poblacion en la region
*Ubicacion geografica

*Disponibilidad de recursos (fisicos y humanos)

Con el fin de caracterizar a toda la poblacion del estado, las unidades centinela se elegiran de
acuerdo a las regiones socioeconémicas que maneja el Instituto Nacional de Estadistica, Geogra-
fia e Informatica (INEGI). Son siete niveles socioecondmicos numerados del 1 al 7, donde el 1
representa el nivel inferior de la escala de bienestar y el 7 el mas alto. (Ver la Figura 8)

Debido a que no todos los estados cuentan con todos los niveles, el Comité Nacional para la
Vigilancia Epidemiolodgica coordinara la ubicacion de las unidades centinelas con el fin de ajustar
conforme a las caracteristicas de cada estado.

Figura 8
Regiones Socioecondmicas (INEGI)

Orden descendente de estralos

de a relativa
Total de

] % Fob. Municipios

1| 4852 144
O 17.49 340
O 11.3 383
O 3,95 258
O 10.34 538
[ 4,76 468
] 3,64 330

2442

Disponible en: http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/espanol/sistemas/regsoc/ default.
asp’s=esté&tc=11723
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Criterio para la aplicacion del formato de estudio de caso

El estudio se aplica a los pacientes de primera vez en el ano, con excepcion de las personas
que requieran tratamiento de urgencia. A estos ultimos se les aplicara el examen inmediatamente
después de la solucion de la urgencia. Se sugiere que se realicen al menos tres formatos por dia.

Formato
El formato de estudio de caso de patologias bucales (Anexo C)se divide en cinco secciones:

* La primera, identifica el formato SIVEPAB 1.

* La segunda incluye datos basicos del paciente como su nombre, edad, sexo, CURP, fecha
de nacimiento. Asimismo, si esta integrado a alglin programa de pobreza extrema, es de-
rechohabiente, etc.

* La tercera reline datos para la identificacion de la unidad que emite la informacion: el nom-
bre de la institucion, la entidad federativa, la jurisdiccion o regidn, el municipio y la unidad
médica.

* La cuarta se refiere a los antecedentes generales de salud del paciente.

* La Ultima seccion corresponde a la exploracion bucal, en la cual se registran las patologias
bucales a través de indices que permiten cuantificar y analizar la informacion SIVEPABL.
(véase Anexo C), el cual fue adaptado a partir de la propuesta de la Organizacién Mundial
de la Salud para los formularios de evaluacion de la salud bucal.

Este formato se aplicara a la poblacion que acude a los servicios de salud odontolégicos del
Sector Salud, y una vez llenado y capturado en linea, se debera integrar al expediente clinico del
paciente para tener mayor control de los pacientes que ya fueron registrados en el sistema.

Flujo de la informacion

En esta seccion se desarrollan los elementos basicos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de Patologias Bucales; asimismo, se senala la responsabilidad de cada nivel.

Nivel operativo (Unidad Centinela o local)

Comprende a los profesionales de la salud que estan en contacto directo con la poblacion
atendida, en este caso el cirujano dentista (estomatdlogo u odontélogo) de la unidad centinela
seleccionada por las instituciones del Sistema Nacional de Salud que forman parte del SIVEPAB.
Es responsabilidad de este nivel:

Cirujano dentista:

*Realizar actividades de deteccion.

*Llenar el formato de caso (SIVEPAB 1) vy si cuenta con la infraestructura necesaria en su uni
dad médica, capturarlo en la Plataforma del SINAVE, modulo SIVEPAB. Cuando no sea posi-
ble, gestionar ante las autoridades correspondientes, la captura de la informacion
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*Revisar, concentrar y validar en linea (cuando sea posible) la informacién recopilada mensual-
mente al responsable jurisdiccional de vigilancia epidemiolégica.

*Analizar los datos generados para conocer la situacion epidemiologica de su unidad.

sParticipar en las actividades de capacitacion relacionadas con la vigilancia epidemioldgica.

