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Introducción
Un problema en la medicina y la odontología es la definición de “Salud” y “Enfermedad”. La 
Organización Mundial de la Salud ha definido a la Salud Bucal como “la ausencia de dolor 
orofacial crónico, cáncer de boca o garganta, úlceras bucales, defectos congénitos como 
labio leporino o paladar hendido, enfermedad periodontal, caries dental y pérdida de dien-
tes, así como otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la cavidad bucal”, 
esta definición plantea una difícil operacionalización y desarrollo de instrumentos para su 
medición. Es por tanto que, en esta edición, se ha incorporado una variable medible: “Salud 
Bucal Óptima”, que si bien dista mucho del término de la OMS, permite una aproximación del 
Estado de Salud Bucal de la Población Mexicana. 

Recolección de la información

Se recopiló a través de 413 unidades centinela que pertenecen al Sector Salud. El instrumento 
de acopio de la información fue el formato de estudio de caso SIVEPAB 1. Los encuestadores 
fueron los cirujanos dentistas de base adscritos a las unidades centinela, los cuales partici-
paron en un programa de capacitación; donde se establecieron los criterios de diagnóstico 
definidos en el Manual de Procedimientos Para el Odontólogo de la Unidad Centinela.1 

Consideraciones respecto a la fase permanente

La información de la fase permanente corresponde únicamente a los pacientes que 
buscan tratamiento dental en los consultorios de los Centros de Salud o unidades mé-
dicas del IMSS-Oportunidades, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, DIF, los Servicios de 
Salud Estatales pertenecientes a la Secretaria de Salud, así como algunas universidades 
que ofrecen atención odontológica; que no es representativa de la población mexicana 
en general. Debido a que gran parte de la población busca atención dental de urgencia 
(principalmente cuando existe dolor). La información aquí contenida puede sobresti-
mar la prevalencia de las enfermedades bucodentales en los diferentes grupos de edad. 
Asimismo, las personas que han perdido los dientes no buscan la atención dental con 
la frecuencia de aquellos que todavía poseen dientes. Por esta razón, el estudio puede 
subestimar la prevalencia de pérdida dental total (edentulismo) en la población.

Otro problema que resta validez y precisión a los resultados de esta fase es el número 
de odontólogos que realizan el examen bucal y registran los indicadores ya que pueden 
existir diferencias en los criterios diagnósticos que dificulten la comparación de los re-
sultados obtenidos en las distintas unidades centinela. No obstante, para reducir  esta 
limitación se cuenta con manuales sobre los aspectos diagnósticos de las enfermeda-
des más importantes de la cavidad bucal, lo cual debe mejorar la confiabilidad de los 
resultados.2 

Los resultados que se presentan a continuación, derivados de esta fase, son datos cru-
dos y no se ha efectuado ajuste para edad y sexo.
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PANORAMA GENERAL
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Se examinó un total de 274,192 pacientes de 2 a 99 años de edad, 6.8% más que en el año 2012 
donde el total fué de 255,327. La información que se presenta en este documento incluye a las 
32 entidades federativas del país. Las entidades que cuentan con un mayor número de unidades 
centinela son el Distrito Federal, Tabasco y Veracruz, en estos estados existe al menos una unidad 
centinela en cada jurisdicción, esto se ve reflejado en su participación; cada uno revisó más del 6 % 
de los pacientes registrados en la plataforma durante el 2013. La Figura 1 muestra el porcentaje 
de participación de cada una de las entidades federativas del país. La información proporcionada 
por cada institución varía debido a que las unidades centinela operan con las instancias funcionales 
del Sistema Nacional de Salud, en las cuales se otorgan los servicios de atención odontológica. El 
Cuadro 1 muestra el número y porcentaje de pacientes examinados por cada Institución.

Figura 1
Distribución por entidad federativa del porcentaje de participación en el SIVEPAB 2013

Cuadro 1
Distribución de los pacientes usuarios de los servicios de salud examinados por institución.
México, SIVEPAB 2013.

< 2  

2.0 a 3.9 

4.0 a 5.9 

6.0 o más 

Institución  SSA ISSSTE  IMSS-O  SEDENA  SEMAR  DIF  PEMEX  UNIVERSIDADES  TOTAL 

N 118,81 73,481 31,799 26,311 12,986 6,883 2,508 1,413 274,192

%  43.3 26.8 11.6 9.6 4.7 2.5 0.9 0.5 100.0
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Óptima Salud Bucal

Para evaluar la Salud en la población se han realizado importantes esfuerzos por sistematizar tanto 
las definiciones de salud existentes como la operacionalización y desarrollo de instrumentos para 
su medición. Para los expertos de salud bucal ha sido mucho más complejo este proceso, ya que 
al igual que otras enfermedades, las medidas de frecuencia (específicamente la prevalencia), no 
son suficientes para la planeación de servicios de salud odontológicos.

La mayoría de los países han utilizado los lineamientos de la Organización Mundial de la Salud para 
vigilar el Estado de Salud Bucal. A través del Manual “Encuestas de Salud Oral: Métodos básicos” 
donde se promueve la realización de encuestas de salud oral estandarizadas que sean comparables 
internacionalmente. En gran medida los indicadores clínicos siguen siendo un componente esencial 
de la evaluación de la Salud Bucal de la población, los índices CPOD, IHOS, IPC (entre otros) han 
permitido medir la severidad de las enfermedades bucales así como los factores de riesgo. En el 
campo de la medicina y la odontología se han instrumentado indicadores sintéticos de la salud, al 
combinar información de varios aspectos de la salud, éstos proporcionan un valioso instrumento 
para simplificar, vigilar y comparar la salud de las poblaciones.3

En 1995 se da a conocer el Índice de Salud Oral (OHX, por sus siglas en inglés), que fue diseñado 
para proporcionar una medida numérica del estado de salud bucal de un individuo por medio de 
una serie de exámenes clínicos sencillos.4 Posteriormente se aplicó el sistema de Puntuación de 
Salud Oral (OHS) que es una versión modificada del OHX. Los instrumentos incluyen evaluaciones, 
periodontales, caries dental, restauraciones, oclusión, mucosa bucal, prótesis dental, entre otros. 
 
