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La salud bucodental es un indicador clave de la salud, el bienestar y la cali-
dad de vida en general. La OMS define la salud bucodental como “un estado 
exento de dolor bucodental o facial crónico, cáncer de la cavidad bucal o la 
garganta, infección oral y anginas, periodontopatías, caries dental, pérdida 
de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan la capacidad de 
una persona para morder, masticar, sonreír y hablar, así como su bienestar 
psicosocial”.1

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera, entre las principales 
enfermedades de la cavidad bucal, la caries dental y las enfermedades pe-
riodontales como las más prevalentes. Otras patologías como las anomalías 
craneofaciales y maloclusiones tienen una frecuencia media, mientras que el 
cáncer bucal, las alteraciones de tejidos dentales, los traumatismos maxilofa-
ciales y la fluorosis dental son de frecuencia variable.2

Asimismo, la OMS identifica la caries dental como la tercera patología 
mundial que afecta en los países desarrollados a más del 95% de la población. 
En México, la caries dental perjudica a más del 90% de la población.3 Entre 
los registros para valorar la experiencia presente y pasada de caries dental se 
encuentra el índice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD).

El reconocimiento de la OMS, en cuanto a la estrecha relación entre la sa-
lud bucal y la calidad de vida, la ha llevado a definirla como: La percepción 
que tiene el individuo del grado de disfrute con respecto a su dentición, así 
como con los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal en el desempeño 
de las actividades diarias, teniendo en cuenta sus circunstancias presentes y 
pasadas, sus implicaciones en el cuidado, expectativas y paradigmas acorde 
al sistema de valores dentro del contexto sociocultural.4

En ésta edición de los Resultados del SIVEPAB, se destacan éstas enferme-
dades que la OMS considera más prevalentes y se desagregan por edades 
seleccionadas: en los seis años se mide a la población usuaria libre de caries, 
a los 12, se presenta el índice CPOD,  la carga de dientes con caries activa al 
interior del mismo y el daño por fluorosis; para los adolescentes de 18 años se 
destaca dentro del índice CPOD, la carga de dientes extraídos por caries,  la 
fluorosis, los dientes libres de enfermedad periodontal y el número de dien-
tes permanentes presentes; ésta misma información se registra en el grupo 
de adultos jóvenes, 35 a 44 años de edad  y de adultos mayores, 65 a 74 años 
de edad y se incluye el edentulismo total y si se mantiene aún una oclusión 
funcional.  

 
La insistencia de alinear la información que genera el SIVEPAB con las pro-

puestas de la OMS es no perder de vista que, para la Organización, las so-
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luciones de salud pública para las enfermedades bucales son más eficaces 
cuando están integradas con aquellas destinadas a otras enfermedades no 
transmisibles y con los programas nacionales de salud pública. El Programa 
Mundial de la OMS sobre Salud Bucodental armoniza sus actividades con la 
agenda mundial relativa a las enfermedades no transmisibles y la Declara-
ción de Shangai sobre la Promoción de la Salud en la Agenda 2030 para el 
Desarrollo Sostenible.5 

Recolección de la información

La información del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías 
Bucales (SIVEPAB) se recopiló, a través de 451 unidades centinela que per-
tenecen al Sector Salud. El instrumento de acopio fue el formato de estudio 
de caso de patologías bucales SIVEPAB 1, cuyo llenado es responsabilidad 
del personal de base previamente capacitado y adscrito a las unidades del 
servicio dental seleccionadas como centinela, acorde a los criterios de diag-
nóstico establecidos en el Manual de Procedimientos para el Odontólogo de 
la Unidad Centinela.6

Consideraciones respecto a la fase permanente

La información de la fase permanente corresponde a las y los pacientes 
que acuden a los consultorios de los centros de salud o unidades médicas 
del IMSS-Bienestar, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, DIF, de los Servicios de 
Salud Estatales pertenecientes a la Secretaría de Salud, y de la Universidad 
de Guadalajara, por lo 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 conteni-
da puede sobrestimar la prevalencia de las enfermedades bucodentales en 
los diferentes grupos de edad. La excepción a ésta situación son las personas 
que han perdido los dientes, quienes no buscan la atención dental con la fre-
cuencia de quienes todavía los poseen. Por esta razón, el estudio puede mi-
nimizar la prevalencia de pérdida dental total (edentulismo) en la población.