Nivel jurisdiccional

Area de epidemiologia:
*Recopilar, concentrar y validar la informacion de las unidades centinela dentro de su area de influencia.
*\/alidar la informacion en coordinacion con el responsable jurisdiccional de Salud Bucal y llenar
el formato correspondiente.
*Apoyar y retroalimentar al nivel operativo en las acciones de Vigilancia Epidemiologica.
*Analizar la informacion generada y proponer acciones de investigacion epidemiologica.
*Programar, coordinar y supervisar actividades de vigilancia epidemioldgica en su area de res-
ponsabilidad.
*Participar en actividades de capacitacion relacionadas a la vigilancia epidemiologica.
*Coordinar actividades con las instituciones.

Responsable del Programa de Salud Bucal:

*Validar y evaluar la informacion epidemioldgica en coordinacion con el responsable jurisdiccio-
nal de Vigilancia Epidemiologica.

*Analizar, evaluar y proponer actividades de investigacion.

*Participar en colaboracion con el epidemiélogo jurisdiccional, en la elaboracion de informes de
resultados.

*Enviar la informacion al nivel inmediato superior.

*Coordinar actividades con las instituciones.

Nivel estatal (delegacional, intermedio o regional)

Vigilancia epidemioldgica estatal
*Recopilar, concentrar y validar la informacion de las jurisdicciones del estado.
+Validar la informacion en coordinacion con el responsable estatal de Salud Bucal.
*Apoyar y retroalimentar al nivel operativo en las acciones de Vigilancia Epidemiologica.
*Enviar la informacion validada al nivel inmediato superior a través del formato de validacion.
*Analizar la informacion generada y proponer acciones de investigacion epidemioldgica.
*Programar, coordinar y supervisar actividades de vigilancia epidemioldgica en su area de res-
ponsabilidad.
*Participar en actividades de capacitacion relacionadas a la vigilancia epidemiolégica.
*Coordinar actividades con las instituciones.
Responsable del Programa de Salud Bucal
*Capturar, validar y evaluar la informacién epidemioldgica en coordinacion con el responsable
estatal de Vigilancia Epidemiolégica.
*Analizar, evaluar y proponer actividades de investigacion.
*Participar, en colaboracion con el epidemiologo estatal, en la elaboracion de informes de resultados.
«Coordinar actividades con las instituciones del nivel estatal y/o zonal.
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Nivel nacional

Comprende a las instituciones del Sector Salud, sus responsabilidades incluyen:
*Recopilar, consolidar, procesar, analizar y difundir en forma continua la informacion remitida
por los estados.
*Realizar analisis e investigaciones epidemioldgicas en el ambito nacional sobre la base de la
informacion suministrada por las unidades centinela.
*Elaborar y divulgar boletines epidemioldgicos nacionales con los indicadores minimos sectoriales
(Anexo A), informes v otros instrumentos para garantizar la retroalimentacion del sistema.
*Evaluar el funcionamiento del sistema de vigilancia.
*Cooperar cientifica y técnicamente con los distintos niveles sobre la adopcion de medidas de
vigilancia epidemiologica.
*Proveer a organismos internacionales la informacion epidemioldgica, segiin normas interna-
cionales.
*Supervisar la operacion del sistema.
*Promover la participacion en la elaboracion de estrategias de comunicacién social.
*Asesorar, evaluar y actuar sobre los problemas de salud considerados de relevancia nacional o
de aquellos imposibles de controlar en forma aislada por los estados.
*Capacitar al personal que participa en la vigilancia epidemioldgica.

El Anexo B ilustra con mayor claridad el flujo del sistema de vigilancia del Sector Salud.
Periodos de envio de la Informacion

La informacion debe estar disponible, completa y validada en la Plataforma del SINAVE de manera mensual.
La Direccion General de Epidemiologa realizara una evaluacion a la informacion el dia 16 de cada mes.

Periodos de envio de informacion. Fecha de corte: Dia 15 de cada mes

UNIDAD DE ENVIO _ LAPSOS SEMANA/MES _UNIDAD DE RECEPCION _ PRODUCTOS
Unidad de deteccion 1-5° dia del mes Nivel Intermedio Bases

Nivel Intermedio/Zonal _6-10° dia del mes Nivel Estatal Bases

Nivel Estatal/

Delegacional 11-15° dia del mes Nivel Nacional Bases

Programa de aplicacién para la fase permanente

Para el desarrollo de las actividades del SIVEPAB, se disefio un modulo de captura de enfer-
medades bucales dentro de la Plataforma Unica de Vigilancia Epidemiologica del SINAVE. Es una
herramienta desarrollada por la Direccion General de Epidemiologia que utiliza la Internet como
medio de comunicacion e informacion. Conformada por un gestor de base de datos relacional
centralizada, integrando y vinculando una serie de catalogos homogéneos; la cual permite la
transferencia segura y confidencialidad de la informacion.