En la Encuesta de Salud Dental de Adultos del 2009 del Reino Unido, se combinaron múltiples medidas 
clínicas para identificar aquellos adultos con la mejor salud bucal. En este estudio se identificó la 
proporción de adultos que cumplían criterios tales como un número determinado de dientes naturales 
y sanos, bolsas periodontales profundas y perdida  de inserción.5

Para extrapolar este indicador a México, se incluyó la población usuaria de los Servicios de Salud 
adolescente y adulta (15 a 99 años de edad) que tienen una Óptima Salud Bucal (OpSB), es decir 
que cumplieran los siguientes criterios:

	 • 20 o más dientes naturales 
	 • 18 o más dientes sanos y no presentar lesiones cariosas activas
	 • Sin daño periodontal, esto es sin cálculo dentario o sangrado, bolsas periodontales superficiales o 	
	 profundas

De un total de 217,494 adolescentes y adultos que acudieron a los Servicios de Salud en las unidades 
centinela, sólo 8,327 (4.0%) resultaron con una Óptima Salud Bucal (OpSB).
 
La Figura 2 muestra la proporción de adolescentes y adultos con OpSB; uno de cada veinticinco 
adultos (4%) cumplió con los criterios. El 9.8% de los  adolescentes (15 a 19 años) mantienen una 
Óptima Salud Bucal. Conforme avanza la edad, los adultos tienen menos posibilidades de mante-
ner este estatus. De los 25 a 29 años, se reduce hasta el 4.7% los usuarios con OpSB, a partir de 
los 45 años de edad la población usuaria con OpSB es menor al 2%.
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Figura 2
Proporción de la población adolescente y adulta usuaria de los servicios de salud con Óptima 
Salud Bucal. México, SIVEPAB 2013.

En general, no hay diferencias significativas entre la proporción de hombres y mujeres con Óptima 
Salud Bucal. Sin embargo al estratificar por edad, existen diferencias significativas sólo entre los 
hombres y mujeres adolescentes (15 a 19 años). Las diferencias entre hombres y mujeres en los 
demás grupos de edad fueron inferiores a un punto porcentual. La Figura 3 muestra la estratificación 
por sexo y edad. 
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Figura 3
Proporción de la población adolescente y adulta usuaria de los servicios de salud con Óptima 
Salud Bucal por sexo y grupo de edad. México, SIVEPAB 2013.

La Figura 4 muestra la proporción de la población adolescente y adulta usuaria de los servicios de 
salud con Óptima Salud Bucal por institución, al estratificar la población por derechohabiencia, se 
observa que, en todos los grupos de edad, menos del 13% de la población que demanda atención 
odontológica tiene Óptima Salud Bucal, los usuarios que acuden al IMSS-Oportunidades y SEMAR 
tienen mejor Salud Bucal que los que reciben atención en otras instituciones.

Al igual que otros análisis donde se ha estratificado la información por institución, es importante 
señalar que ésta no tiene representatividad institucional. Los resultados aquí  presentados sugieren 
que existen diferencias significativas entre la población que demanda atención en las diferentes 
instituciones que otorgan el servicio odontológico. A la luz de estos hallazgos es necesario realizar 
otros estudios que permitan explicar con mayor detalle estas diferencias. Es importante fortalecer 
los Sistemas de Salud odontológicos a fin de que la población infantil y adolescente mantenga una 
Óptima Salud Bucal que redundará a largo plazo en una mayor proporción de adultos con mejores 
condiciones bucales. 
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Figura 4
Proporción de la población adolescente y adulta usuaria de los servicios de salud con Óptima 
Salud Bucal por tipo de aseguramiento y grupo de edad. México, SIVEPAB 2013.
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Salud Bucal del niño
y adolescente
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Se examinó la cavidad bucal de un total de 84,448 pacientes de 2 a 19 años de edad, de los cuales 
el 57.0 % eran del sexo femenino y 43.0 % del sexo masculino. El Cuadro 2 muestra el total de 
pacientes por grupo de edad.

Cuadro 2
Distribución de los niños y adolescentes que acuden a los servicios de salud, por grupo de 
edad y sexo. México, SIVEPAB 2013.

Higiene bucal

La presencia de placa dentobacteriana y por ende la eficacia de la higiene bucal, es una medida 
importante de la salud oral. Por otra parte el cálculo dental resulta de la acumulación de los 
depósitos de placa (biopelícula) que se han mineralizado a través de los iones de calcio de la 
saliva y se adhiere a los dientes y dentaduras. El cálculo impide una limpieza eficaz y por lo tanto 
es un indicador importante para la enfermedad periodontal; ambos componentes son evaluados 
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para determinar la higiene bucal en el individuo. Para el registro de la higiene bucal en las unidades 
centinelas se utilizó el Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), desarrollado por Greene y 
Vermillion, éste ha demostrado ser un instrumento confiable para estudios epidemiológicos de 
gran tamaño.6

La distribución del Índice del Higiene Oral Simplificado en el total de los niños y adolescentes 
examinados mostró que el 48.3% tenían visibles detritos o cálculo en los dientes (IHOS > 0). La 
falta de higiene se vuelve evidente al aumentar la edad, así en los niños de 6 a 9 años el 38.1% 
presentaba un IHOS>0, mientras que en los adolescentes de 15 a 19 años el 55.8%. El Cuadro 3 
muestra la distribución del IHOS en los niños y adolescentes.