Un factor que interfiere en la validez y precisión de los resultados de esta 
fase es la cantidad de personal estomatológico que realiza el examen bucal y 
registra los hallazgos, el recambio de éste personal y las capacitaciones con-
tinuas que se requieren, otro, es la diferencia en los criterios de detección que 
pueden existir y que dificultan la comparación de los resultados obtenidos 
en las distintas unidades centinela. No obstante, para reducir esta limitante 
se elaboraron definiciones operacionales de caso, descritas en el manual so-
bre los aspectos de detección de las enfermedades más importantes de la 
cavidad bucal, lo que incrementa la confiabilidad de los resultados.6,7

Los resultados que se presentan a continuación, derivados de esta fase, 
son datos crudos y no se ha efectuado ajuste para edad y sexo.
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PANORAMA GENERAL

El presente documento contiene información proveniente de 451 unida-
des centinela de las 32 entidades federativas del país, correspondiente al año 
2018, en el cual se examinaron 313,709 pacientes con un rango de edad de 0 
a 99 años. Con esto se observa un decremento en la población examinada 
de dos por ciento con respecto al año 2017 (320,691). Lo anterior obedece al 
hecho de que, durante éste año, además de que no se incrementó el número 
de unidades centinela en las entidades federativas, algunas unidades regis-
tradas, permanecieron con estatus de Baja temporal durante todo el año. 

Las entidades que cuentan con un mayor número de unidades centinela 
son la Ciudad de México, Michoacán de Ocampo, Veracruz de Ignacio de la 
Llave, Tabasco, Hidalgo, Chihuahua y el Estado de México, esto se ve reflejado 
en su participación: cada entidad revisó más de 4% de pacientes registrados 
en la plataforma del SIVEPAB durante el 2018. La Figura 1 muestra el porcen-
taje de participación de cada una de las entidades federativas del país. La 
información proporcionada por cada institución varía debido a que las uni-
dades 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 2018
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Cuadro 1
Distribución de los pacientes usuarios de los servicios de salud examinados

por institución. México 2018.
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INDICADORES INTERNACIONALES 
DE SALUD ORAL DE ACUERDO
A LA OMS

Los indicadores de salud se definen como medidas de resumen que cap-
turan información relevante sobre diferentes atributos y dimensiones del es-
tado de salud y del desempeño de un sistema de salud. Los indicadores de 
salud intentan describir y monitorear la situación de salud de una población. 
Cada indicador de salud es una estimación (una medición con cierto grado 
de imprecisión) de una dimensión determinada de la salud en una población 
específica. 

Los indicadores de salud bucal se han establecido en su mayoría acorde a 
las metas establecidas por la Organización Mundial de Salud (OMS). La OMS 
y la Federación Dental Internacional (FDI por sus siglas en inglés) establecie-
ron las primeras Metas Globales de Salud Bucal en 1981 para lograrlas en el 
año 2000. Una revisión de estas metas se realizó en 2003 para preparar las 
metas para el año 2020.

En este sentido el SIVEPAB recupera parte de los objetivos para el año 
2020 y analiza los indicadores de caries, enfermedad periodontal y edentulis-
mo para los usuarios de los servicios de salud de las instituciones participan-
tes, en las 32 entidades federativas. 

La información aquí contenida puede mostrar valores altos en compara-
ción con otros estudios nacionales de algunas enfermedades bucales en los 
diferentes grupos de edad, en particular la caries dental, ya que la población 
generalmente acude cuando el daño aumenta y se presenta el dolor. 

La situación contraria ocurre en las personas que han perdido todos los 
dientes, que por esta razón no buscan la atención dental con la frecuencia de 
aquellos que todavía poseen dientes. En consecuencia, la fase permanente 
puede mostrar valores bajos en relación a la proporción de pérdida dental 
(edentulismo) en la población.

Por las razones antes expuestas, la comparación directa de las proporcio-
nes y las medias de enfermedad entre los años analizados, debe realizarse 
con precaución.

 
CARIES DENTAL

Proporción de niñas y niños libres de caries dental a los 6 años de edad

La evaluación del estado de caries en las etapas tempranas de la vida se 
ha convertido en una valiosa herramienta para predecir caries futuras. Es por 
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esta razón que se ha considerado la proporción de niñas y niños libres de 
caries dental (población que no ha experimentado caries dental en ambas 
denticiones CPOD+cpod=0) como una medida fundamental en todos los 
Programas de Salud Bucal. 

La proporción de niñas y niños usuarios de los servicios de salud, libres de 
caries dental a la edad de 6 años a nivel nacional fue del 24%.  Sólo Tamauli-
pas, Campeche y Zacatecas registraron un porcentaje superior al 40%. La dis-
tribución porcentual de niñas y niños libres de caries dental usuarios de los 
servicios de salud de las 32 entidades federativas se muestra en la Gráfica 1. 