La Plataforma proporciona informacion necesaria para las acciones apropiadas y oportunas de
los diferentes niveles administrativos del sector salud, cuenta con diferentes médulos que permi-
ten vigilar las enfermedades de importancia para la salud publica.
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La DGE asigna a los usuarios las claves de acceso, las cuales son proporcionadas con base a sus
responsabilidades y de acuerdo con las politicas de cada institucion del Sector Salud.

Ficha técnica

Para el optimo funcionamiento de cualquiera de los Mddulos en Plataforma es recomendable
contar con equipo de computo e Internet que cumplan con las siguientes caracteristicas minimas:

*Hardware
Procesador PENTIUM IV o Celeron a 1 GHz, Memoria RAM 256Mb (recomendable 512 Mb).

*Servicio de conexion a red
Fax Modem 56 kbps(Para conexién DIAL UP o Télefonica) y/o Tarjeta de Red tipo Ethernet
(10/100) si la conexién es banda ancha.

*Software
Recomendamos Internet Explorer Version 5.5 o Posterior

Pdgina inicial

Para acceder a la interfaz grafica de usuario del sistema, se introduce la siguiente direccion:
www.sinave.gob.mx sobre la linea del localizador URL de su navegador para el website requerido.
Se desplegara la pagina de inicio (HomePage). En esta pagina principal se introducen los nombres
de usuario y clave de acceso correspondientes para ingresar al entorno de trabajo. (Figura 9)

Figura 9
Pagina inicial

Motificacion Samanal oa Casas (SLIAVE
&0 Wab)

Cae0s Sospechosos de Influenza dim o -:
Sistema Nacional de Vigianeia Epidemioldgic

EDA-NuTraVE Plataforma Unica

R L CH T DM LIRS RN ARTE MR D S TS SIS TLMAS SE BECORE A DTELLSAR INTLRHE T L KIPLOEE N

IMPORTANTE

A partir o ] g WTRNED 8 MUeyE erskin od

Una vez que se ha ingresado al Sistema se podra escoger una de las cinco aplicaciones del Ment Principal:

:Registro :Seguimier‘rto :Reportes :Eatalogus :.ﬁ.yuda :Salir
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Registro

Esta opcion le permitira generar un registro nuevo, introduciendo la informacion del formato
de estudio de caso aplicado al paciente de primera vez. Cabe sefalar que antes de ingresar los
datos del paciente es importante considerar que el formato debera tener todos sus rubros llenos y
complementados de lo contrario no se podra incluir al paciente en el sistema.

La captura de la informacién se realiza a través de dos secciones (pantallas), cada una con-
tiene diferentes menus y botones que permiten desplegar diferentes opciones o comandos, de
acuerdo con los catalogos disponibles en el sistema (Figura 10).

Figura 10
Pantalla de registro

Formato de Estudio de Caso Patologias Bucales

T i Frikide Ao b L e
Fioibts o bolinlhe il

[ Datos de Identificacidn del pociente

CTors. o PoComn WIS

Lrzxie - Joraderaan, W Rrergs w
Tebs S el W w o = wia Er T T w
[ESFREREY = el e e =
Cnmm ¢ Fip. da prardw'* aF

WL SIDE M, AT

Al introducir los apellidos en los campos correspondientes se puede hacer “clic” en el botdn
de “buscar paciente” esto permitira al usuario recuperar la informacion sobre el paciente si éste ya
fue ingresado en otro médulo tal como Diabetes mellitus o Tuberculosis. Este comando permitira
ver una lista de donde se podra seleccionar el nombre requerido, que al ser activado, todos los
demas datos relacionados con esta condicion estaran disponibles en nuestro formato de captura.
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b | http- /207 748, 28.1 30 - Resultados de bdsgueda de pacientes - M...