Cuadro 3
Distribución del Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) en niños y adolescentes por grupo 
de edad. México, SIVEPAB 2013.

Para el Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), se analizó si la variable presenta una distribución 
normal, para ello se realizó la prueba de Shapiro-Wilk, rechazando la hipótesis de normalidad 
(p<0.000). Con dicho resultado se procedió a realizar una prueba no paramétrica. En el Cuadro 
4, se muestra el promedio por grupo de edad así como el coeficiente de variación (CV) que nos 
permite comparar la variación que se presenta entre los diferentes grupos, siendo el grupo de 6 a 
9 años quien nos presenta la mayor variación y el grupo de 15 a 19 el que tiene la menor variación. 
También al estratificar por sexo, se presenta que sólo para el grupo de 15 a 19 años, las mujeres 
tienen la menor variación, este patrón no se observa en los otros grupos de edad.

Al analizar el IHOS por grupo de edad y sexo se encontró que en el grupo de edad de 15 a 19 
años existe diferencia (p<0.0001), esto significa que en dicho intervalo las mujeres y los hombres 
presentan una higiene bucal diferente, no así en el grupos de edades de 6 a 9 años. En general, los 
hombres presentan un IHOS menor que las mujeres.
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Cuadro 4
Promedio del Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) en niños y adolescentes por sexo y 
grupo de edad. México, SIVEPAB 2013.

Estado dental

La dentición primaria o temporal comienza a aparecer en los niños entre los 6-8 meses de edad  
y finaliza entre los 30-36 meses de edad. Esta dentición permanecerá en boca de forma exclusiva 
hasta los 6 años de edad, momento en que empieza el periodo de erupción de la dentición 
permanente. Los primeros molares permanentes se presentan alrededor de los seis a 6 a 7 años 
de edad, y es fundamental evitar su pérdida, pues son la guía de la oclusión. La erupción de la 
dentición permanente suele terminar alrededor de los 12 a 13 años de edad (28 dientes), quedando 
únicamente los terceros molares aún en formación. 

Dentro de los indicadores epidemiológicos de riesgo se ha empleado la experiencia de caries dental 
pasada, este dato ha demostrado ser el más poderoso predictor de caries para la dentición 
permanente joven . Lo anterior es de suma importancia porque facilita la detección temprana de 
niños con alta probabilidad de presentar un número elevado de lesiones cariosas en la dentición 
permanente. Es por esta razón que en el caso de los niños y adolescentes se revisa la experiencia 
de caries dental tanto en dentición primaria como permanente. 

Para determinar el estado de caries dental en dentición primaria se calculó el promedio de dientes 
cariados, el promedio de dientes perdidos, el promedio de dientes obturados así como el total de 
la experiencia de caries dental (cpod). En el total de niños y adolescentes de 2 a 10 años el índice 
cpod promedio fue de 3.8. De los cuales 3.4 fueron cariados, 0.1 perdidos y 0.3 obturados. El número 
promedio de dientes cariados fue el mayor componente, representando más del 84 % del índice 
total  para todos los grupos de edad. El componente perdido fue el más bajo en todos los grupos 
de edad. En el Cuadro 5 se muestra el promedio del índice cpod y sus componentes en los diferentes 
grupos de edad.
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Al estratificar por sexo y edad, se encontró que los niños tienen la mayor experiencia de caries 
dental comparados con las niñas de la misma edad. La experiencia de caries dental disminuye 
considerablemente entre los hombres y mujeres de 10 a 14 años, esto se debe en gran parte a la 
exfoliación de la dentición temporal. La Figura 5 muestra la comparación del índice cpod por sexo.

Cuadro 5
Promedio del índice de caries dental en dentición primaria (cpod) por  edad en pacientes de 2 a 10 
años. México, SIVEPAB 2013.

Figura 5
Promedio del Índice de caries dental en dentición primaria  (cpod) por sexo y grupo de edad.
México, SIVEPAB 2013.
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Para determinar el estado de caries dental en dentición permanente se calculó el promedio de 
dientes cariados, el promedio de dientes perdidos, el promedio de dientes obturados, así como 
el total de la experiencia de caries dental (CPOD). En el total de niños y adolescentes de 6 a 19 
años el índice CPOD promedio fue de 3.6. Las cifras muestran un incremento en la experiencia de 
caries dental con la edad, encontrándose el más alto a los 19 años cuyo promedio fue 6.9 dientes 
afectados. 

En general, al igual que en la dentición primaria, el número promedio de dientes cariados fue el 
mayor componente, representando más del 80% del índice total. En el Cuadro 6 se muestra el 
promedio del índice CPOD y la distribución de sus componentes en los diferentes grupos de edad. 
La comparación de los índices de caries entre ambos sexos, mostraron que a medida que aumen-
ta la edad las niñas presentan índices de caries más elevados que los niños. La Figura 6 muestra 
la comparación del índice CPOD por sexo. 

Cuadro 6 
Promedio del índice de caries dental en dentición permanente (CPOD) por grupo de edad en 
pacientes de 6 a 19 años. México, SIVEPAB 2013.
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Figura 6
Promedio Índice de caries dental en dentición permanente (CPOD) por sexo y grupo de edad 
en pacientes de 6 a 19 años. México, SIVEPAB 2013.