Gráfica 1
Proporción de niñas y niños libres de caries dental a los 6 años de edad por entidad 

federativa. México SIVEPAB 2018.

 
Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

 
Promedio de dientes permanentes afectados por caries dental (CPOD) 
y promedio de dientes no tratados (CD) en niños de 12 años de edad.

Para vigilar la tendencia de caries dental en la población de 12 años de 
edad, la OMS estableció una clasificación que incluye cinco categorías para 
el numero de dientes afectados por caries dental en dentición permanente 
(CPOD): muy bajo (CPOD, 0 a 1.1); bajo (CPOD, 1.2 a 2.6); moderado (CPOD, 2.7 
a 4.4.) y alto (CPOD> 6.6). Conforme a esta clasificación 15 entidades tienen 
un nivel moderado, 16 bajo y sólo Zacatecas presenta un nivel muy bajo. 
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Los resultados que se presentan en grafica 2 indican que catorce enti-
dades federativas presentaron un nivel bajo de dientes afectados por caries 
dental Aguascalientes, Baja California, Campeche, Chihuahua, Coahuila, Co-
lima, Jalisco, Puebla, San Luis Potosí, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Veracruz y 
Yucatán, diecisiete entidades tienen un nivel moderado de dientes afectados 
por caries dental (Baja California Sur, Chiapas, Chihuahua, Ciudad de México, 
Coahuila, Colima, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Estado de 
México, Michoacán, Morelos, Nayarit, Nuevo León, Oaxaca, Puebla, Querétaro, 
Quintana Roo, San Luis Potosí, Sinaloa y Tlaxcala y solo Zacatecas se encuen-
tran en un nivel muy bajo: (CPOD=0.68). Lo anterior hace evidente la necesi-
dad de seguir trabajando en los programas preventivos para reducir aún más 
los niveles de caries en las entidades con un nivel moderado de daño.

Las metas globales de salud bucal de la OMS, proponen que además de 
trabajar por una reducción en el promedio del índice CPOD, que en ésta re-
visión promedia 2.65 a los 12 años, también se considera importante la re-
ducción del componente cariado (CD) a los 12 años de edad.  El componente 
cariado del índice fue el que presentó un mayor peso en los usuarios de 12 
años que acuden a los servicios de salud (89%), es importante señalar que el 
componente cariado refleja el acceso a los servicios de salud tanto públicos 
como privados, y el porcentaje alcanzado, fue superior a 89% en las 32 enti-
dades federativas. En la Gráfica 2 se puede observar que el promedio de la 
carga de dientes cariados (CD) es muy similar al promedio total del CPOD en 
todos los casos. 

 
Gráfica 2

Promedio de dientes permanentes afectados por caries dental (CPOD) y promedio 
de dientes no tratados (CD) en niños de 12 años de edad por entidad federativa.

México, SIVEPAB 2018.

 
	 Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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Promedio de dientes extraídos (ED) por caries dental en adultos
de 18, 35-44 y 65-74 años de edad.

Para la población adulta, los datos de México son limitados, sin embargo, 
desde el 2009 el SIVEPAB ofrece reportes de manera anual de la población 
usuaria de los servicios de salud. Estos datos se han descrito para diferentes 
grupos etarios, sexo y escolaridad. En esta ocasión los datos de la perdida de 
dientes permanentes del SIVEPAB 2018 se publican para las edades reco-
mendadas por la OMS pero detallado por entidad federativa.

En los usuarios más jóvenes, a los 18 años, la pérdida de dientes es muy 
baja, 0.2 dientes perdidos en promedio; al desagregar por entidad federativa, 
las cifras de dientes perdidos por caries dental son muy similares, la más alta 
la tiene Nayarit con 0.6. El promedio de pérdida de dientes para adultos de 35 
a 44 años fue de 2.2, los usuarios de los servicios de salud de Tabasco tenían 
en promedio 3 dientes perdidos por caries dental. En el caso de los adultos 
mayores, de 65 a 74 años de edad, el promedio de dientes perdidos fue de 
9.5. Considerando que un adulto debe conservar más de 20 dientes para una 
ingesta adecuada de los alimentos resulta útil observar que los usuarios de 
los Servicios de Salud de Baja California Sur, Campeche, Chiapas, Chihuahua, 
Colima, Michoacán, Nayarit, Sinaloa, Tabasco y Veracruz tienen más de 10 
dientes en promedio perdidos por caries dental. Los resultados por entidad y 
grupo de edad se muestran en el Cuadro 2.
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Cuadro 2
Promedio de dientes extraídos (ED) por caries dental en adultos de 18, 35-44 y 65-

74 años de edad, por entidad federativa.
México, SIVEPAB 2018

	

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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FLUOROSIS DENTAL

Proporción de usuarios con fluorosis dental de 12, 18 y 35-44
años de edad.