Resultados de busqueda de paciente
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Para desplazarse entre las dos secciones (pantallas) de captura se puede hacer “clic” en los
botones “siguiente” o “anterior”. Una vez verificado que todos los campos del formato estan
capturados se hace “clic” en el boton “adicionar”. Si la informacion esta completa aparece un
mensaje con el folio asignado por el sistema.

Microsoft Internet Explorer 1

‘-ﬁ El Folio asignado es: 20276FEAGEH06271112

Acephar
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De lo contrario apareceran mensajes que nos indican la informacion faltante.
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Microsoft Infernel Explorer
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Seguimiento

Este comando del Ment Principal, permite buscar dentro de la base de datos a un paciente,
despliega la informacién existente y permite modificacién o actualizacién (Figura 11).

Figura 11
Pantalla de seguimiento

& Registro =5“ulml|ntn s Roportes o Ayuda g2 Salir

Informe de seguimiento Casos de Patologias Bucales

- ==

1. Datos de Identificacion del paciente

dp. Paema |y Mmeme | mombesisy

ii. Dates de la Uinidad
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Reportes

El acceso al comando de reportes (formato de salida), se determina por el nivel administrativo
en el cual se encuentre el usuario. El sistema cuenta con parametros previamente establecido
para la generacion de estos informes de tal manera que sean Utiles para los administradores de los
servicios de salud bucal (Figura 12).

Figura 12
Pantalla de reportes

TEeglsre B Eegulmlento =|“|r|.|-|. » ayuds T Lsliv

Departamento de Patologlas Bucales

En la primera pantalla se podra elegir el periodo, la edad y el sexo para general el reporte.
Posteriormente en la segunda pantalla, que se activa al hacer “clic” en el botdn siguiente, se mos-
traran los criterios de seleccion vy las variables utilizadas para agrupar y categorizar la informacion
permitiendo asi la generacion del reporte al hacer “clic” al boton “generar reporte”.
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El modulo SIVEPAB cuenta con la opcidn de cinco botones de reportes fijos; CPOD, ceod,
Dientes permanentes presentes por edad, higiene bucal y Oportunos/extemporaneos que al se-
leccionarlos muestran los reportes sin necesidad de cruzar variables.

:Hﬂl:-'.-'-\.l :'.-rtul-'"rrlu :tinnrm :J"rw.ll :'H-l"

Departamenta de Patologias Bucales

CRTIR OF ST I|'.|':I!'|h AGRPADD POR

La tercera pantalla despliega la informacion solicitada de acuerdo con las variables elegidas,
del rubro anterior.

Direccion General de Epidemioclogia

ESCOLARIDAD ¥ QCUPACION

Fargebny SUR B5TE (Enniid Fadermiva.  COPECHE
drisdnolin: GENERSL s e
T H DENERS g Gararal
Hospaal DEMERS. (=0 Al Dararal
Crivwia da Sabepoiin:  CAMPECHE Bane GENERAL

— T:E:Em::m LICFREIATURA | OTRA" | POSTGRADD | PREFPARATORIA | PREWARIA | SPCUBI0ARLA TETAL
ESTUCLANTE L] L] 1 L] ] L] L k]
OESERP LEADD ! 1 L o o L] 1 3
TRARAIADOR FOR CIAERTA
PROFS 1 1 [ ] o 1 1 [ 4
TR B AIADGE CONTRATADD @ B L] L [ L] o L]

e Toal 51
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Catdlogos

Muestra el ment completo de los catalogos disponibles.

KMenu de Catalogos
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Ayuda

Permite la descarga del formato SIVEPAB 1 para su reproduccion en papel, muestra la ayuda
en el llenado del mismo formato y permite también la descarga del formato de validacion,

Figura 13
Pantalla de ayuda

SRegistre §Seguimiente §Reportes §Catdlogos| g Ayuda| § Salis

Ayuda FORMATO DE CAPTURA

sALm puc B FORMATO DE VALIDACION

Salir

Es importante cuando se finalice la sesion de trabajo y ya no se requiera continuar operando
el sistema, se elija el comando salir del ment principal, esto evitara inconsistencias o inestabilidad
del programa o del sistema de computo.