Población libre de caries dental

La caries dental es un proceso multifactorial mediado por la presencia de una biopelícula que puede 
alojar bacterias cariogénicas cuyo metabolismo produce ácidos, los cuales disminuyen el pH y 
afectan el esmalte, causando la pérdida de mineral en la estructura dental.  Uno de los indicadores 
más importantes para la planificación de los servicios de salud odontológicos, y que proporciona 
información sobre el estado de salud bucal en relación a la caries dental es la “población libre de 
caries dental”.  

Clásicamente, la medida utilizada es la proporción de la población que no ha experimentado caries 
dental en ambas denticiones, es decir, su CPOD + cpod = 0 (éste indicador es el complemento de 
la prevalencia de caries dental), y proporciona información sobre la eficacia del auto cuidado y los 
servicios de atención odontológica, así como de las medidas de control a nivel de salud pública.

El índice CPOD no identifica las lesiones cariosas en sus fases iniciales, sino una vez que existe 
cavitación en el diente, lo cual mejora la exactitud de las mediciones, pero tiene la limitación de 
excluir las lesiones tempranas, que se traduce en una subestimación de  la prevalencia de caries.
De acuerdo a los resultados del SIVEPAB 2013, el 23.5% de la población de 2 a 19 años de edad 
que acude a los servicios de salud, está libre de caries dental.

Se encontró que existe poca población libre de caries en este grupo de edad. Aproximadamente 
la mitad de los niños de 2 años de edad están libres de caries dental, posterior a esta edad 
disminuye la población libre de caries hasta los 7 años. Es importante señalar que las variaciones 
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en la proporción de niños libre de caries dental entre 6 y 12 años son debidas a la exfoliación de los 
dientes temporales y a la erupción de los dientes permanentes. La Figura 7 muestra el porcentaje 
de niños y adolescentes libres de caries dental.

Figura 7
Porcentaje de niños y adolescentes libres de caries dental por grupo de edad (CPOD+cpod=0). 
México, SIVEPAB 2013.

Caries en la Infancia Temprana (CIT)

La Caries en la Infancia Temprana (CIT) incluye a la caries rampante en infantes; esta condición 
también ha sido llamada: “caries de biberón” o “síndrome de biberón” . La CIT es definida como 
la presencia de uno o más dientes cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries), 
o restaurados en la dentición primaria, en niños de 71 meses de edad o menores.  El Cuadro 7 
muestra el porcentaje de niños con CIT por edad.
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Cuadro 7
Porcentaje de niños de 2 a 5 años con Caries en la Infancia Temprana (CIT) por grupo de edad.
México, SIVEPAB 2013.

En niños menores de 3 años de edad, cualquier signo de caries en una superficie lisa es indicativo 
de Caries Severa en la Infancia Temprana (CSIT) de acuerdo al criterio establecido por la 
Academia Americana de Odontología Pediátrica . Entre la edad de 3 a 5 años, la presencia de uno 
o más dientes cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries), o restaurados en la dentición 
primaria anterior superior es considerada como CSIT. En el total de niños de 3 a 5 años examinados 
el 35.6% presentó CSIT. El Cuadro 8 presenta  el número y porcentaje de niños de 3 a 5 años con 
Caries Severa en la Infancia Temprana (CSIT) por grupo de edad.
 
Cuadro 8
Porcentaje de niños de 3 a 5 años con Caries Severa en la Infancia Temprana (CSIT) por grupo 
de edad. México, SIVEPAB 2013.

Estado periodontal

El estado periodontal se determinó midiendo la profundidad de las bolsas periodontales, la 
presencia de hemorragia al realizar el sondeo y la presencia de cálculo, empleando el Índice 
Periodóntico Comunitario (IPC) en niños y adolescentes a partir de los 6 años de edad,  cuando 
empiezan a aparecer los dientes permanentes. La profundidad de las bolsas periodontales se 
determinó para cada diente índice, se registró la medición más profunda encontrada utilizando 
las siguientes categorías: “0” sano, “1” hemorragia, “2” cálculo, “3” bolsas periodontales 
superficiales de 4 a 5 mm, “4” bolsas periodontales  profundas de ≥6 mm.

 

Edad N Número de niños
con CIT

  

 Porcentaje 

2 832 397 47.7 

3 1,974 1,337 67.7 

4 3,028 2,278 75.2 

5 3,965 3,023 76.2 

Total 9,799 7,035 71.8 
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Los resultados muestran que un gran porcentaje de los niños y adolescentes que acuden a los 
servicios de salud tenían un periodonto sano (74.3%), el 13.7% de ellos presentaba sangrado 
gingival, y el 11.5% cálculo dental en por lo menos un sextante. Debido a la recomendación de la 
OMS de no utilizar sonda en menores de 15 años, el cuadro no muestra la presencia de bolsas en 
estas edades. Para los adolescentes de 15 a 19 años la presencia de bolsas periodontales 
superficiales fue del 1.0 %,  y menos de 0.1% resultaron ser bolsas periodontales profundas. El 
Cuadro 9 muestra el número de niños y adolescentes así como la distribución porcentual de acuerdo 
con la puntuación más alta del IPC y la edad. 

Cuadro 9
Distribución del Índice Periodóntico Comunitario (IPC) en niños y adolescentes por grupo de 
edad. México, SIVEPAB 2013.
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Salud Bucal del adulto
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Las enfermedades bucales en su mayoría son irreversibles y su efecto se acumula a lo largo de la 
vida, de tal forma que los daños tienden a ser mayores en los adultos y adultos mayores. En las 
próximas décadas, los estomatólogos se enfrentarán al reto de proporcionar atención dental para 
un número creciente de personas mayores que conserven su boca funcional.