Desde el descubrimiento del potencial del flúor como medida preventiva, 
el objetivo principal de la salud pública odontológica es utilizar el flúor para 
obtener un máximo efecto de prevención de caries dental y, al mismo tiem-
po, minimizar el riesgo de desarrollar fluorosis dental.8

Debido a las características geográficas e hidrológicas en México, en la dé-
cada de los ochenta se decide incorporar flúor a la sal de consumo humano 
ya que se muestra como una estrategia controlable, de cobertura nacional 
y económicamente sustentable. Actualmente cinco estados del país están 
excluidos en su totalidad de esta estrategia por la presencia de fuentes de 
abastecimiento de agua con concentraciones de flúor superiores a las ópti-
mas, lo que es una contraindicación para el consumo de sal fluorurada.9

En el 2016, la Red Nacional de Monitoreo proporcionó información de la 
cantidad de fluoruro en agua de 293 acuíferos de un total de 653. 10 Sólo el 18 
por ciento mostró un nivel fuera de norma (superior al 1.5 mg/L). 11

A un total de 61,352 usuarios de los servicios de salud de 12, 18 y 35-44 años 
se les midió la fluorósis dental. La prevalencia más alta fue en el grupo de edad 
de 18 años de edad (4.5%). La información por entidad federativa y grupo de 
edad se muestra en el Cuadro 3. Se observa que Aguascalientes, Durango y 
Zacatecas (entidades donde no se distribuye sal yodada fluorurada) tienen 
una proporción de fluorosis dental alta, superior al 15% en Durango y superior 
a 20% en Aguascalientes y Zacatecas. Por otra parte, Baja California Sur, Cam-
peche, Chiapas, Colima, Ciudad de México, Guerrero, Morelos, Nayarit, Oaxa-
ca, Quintana Roo, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz y Yucatán (entida-
des donde se distribuye sal yodada fluorurada) la proporción de usuarios 
con fluorosis dental es baja, inferior al 3% en las edades seleccionadas.  
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Cuadro 3
Proporción de usuarios con fluorosis dental de 12, 18 y 35-44 años de edad

por entidad federativa. México, SIVEPAB 2018
	

 
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Proporción de usuarios de los servicios de salud con un periodonto 
sano en adultos de 18, 35-44 y 65-74 años de edad. 

Al igual que muchos países, el Sector Salud ha buscado alternativas para 
determinar el estado de la salud bucal cuando los recursos son limitados sin 
afectar la calidad de la información. No obstante, la vigilancia de la enferme-
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dad periodontal ha sido complicada la implementación y el mantenimiento, 
debido en gran parte a las diferentes definiciones operacionales y los recur-
sos que se necesitan para ello.12

El estado periodontal de 41,814 usuarios de 18, 35 a 44 y 65 a 74 años de 
edad, de los servicios de salud se estratifico por edad y entidad federativa y 
se evaluó según el Índice periodontal comunitario (IPC) bajo los criterios de la 
OMS. El porcentaje de pacientes sanos (código CPI=0) fue del 60.1% a la edad 
de 18 años, que disminuyó significativamente en pacientes de 35 a 44 años 
de edad, solo un 42.5 mostró un periodonto sano. A la edad de 65 a 74 años 
una proporción menor de usuarios cuentan con un periodonto sano (34.3%). 

El Cuadro 4 muestra la proporción de usuarios con periodonto sano por 
grupo de edad y entidad federativa. Es importante señalar que todos los gru-
pos de edad y todas las entidades muestran un porcentaje mayor de sujetos 
con un periodonto sano (CPITN=0) por arriba de las reportadas en la litera-
tura internacional.13 Sólo las entidades de Baja California, Baja California Sur, 
Estado de México, Nayarit, San Luis Potosí y Tlaxcala muestran cifras similares 
a las reportadas por la OMS. No se incluye a los estados de Jalisco y Morelos 
al no contener suficientes casos para su análisis.