Fase de encuestas epidemioldgicas

Si bien la fase permanente permite obtener informacion oportuna de la poblacion que acude a
los servicios de salud del sector publico (generalmente con una necesidad sentida), es necesario
evaluar el impacto de las estrategias del programa de salud bucal en toda la poblacion.

La fase de encuestas del sistema de vigilancia epidemioldgica esta pensada para detectar los
cambios de morbilidad o tendencias de ésta, independientemente del tipo de servicio odontold-
gico al que acude el paciente. Asi, se puede evaluar la idoneidad y efectividad de los servicios que
se proporcionan para planear o modificar los servicios de salud estomatoldgicos vy los programas

educativos. A continuacion se dara una explicacion mucho mas detallada de esta fase.
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La fase de encuestas del SIVEPAB tiene los siguientes objetivos:

* Proporcionar informacion periodica estandarizada del proceso salud-enfermedad de la pobla-
cién en general.

* Obtener informacion que permita evaluar oportunamente los recursos necesarios para implan-
tar, mantener y adecuar los programas de salud bucal, estimando las necesidades cuantitativas
y cualitativas.

* Obtener datos cada tres afios de un area sociogeografica que permita determinar el compor-
tamiento de las patologias bucales.

Al estudiar las enfermedades bucales debe considerarse que:

* Las enfermedades bucales guardan una fuerte relacion con la edad, pues a menudo aumenta
su intensidad y prevalencia con esta variable.

* Las enfermedades existen en todas las poblaciones, variando solo su gravedad y prevalencia.

* La caries dental es irreversible y por ello la informacion sobre el estado actual proporciona
datos, no soélo respecto a la importancia de la enfermedad existente sino también de la enfer-
medad anterior.

* Se efectlan numerosas observaciones con mediciones preestablecidas internacionalmente
para cada sujeto, esto es, para cada diente en el caso de la caries dental y los seis dientes de Ia
boca en la evaluacion de las periodontopatias.

Debido a estas caracteristicas epidemioldgicas de las patologias bucales, se ha establecido un
enfoque en la preparacion de la muestra y la planeacion de las encuestas para las enfermedades
bucales.

Variables que se registraran en la fase de encuestas:

* Factores demograficos y antecedentes del paciente
* Higiene bucal

* Estado dentario

* Estado periodontal

* Enfermedades de la cavidad bucal

* Fluorosis dental en dientes permanentes

* Oclusion

* Uso y necesidades de protesis

Las definiciones operacionales de las variables que se utilizaran en el estudio son las mismas
que se tienen para la fase permanente; las nuevas, como oclusion, uso y necesidades de protesis
se definiran de acuerdo con los lineamientos que la OMS determine para ese momento.

Muestra

La encuesta sera realizada cada diez anos. La organizacion estara a cargo de la Direccion Ge-
neral de Epidemiologia y el Programa Nacional de salud bucal quienes programaran la realizacién

de la encuesta con la aprobacion del CONAVE.
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Deberan coordinarse con el Comité Nacional de Salud Bucal (IMSS, IMSS Oportunidades,
ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, INI, DIF, Universidades, etc.) y de esta forma todas las ins-
tituciones participaran en el levantamiento.

Para facilitar el muestreo de la poblacion se podra recurrir a los centros educativos, centros
laborales, como oficinas o fabricas, grupos organizados, como el INSEN, para lo cual debera con-
tarse con el consentimiento de las instancias correspondientes. En las localidades rurales donde
no se cuente con este tipo de centros, se podra realizar en los mercados.

La muestra a examinar, debera incluir poblacion de las siguientes edades: 6, 12, 18, 35-44 y
60 o mas y debera tener representatividad nacional.

Los cirujanos dentistas del nivel operativo (previamente capacitado y estandarizado), seran
los encargados de aplicar el formato de encuesta.

Flujo de Informacion

Se utilizara el mismo esquema que el ya plasmado en el inciso 5.1.3, es decir una vez finalizado
el estudio, la informacion de las cédulas se capturard y enviara al siguiente nivel (estatal) a mas
tardar la segunda semana de agosto del mismo ano. En el caso de que no se cuente con los recur-
SOs para su captura, se enviara la copia del formato de encuesta correctamente cumplementado a
los servicios de salud estatales para su procesamiento.