Se examinó la cavidad bucal de un total de 189,744 pacientes de 20 a 99 años de edad los cuales 
el 63.6% eran del sexo femenino y 36.4% del sexo masculino. El Cuadro 10 muestra el total de 
pacientes por grupo de edad y sexo. 

Cuadro 10
Distribución de los adultos que acuden a los servicios de salud, por grupo de edad y sexo. 
México, SIVEPAB 2013.



46

Higiene bucal

La distribución del IHOS en el total de los adultos examinados mostró que el 68.2% tenían visibles 
detritos o cálculo sobre los dientes (IHOS > 0), el cual aumenta considerablemente con la edad, 
alcanzando hasta 76.7 % en los adultos de 65 a 69 años. El 26.0 % de los adultos mayores de 80 
años no presentan detritos o cálculo (IHOS = 0), esto se asocia generalmente a la reducción del 
número de dientes en la población adulta mayor así como a la preocupación por limpiar y mantener 
los dientes todavía presentes. El Cuadro 11 muestra la distribución del IHOS en los adultos.

Cuadro 11
Distribución del Índice de Higiene Oral Simplificado en usuarios de los Servicios de Salud.
México, SIVEPAB 2013.

El análisis del Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) se realizó a partir de una prueba no 
paramétrica ya que no presenta una distribución normal (p <0.0001), en el Cuadro 12 se aprecia 
que los hombres presentan una mayor coeficiente de variación (CV) del IHOS que las mujeres; en 
general el promedio de IHOS es mayor en los hombres en cada grupo de edad. Con excepción de 
los adultos de 35 a 49 años, las mujeres y los hombres presentan diferencias del IHOS de manera 
significativa.
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Cuadro 12
Distribución del Índice de Higiene Oral Simplificado en usuarios de los Servicios de Salud
México, SIVEPAB 2013.
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Edentulismo

Del total de pacientes examinados el 0.4 % fue desdentado. En los pacientes entre 20 a 49 años 
el porcentaje de edentulismo total fue cero por ciento, ya en el grupo de 65 a 79 años el 2.5 % de 
los pacientes habían perdido todos sus dientes, entre las personas mayores de 79 años la cifra fue 
del 8.6%. Estas cifras son inferiores a las encontradas por otros investigadores en el país12, esto 
quizá se deba por una parte al tipo de población en los estudios (la fase permanente del sistema 
sólo examina a población usuaria de los servicios de salud) y por otra parte a que la utilización 
regular de los servicios odontológicos se asocia con el número de dientes remanentes en boca.13

Número de dientes permanentes presentes
El promedio de dientes presentes en todos los pacientes (incluidos los pacientes edéntulos) que 
acudieron a los servicios de salud por primera vez fue de 27.8; los hombres mostraron un valor 
promedio más elevado de dientes permanentes presentes que las mujeres (28.1 y 27.6 
respectivamente) (p<0.0001), éstas diferencias se observaron también al estratificar por edad. 
Al utilizar la escolaridad como variable de análisis se encontró que los pacientes con un mayor 
grado de escolaridad mostraron un mayor número de dientes permanentes presentes, estas 
diferencias se incrementaron con la edad, así los adultos de 80 años y más con mayor escolaridad 
presentaron más de 4 dientes permanentes con respecto a los de menos escolaridad (Cuadro 13).

Cuadro 13
Promedio de dientes permanentes presentes por grupo de edad, sexo y nivel educativo  en 
usuarios de los Servicios de Salud. México, SIVEPAB 2013.

Distribución de los dientes permanentes

De los pacientes que acudieron a los servicios de salud el 99.4% tenían dientes en el maxilar 
inferior y el 98.8% en el maxilar superior. En los sextantes anteriores los dientes que con mayor 
frecuencia se perdieron fueron los laterales y centrales superiores. En las zonas posteriores, los 
terceros molares superiores fueron los más usualmente ausentes, en segundo lugar los segundos 
molares inferiores. Los caninos superiores e inferiores son los dientes que permanecieron más 
tiempo en boca.
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Para analizar la distribución de los dientes permanentes en boca, se utiliza la nomenclatura utilizada 
por la Federación Dental Internacional para la numeración de los dientes. Alrededor del 85% de 
los sujetos había perdido el primer molar en el maxilar superior (D16 o D26) y 77% en el maxilar 
inferior (D36 o D46). La Figura 8 muestra la presencia de cada uno de los dientes en el maxilar 
superior y la Figura 9 muestra la presencia de cada uno de los dientes en el maxilar inferior, ambos 
por grupo edad. En los grupos de edad más joven (20 a 34 años) la pérdida de dientes fue poco 
frecuente. En los adultos de 80 años y más, la pérdida de dientes, especialmente los molares y 
premolares en el maxilar superior e inferior, afectó a más de la mitad de la población. 

En el grupo de edad más joven, de 20 a 34 años de edad, la mayoría de los dientes permanentes 
estaban presentes. Sin embargo ya en este grupo se hace evidente la pérdida del primer molar 
tanto superior como inferior. En este grupo de edad, los terceros molares (56.4% a 59.2%) se 
encontraban presentes, el porcentaje restante probablemente se encontraba sin erupcionar, sin 
embargo cabe la posibilidad de que hayan sido extraídos por encontrarse incluidos, por falta de 
espacio o bien por otros motivos de salud. 