Este nivel recibe la informacion durante el mes de agosto, concentra la informacion de todos
los sitios muestreados, elabora informes, valida, analiza e interpreta y genera el archivo de en-
cuesta estatal y la envia a la Direccion General de Epidemiologia a mas tardar la cuarta semana
de agosto.

En representacion del SINAVE, la Direccién General de Epidemiologfa (DGE) recibira la informa-
cion generada en el Sistema Nacional de Salud; la DGE sera la encargada de concentrar y elaborar los
reportes. Posteriormente, se analizan e interpretan los resultados por el CENAVECE, CONAVE y la
DGE para su difusion en el Boletin de Vigilancia Epidemioldgica de Patologias Bucales.

Formato

Para recolectar la informacidn de los sujetos, se utilizara el instrumento presente en el manual
de procedimientos de la fase de encuesta.

La informacidn derivada de las encuestas epidemioldgicas debe ser analizada conforme a sus
necesidades y posibilidades; el analisis minimo debera seguir el esquema planteado en el Anexo A.

Fase de investigaciones especiales

Las investigaciones especiales son estudios especificos que deben realizarse como resultado del
analisis de la fase permanente y de la encuesta, mediante criterios clinicos, epidemioldgicos y
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auxiliandose de examenes de laboratorio, que permitan conocer las caracteristicas de problemas
bucales de una poblacion determinada, a fin de precisar su magnitud vy buscar los factores de
riesgo que condicionan su presencia y evolucidn, para asf establecer y/o adecuar las medidas de
prevencion y control.

La fase de investigaciones del SIVEPAB tiene los siguientes objetivos:

» Complementar el conocimiento de la magnitud y trascendencia de las enfermedades bucales
en la poblacién objeto.

* Establecer o verificar el diagndstico de los casos reportados.

* Confirmar la existencia de un problema salud bucal en una poblacidn determinada.

* Determinar los posibles factores de riesgo que influyan en la aparicion de las patologias buca-
les para establecer las medidas de prevencion y control.

* Fortalecer el sistema de vigilancia epidemiologica.

Registro de la investigacion

El responsable principal de la investigacion debe obtener el consentimiento de las autoridades
estatales o nacionales, por lo que debera registrar la investigacion ante los Comités Estatales de
Vigilancia Epidemioldgica, de Salud Bucal y/o Bioética.

Protocolos de investigacion

La realizacion de investigaciones especiales esta sujeta a un protocolo de investigacion, en
este apartado se describen aspectos minimos generales que se consideran para la realizacion de
estudios de acuerdo con la NOM Técnica 313, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
25 de julio de 1988. A continuacion se mencionan cuales son los elementos basicos del proto-
colo:

. Titulo

Il. Marco tedrico:

a) Definicién del problema

b) Antecedentes

c) Justificacién

d) Hipétesis (en los casos que corresponda)
e) Objetivo general

[1l. Material y método:

a) Objetivos especificos

b) Disefio

c) Referencias bibliograficas

IV. Organizacion de la Investigacion

V. Datos de identificacion

VI. Firmas del investigador principal e investigadores asociados, y
VII. Anexos
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Andlisis e informe final

Al concluir la ejecucion del proyecto de investigacion, el investigador principal presentara un
informe técnico final debidamente formulado y presentado ante el titular del area de investigacion
de su institucion. El informe técnico debera contener como minimo los siguientes elementos:
resumen, introduccion, material y método, resultados, discusion, conclusiones, referencias biblio-
graficas y anexos

EVALUACION

Una de las partes esenciales para el funcionamiento del sistema son los mecanismos de evaluacion.

La evaluacion del sistema podra ser directa por medio de visitas o bien indirecta a través de los
informes de actividades. Es importante sefialar que cada institucion podra adecuar los indicadores
de acuerdo con sus lineamientos internos vigentes.

El trabajo del SIVEPAB se analiza por medio de tres indicadores esenciales: de oportunidad,
participacion y calidad.

Definicion Valor
del indicador Formula esperado  Fuente Periodicidad

Participacion [ Numero de unidades centinela del SIVEPAB que reporta X 100 33% | SIVEPAB/| Mensual/

Total de unidades centinelas inscritas en el Sistema Plataforma | Trimestral /

Unica Anual

Oportunidad | Nmero de registros que se enviaron en fecha establecida X 100| 33% |SIVEPAB/ | Mensual/

enla Total de registros esperados por el sistema Plataforma | Trimestral /
notificacion Unica Anual

Numero de registros recibidos con todas las variables sin error 34% |SIVEPAB/ | Mensual/

Calidad Total de registros esperados por el sistema Plataforma | Trimestral/
Unica Anual
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La informacidn epidemioldgica recibida en los difrentes niveles debe ser nalizada conforme a
sus necesidades vy posibilidades; sin embargo el analisis minimo para cualquier nivel son los indi-
cadores basicos, que consisten en:

Anexo A
DESCRIPCION
Porcentaje de nifios libres de caries dental a la edad de 6 afios
Porcentaje de nifios con enfermedad periodontal a la edad de 6 afios
Higiene bucal a |a edad de 6 anos
Numero de dientes afectados por caries dental en denticién temporal a la edad de 6 afios
Porcentaje de nifios con caries dental a la edad de 12 afos
Porcentaje de nifios con enfermedad periodontal a la edad de 12 anos
Higiene bucal a |a edad de 12 anos
Numero de dientes afectados por caries dental en denticién permanente a la edad de 12 afios
Porcentaje de individuos con caries dental a |a edad de 18 afios
Porcentaje de individuos con enfermedad periodontal a la edad de 18 afios
Porcentaje de individuos con todos sus dientes presentes a la edad de 18 anos
Numero de dientes afectados por caries dental en denticién permanente a la edad de 18 afios
Porcentaje de individuos con caries dental de 35 a 44 anos de edad
Porcentaje de individuos con enfermedad periodontal de 35 a 44 afios de edad
Numero de dientes perdidos en poblacion de 35 a 44 afios de edad
Numero de dientes afectados por caries dental en poblacion de 35 a 44 anos de edad
Porcentaje de individuos con caries dental con mas de 60 afios de edad
Porcentaje de individuos con enfermedad periodontal de mas de 60 afios de edad
Numero de dientes presentes en poblacion de mas de 60 afios de edad
Numero de dientes afectados por caries dental en poblacion de mas 60 afios de edad

Esta informacion epidemioldgica debe integrarse en un diagnéstico situacional en cada uno
de los niveles técnico administrativos debera actualizarse en forma permanente, para su uso en la
planeacion y evaluacion de los Servicios de Salud.



Anexo B

Flujo de informacion del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Patologias
Bucales en el Sector Salud
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Formato

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO DE ESTUDIO DE CASO DE PATOLO-
GIAS BUCALES SIVEPAB 1

INDICACIONES GENERALES.- Este formato debe llenarse completamente (original y copia)
de acuerdo a las definiciones operacionales de caso de caries, enfermedad periodontal cancel
bucal y otras patologias. Llene todas las casillas segtin corresponda. Utilice una casilla para cada
letra o nimero (con pluma, letra de molde y niimeros arabigos). El instructivo solo contempla
los incisos que requieren explicacion, para informacion detallada consulte el manual de Vigilancia
Epidemioldgica de Patologias Bucales, Fase Permanente.

| IDENTIFICACION DEL PACIENTE (1-10).- Se refiere a los datos del paciente al que se le
realiza la exploracion bucal. Este inciso debe de llenarse obligatoriamente en forma completa,
clara y con letra de molde en los espacios correspondientes.

1. Nombre: Debe anotar el nombre completo del paciente, iniciando con el apellido paterno, ma-
terno y nombres.

2. Datos de Nacimiento: Indique el nombre del estado y municipio del lugar de nacimiento del
paciente, si dispone de la jurisdiccion registre.

3. Fecha de nacimiento: En caso de ignorar la fecha de nacimiento anote en la casilla el ano
correspondiente a la edad aproximada del paciente v la fecha que refiere cumplir afios), o en su
defecto complete las casillas del dia y el mes con los nimeros 01/01. Apdyese con los datos de
la credencial de elector.