En los adultos de 35 a 49 años, también se observa con mucho más claridad la ausencia de los 
primeros molares (entre 13.4% y 24.7%) principalmente los inferiores. En segundo término se 
hace evidente la falta de los segundos molares inferiores así como el segundo premolar inferior.
En los adultos mayores de 79 años, un poco menos del 43% de los molares se encontraban 
presentes en ambos maxilares. Los dientes del segmento anterior inferior permanecen en boca 
en un mayor porcentaje.

Figura 8
Porcentaje de dientes s presentes en el maxilar superior por código FDI y grupo de edad en 
usuarios de los Servicios de Salud. México, SIVEPAB 2013
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Figura 9
Porcentaje de dientes s presentes en el maxilar inferior por código FDI y grupo de edad en 
usuarios de los Servicios de Salud. México, SIVEPAB 2013

Oclusión funcional

La literatura indica que la capacidad masticatoria está estrechamente relacionada con el número 
de dientes.14 En 1992, la Organización Mundial de la Salud declaró que el mantenimiento durante 
toda la vida, de una dentición natural, funcional, estética, de no menos de 20 dientes, que no 
requiera prótesis, debe ser la meta para la salud.15 

De todos los pacientes usuarios examinados, el 93.1% tenían un mínimo de 20 dientes. El porcentaje 
en el grupo de referencia de la OMS (35 a 44 años) fue de 98.3%. Al realizar la estratificación por 
sexo, se observó que el porcentaje de mujeres con una boca funcional fue de 92.7% mientras que 
los hombres presentaron un porcentaje de 93.8%, ésta diferencia fue estadísticamente significativa 
(p<0.0001). La Figura 10 muestra el porcentaje de pacientes con oclusión funcional por sexo y 
grupo de edad. En todos los grupos de edad se observó un menor porcentaje de mujeres con una 
oclusión funcional en comparación con los hombres, en todos los grupos se encontraron diferencias 
significativas al estratificar por sexo.
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Figura 10
Porcentaje de pacientes con oclusión funcional (20 o más dientes) por sexo y grupo de edad 
en usuarios de los Servicios de Salud.
México, SIVEPAB 2013

Prevalencia de caries dental

La prevalencia de caries dental es una medida primordial de la salud bucal y un indicador de las 
perspectivas a largo plazo para una dentición natural y funcional. En el total de la población 
examinada la prevalencia de caries dental fue de 94.9%. Así mismo se estudió la prevalencia de 
caries en relación con la edad, encontrándose que en todos los grupos de edad ésta fue elevada, 
superior al 87%, sin embargo en la población mayor a cuarenta años la prevalencia fue superior 
al 97% (Figura 11).

Grupo de edad
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Figura 11
Prevalencia de caries dental (CPOD>0) por grupo de edad en usuarios de los Servicios de Sa-
lud. México, SIVEPAB 2013.

Estado dental

Para determinar el estado dental se calculó el promedio de dientes cariados (CD), el promedio de 
dientes perdidos (PD), el promedio de dientes obturados (OD), así como el total de la experiencia 
de caries dental (CPOD). En el total de usuarios de servicios de salud el índice CPOD (dientes 
permanentes cariados, perdidos u obturados) promedio fue de 13.0, de los cuales  6.6 fueron 
cariados, 3.4 perdidos y 3.0 obturados. En general, el promedio de dientes cariados (CD) fue 
superior entre los jóvenes en comparación con pacientes de edad avanzada,  posterior a los 60 
años el componente más importante fue el perdido (PD). En el Cuadro 14 se muestra el promedio 
del índice CPOD y sus componentes en los diferentes grupos de edad.
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Cuadro 14
Promedio del índice CPOD en adultos por grupo de edad en usuarios de los Servicios de Salud.
México, SIVEPAB 2013.

 
Al realizar la estratificación por sexo, se observó que el promedio del índice CPOD fue de 13.3 en 
mujeres y 12.6 en hombres. La diferencia del índice CPOD fue estadísticamente significativa 
(p< 0.0001). Al comparar cada uno de los componentes del índice entre hombres y mujeres 
existen diferencias significativas en todos (p< 0.0001). El Cuadro 15 muestra el promedio en el 
número de dientes afectados por caries dental por sexo y grupo de edad.

Las  mujeres usuarias presentaron un promedio mayor en el número de dientes cariados en 
comparación con los hombres en los grupos de edad de 20 a 34 años, 35 a 49 años de edad 
(p< 0.0001). El promedio de dientes perdidos es mayor en las mujeres en todos los grupos de 
edad (p< 0.0001). En cuanto al componente obturado en los adultos de 80 años y más, no existen 
diferencias significativas entre hombres y mujeres.
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Cuadro 15
Promedio del índice CPOD  por grupo de edad y sexo en usuarios de los Servicios de Salud
México, SIVEPAB 2013.

La experiencia de caries dental  (CPOD) se asoció con el nivel de escolaridad en todos los grupos 
de edad (p<0.0001). En la mayoría de los grupos de edad las personas con escolaridad menor a 
9 años presentaban un mayor número de dientes afectados por caries dental. Al analizar por 
componentes, las personas con menor escolaridad tienen un mayor número de dientes perdidos 
(PD) o que no han recibido tratamiento (CD). El estado dentario en general es mejor en los adultos 
con una escolaridad mayor a 9 años (ver Cuadro 16).
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Cuadro 16
Promedio del índice CPOD  por grupo de edad y nivel escolaridad en usuarios de los Servicios 
de Salud. México, SIVEPAB 2013.

Índice Periodóntico Comunitario

La información sobre Índice Periodóntico Comunitario estaba disponible para 92,698 pacientes 
que acudieron por primera vez. Aproximadamente el 59.6% tenían algún signo de enfermedad 
periodontal, un poco más de la de la quinta parte (20.3%) tenían gingivitis (detectada a través de 
la hemorragia al sondeo), 4.7% tenían signos de enfermedad periodontal leve (bolsas periodontales 
superficiales) y 1.3% tenía signos de enfermedad periodontal avanzada (bolsas periodontales 
profundas). El porcentaje de pacientes con un periodonto sano (código “0”) disminuye con la 
edad, para el grupo de edad de 20 a 24 años el porcentaje de adultos sanos fue de 53.2%, en los 
de 40 a 44 años  de 37.7%; y sólo un 30.2% en adultos de 80 años y más. A partir de los 45 años 
la categoría con mayor peso fue el cálculo dental (código “2”), así en el grupo de 45 a 49 años un 
poco más de la tercera parte (37.4%) presenta cálculo dental. Con el avance de la edad, el porcentaje 
pacientes con bolsas superficiales y profundas aumenta representando aproximadamente el 10% 
en pacientes de más de 55 años. El Cuadro 17 muestra la distribución del Índice Periodóntico 
Comunitario en los adultos.
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Cuadro 17
Porcentaje del índice Periodóntico Comunitario por grupo de edad en usuarios de los Servicios 
de Salud.  México, SIVEPAB 2013.

Estado Periodontal

Debido a que no en todas las unidades centinela se contaba con la sonda de la OMS, se realizaron 
definiciones operacionales para obtener mayor información sobre el estado periodontal de la 
población. La prevalencia de gingivitis se determinó como porcentaje de sujetos que al examen 
clínico presentaron inflamación en las encías, edema, sangrado, cambios en el contorno, y al utilizar 
auxiliares de diagnóstico (sonda y/o rayos X) se detecta que no hay pérdida de hueso alveolar.  
La prevalencia de periodontitis se determinó como porcentaje de sujetos que al examen clínico 
presentaron inflamación en las encías, edema, sangrado, cambios en el contorno, movilidad dentaria, 
pérdida de inserción o de hueso y al utilizar auxiliares de diagnóstico (sonda y rayos X) se detecta 
que existen bolsas mayores o igual a 4 mm de profundidad. 

De un total de 87,764 sólo un 40% de la población tenía un periodonto sano. La Figura 12 muestra 
la distribución de la enfermedad periodontal por grupo de edad.  El 48.4% de los adultos de 20 
a 34 años no presentaron enfermedad periodontal, mientras que en el grupo de 80 y más años 
únicamente el 30.4% tenían un periodonto sano. Se observó que el porcentaje de pacientes sanos 
disminuye con la edad y la prevalencia de periodontitis aumentó con la edad.
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Figura 12
Distribución del estado periodontal por grupo de edad en usuarios de los Servicios de Salud. 
México, SIVEPAB 2013. 
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OTRAS PATOLOGÍAS
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A pesar de que tanto la caries dental como la enfermedad periodontal son las enfermedades con 
mayor prevalencia en la población, existen otras patologías que se han estudiado en la fase 
permanente del  SIVEPAB.

Fluorosis Dental

Cuando el fluoruro se consume en pequeñas dosis y en forma continua contribuye a la reducción 
de la prevalencia y severidad de la caries dental,16 la ingesta de fluoruro en exceso, más común-
mente en el agua potable, puede causar fluorosis dental.17 Las personas que viven permanen-
temente en las zonas con fuentes de agua que tienen altas concentraciones de este elemento 
puede ingerirlo en exceso, el resultado es el surgimiento de lo que comúnmente se llama fluorosis 
dental endémica.18 

A principios de los años noventa, se inicia en todo el país uno de los programas preventivos de 
mayor cobertura: la fluoración de la sal. El programa actualmente tiene una cobertura cercana a 
los 92 millones de personas. Para apoyar esta estrategia, la fase permanente del SIVEPAB registra 
los casos de fluorosis dental. A fin de registrar adecuadamente la fluorosis dental, se elaboró una 
definición de caso para fluorosis dental.

En la fase permanente del SIVEPAB, la fluorosis dental se registra en pacientes que tengan  6 años 
o más de edad y que presenten al menos dos dientes permanentes con opacidades blancas en 
la superficie dental que involucre más del 50% de su extensión o bien manchas cafés o amarillas 
desfigurantes y/o presencia de depresiones en el esmalte con apariencia corroída.

De acuerdo a la información de la fase permanente del SIVEPAB, en los grupos más jóvenes (me-
nores a 25 años de edad) se ha incrementado la proporción de individuos con fluorosis dental. 
Este aumento es un fenómeno que ocurre en numerosos países del mundo y se asocia al incre-
mento en la disponibilidad de fluoruros,19,20,21  los cuales pueden estar presentes en el agua, en los 
alimentos, en algunos productos dentales y en el caso de México en la sal fluorurada.
De acuerdo a la Figura 13 el mayor incremento de casos se registró entre los grupos de 10 a 14, 
15 a 19 y 20 a 24, y años (mayor a 4%). La presencia de fluorosis dental en estos grupos se debe 
a diversos factores, como se mencionó anteriormente, la literatura indica que en las últimas dos 
décadas, se ha incremento la prevalencia de las formas leves a moderadas de fluorosis dental en 
muchas comunidades desarrolladas, la explicación más probable para este aumento es el incre-
mento de exposición a fluoruros en diversas formas y vehículos. La presencia de fluorosis dental 
en los individuos está en función de la ingestión total de todas las fuentes y la edad en la que 
ocurrió la exposición.22 En virtud de lo anterior, cabe señalar, que si bien los jóvenes  menores de 
25 años han consumido sal fluorurada durante la formación de los dientes, no es la única fuente 
de fluoruro sistémico.23,24 
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Figura 13
Proporción de pacientes con fluorosis dental por grupo de edad en usuarios de los Servicios 
de Salud. México, SIVEPAB 2013