4. Edad: Si registro la fecha de nacimiento omita este punto.
5. Sexo: Anote 1) Masculino 2) Femenino seglin corresponda.

6. Ocupacion.- Indique la actividad que desempena el paciente: Hogar, estudiante, pensionado,
desempleado, trabajador por cuenta propia o trabajador contratado.

7. Escolaridad.- Debe anotar el nivel maximo de estudios: primaria, secundaria, preparatoria, ca-
rrera técnica, licenciatura, posgrado, otra, no aplica, se ignora, sin escolaridad, menos de tres anos
de primaria, de 3 a 5 anos de primaria, sabe leer y escribir.

8. CURP.- Si el paciente conoce su Clave Unica de Registro Poblacional (CURP) complete la
informacion de lo contrario registre su (RFC) sin homoclave.

0. Tipo de paciente: anote incidente en pacientes de primera vez, si el paciente ya ha sido exami-
nado anteriormente registre prevalente.

10. Residencia habitual: Indique la calle, nimero exterior e interior, colonia, estado municipio y
localidad, si dispone de la jurisdiccion registre.



Il IDENTIFICACION DE LA UNIDAD.- Debe de disponerse de las claves de los niveles y areas
correspondientes de la unidad que realiza el estudio (unidad, municipio, jurisdiccién y/o delega-
cién/subdelegacién/zona militar, entidad e institucion); registre los datos de la unidad.

Il ANTECEDENTES (11).- Antecedentes de otra(s) enfermedad (es), complicacién (es) v/o
adiccion: Indique el padecimiento que refiera el paciente que haya sido diagnosticado y confirma-
do. De presentar dos opciones sefalelo en el segundo cuadro. En otras mencione las que estan
relacionadas con manifestaciones bucales.

IV EXPLORACION (12-16) La exploracion sera de los dientes referidos arriba de la casilla.
Anote en la casilla el codigo, de lo encontrado en la exploracion.

12. Lesiones de la mucosa. Revise la mucosa bucal de acuerdo al manual de deteccion de lesiones
premalignas. Registre el tipo de la lesidon 12a y el tiempo de evolucidn 12b.

13. Otro tipo de patologia. Marque de acuerdo al codigo en caso de existir alguna otra patologia.
Si la opcion es otra consulte la clasificacion de la CIE-10. o CIE-OE.

14. HIGIENE BUCAL (indice de Higiene Oral Simplificado IHO-S): En la casilla correspondiente
marque de acuerdo al codigo lo encontrado en la exploracion. Indique el diente explorado.

15. ESTADO PERIODONTAL

Si dispone de sonda de la OMS registre el punto 14a (omita el 14b y 14c). En caso contrario pase
al punto 14b o 14¢c dependiendo del auxiliar de diagnéstico.

15a. indice Perioddntico Comunitario: En esta seccién de acuerdo al diagndstico seleccione el
codigo v registrelo en la casilla correspondiente. Para considerar un sextante tendra que haber al
menos dos dientes presentes de lo contrario excluya el sextante. Al examinar ninos menores de 15
anos sélo se considerara el sangrado v la presencia de calculos, no debera de intentarse examinar
bolsas. Realice la exploracion de los dientes indices: Para adultos de 20 anos de edad o mas, los
dientes a examinar son diez: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 y 47; los segundos molares en cada
sextante posterior se aparean para su registro. Si ninguno de los dientes indices estuviera presente
en el sextante indicado para el examen, se examinaran todos los dientes restantes del sextante.En
menores de 20 anos se examinaran los dientes 16, 11, 26, 36, 31y 46.

15b. Diagndstico con otro tipo de sonda: Marque de acuerdo al cédigo la presencia de alguna de
las afecciones sefaladas, anotando en la casilla el grado mas severo.

16. ESTADO DENTARIO indice CPOD 6 ceod.- Tomando en cuenta la codificacién referida y
acorde a la exploracion realizada, codifique el odontograma con niimeros los dientes permanentes
y con letras los temporales. Cuando este presente pilar de puente se anotara el cédigo 7, y cuando
sea mantenedor de espacio registre el codigo G. Los codigos de letras no deberan ser registrados
en las casillas siguientes (16,17,18, 26,27,28,36,37,38,46,47,48).
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