Por otra parte, no en todas las entidades federativas se distribuye sal yodada-fluorurada, debido 
a que en algunas regiones del país se ha encontrado niveles importantes de flúor en el agua de 
consumo. En relación al programa Nacional de Fluoruración de la Sal, el país se ha dividido en tres 
regiones. La primera región incluye aquellas entidades donde no se comercializa sal con fluoruro, 
la segunda comprende entidades donde se distribuye sal con fluoruro y una tercera región donde 
se distribuye de los dos tipos de sal. Esta clasificación obedece a un primer análisis de las 
concentraciones de fluoruro en agua de consumo.

La Figura 14 muestra la proporción de pacientes con fluorosis dental por entidad federativa, así 
mismo indica el tipo de sal que se distribuye en la entidad. Se puede observar que en las entidades 
federativas donde existe una proporción considerable de fluorosis dental (mayor a 16 %) puede 
atribuirse, por lo menos en parte, al alto contenido de flúor en el agua. Posterior a una revisión 
de la definición de caso de fluorosis con los odontólogos del estado de Campeche, el número 
de casos ha disminuido. Es importante recordar que la información no tiene representatividad 
estatal, sin embargo estos datos permitirán realizar nuevos estudios que permitan analizar los 
factores asociados a la presencia de fluorosis dental en las diferentes regiones de nuestro país. 
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Figura 14
Proporción de pacientes con fluorosis dental por entidad federativa en los Servicios de Salud.
México, SIVEPAB 2013.
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Lesiones de la mucosa bucal

A pesar de que los datos epidemiológicos sobre la incidencia y la mortalidad del cáncer bucal 
(CIE-10: C00-C08), nuestro país se encuentra dentro de las tasas más bajas a nivel mundial.  La 
vigilancia y la investigación son cruciales para la planificación, seguimiento y la evaluación eficaz y 
eficiente de los programas de control del cáncer bucal.

El examen sistemático de la cavidad bucal, cabeza y cuello (tal y como lo establece la Historia 
Clínica Odontológica)  es un procedimiento esencial para la detección precoz del cáncer bucal. 
Sin embargo hasta hace poco no se contaba con un registro de los hallazgos en el primer  nivel de 
atención. El método comúnmente utilizado en el primer nivel de atención odontológico de nuestro 
país es el examen visual, a partir de este hecho el SIVEPAB estableció como definición operativa 
para caso sospechosos de cáncer bucal: a todo individuo que al examen clínico presenta en la 
mucosa bucal una úlcera, una lesión blanca (leucoplasia), roja (eritroplasia) ó mixta que puede 
presentar nódulos, o bien un aumento de volumen (masas) que no se resuelvan por sí misma en 
tres semanas y que no se caracteriza como ninguna otra entidad de origen infecciosos inflamatorio 
o traumático.

El Cuadro 18 muestra la distribución de las lesiones de mucosa bucal encontradas en los usuarios 
durante el año 2013. Se registraron 614 lesiones sospechosas de cáncer bucal (tres o más semanas 
de evolución). El tipo de lesión predominante fue el aumento de volumen.

Cuadro 18
Distribución de las lesiones de mucosa bucal en usuarios de los servicios de salud.
México, SIVEPAB 2013.

Si bien estos hallazgos sólo se confirman mediante el estudio histopatológico, el cual generalmente 
se realiza en el segundo y tercer nivel de atención y son reportados en su mayoría en el registro 
Histopatológico de Neoplasias Malignas, es necesario la implementación de un sistema de control 
que permita dar seguimiento hasta su confirmación en el segundo nivel de atención.
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Conclusiones
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La salud oral es un concepto complejo que abarca todos los aspectos de la salud relacionados con 
la boca, los dientes, la garganta y los tejidos relacionados. Diversos instrumentos se han desarrollado 
para medir la “Salud Bucal” que incluyen desde variables clínicas hasta apartados de autopercepción 
sobre la salud y de la calidad de vida. 

En la presente publicación se incluyó y adaptó el índice “Óptima Salud Bucal” acorde a la información 
disponible dentro de la Fase Permanente del SIVEPAB, lo cual permitió conocer que tan sólo un 4% 
de la población que acude a los Servicios de Salud tiene una Óptima Salud Bucal. La estratificación 
más detallada de acuerdo al sexo, la edad y la derechohabiencia pone en evidencia el peso de las 
variables sociales y económicas dentro de la Salud Bucal. Sin embargo, estudios más detallados 
son necesarios para explicar estas diferencias.

Si bien el Programa Sectorial de Salud Bucal ha destacado la promoción, prevención y tratamiento 
en los preescolares y escolares, la cobertura aún es mucho menor que la de otros programas de 
atención a la infancia y adolescencia, como el programa de vacunación. Esto se hace evidente al 
analizar el índice OpSB: sólo uno de cada diez adolescentes 15 a 19 años (9.8%) mantienen una 
Óptima Salud Bucal. Los resultados aportan elementos para la implementación de nuevas acciones 
que favorezcan la ampliación de cobertura en los ámbitos local, jurisdiccional, estatal y nacional 
priorizando la promoción y prevención.
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