Hay que enfatizar que el índice utilizado por el SIVEPAB se ha desarrollado 
para determinar las necesidades de tratamiento en grandes poblaciones.14 A 
pesar de la heterogeneidad de la información en las entidades federativas, la 
información actual muestra un porcentaje importante de usuarios que nece-
sitan algún nivel de atención periodontal (CPITN>0).
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Cuadro 4
Proporción de usuarios de los servicios de salud con un periodonto sano en

adultos de 18, 35-44 y 65-74 años de edad, por entidad federativa.
México, SIVEPAB 2018

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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PERDIDA DE DIENTES

Promedio de dientes permanentes presentes en usuarios de
los servicios de 65-74 años de edad.

Una forma de evaluar la funcionalidad de las denticiones es determinar el 
número de dientes permanentes presentes, en general una persona adulta 
debe contar con 28 dientes (no incluyendo los terceros molares o muelas del 
juicio). Gran parte de los esfuerzos de los Servicios de Salud Públicos se ha 
encaminado a aumenta la retención de dientes permanentes ya que esto es 
crucial para un buen estado de salud bucal y la calidad de vida. En la Gráfica 
3 se observa el promedio de dientes permanentes presentes en los adultos 
mayores, de 65 a 74 años. Los usuarios adultos mayores de Yucatán conser-
van el mayor número de dientes permanentes y en donde hay mayor pérdi-
da es en los usuarios de Tabasco.

Gráfica 3
Promedio de dientes permanentes presentes en población de 65 a 74 años

de edad, por entidad federativa. México, SIVEPAB 2018 

 
Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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Proporción de población usuaria con edentulismo a la edad
de 65-74 años de edad. 

El edentulismo tiene una serie de consecuencias negativas para la salud 
bucal y general. Las consecuencias bucales varían desde la conocida reab-
sorción de cresta alveolar hasta una función masticatoria deteriorada, una 
dieta poco saludable, discapacidad social y una mala calidad de vida. Los in-
dividuos desdentados también corren un mayor riesgo de sufrir diferentes 
enfermedades sistémicas y un aumento en la tasa de mortalidad.15

La Gráfica 4 muestra la proporción de la población con edentulismo. Casi 
el 3% de los adultos usuarios de los servicios de salud de 65 a 74 años de edad 
son edéntulos. El edentulismo fue tres veces más frecuente en los adultos de 
Sonora (9.0%) en comparación con el porcentaje para todo el país. Las enti-
dades donde acuden menos pacientes edéntulos son Yucatán, Querétaro y 
Tlaxcala (<0.6 %). Estas cifras se encuentran por debajo de la Encuesta Nacio-
nal de Evaluación del Desempeño se realizada en 2002-2003 donde muestra 
una prevalencia general del 25,5%. para ese mismo grupo de edad mientras 
que la entidad con mayor prevalencia fue Veracruz (40.9%) y el más bajo se 
observó en Hidalgo, con 8.0%.16

Gráfica 4
Proporción de población usuaria con edentulismo en el grupo de 65-74 años

de edad, por entidad federativa. México, SIVEPAB 2018

  Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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Proporción de usuarios con oclusión funcional (EGOIHD) en los grupos 
de 35-44 y 65-74 años de edad. 

La pérdida de dientes a menudo es aceptada y sobrellevada por muchos 
adultos, no obstante, se considera fundamental reemplazar los dientes fal-
tantes, ya que de lo contrario se produciría inestabilidad oclusal y disfunción 
de la articulación temporomandibular y como ya se ha mencionado el esta-
do dental afecta significativamente la dieta y la nutrición.

Es por tanto que mantener al menos 20 dientes en oclusión es la meta 
mínima que deberíamos establecer para los adultos mayores y de esta forma 
garantizar un desempeño adecuado de la boca y los dientes para mantener 
una óptima Salud Bucal.

En general, en todas las entidades federativas existe un número mayor de 
personas de 35 a 44 años con una oclusión funcional en comparación con las 
de 65 a 74 años de edad. Entre los usuarios de 35 a 44 años las entidades con 
menor porcentaje con oclusión funcional son Chiapas, Oaxaca y Tabasco. En 
los usuarios de 65 a 74 años disminuye drásticamente la proporción con una 
oclusión funcional, de tal forma que en las entidades de Michoacán, Chiapas, 
Colima, Sinaloa y Tabasco tienen menos del 40 por ciento tienen una oclu-
sión funcional (Gráfica 5).

Gráfica 5
Proporción de usuarios con oclusión funcional (EGOIHD) en los grupos de 35-44

y 65-74 años de edad, por entidad federativa. México, SIVEPAB 2018

 Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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SALUD BUCAL DE NIÑAS,
NIÑOS Y ADOLESCENTES
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Se examinó la cavidad bucal de un total de 102,620 pacientes de 0 a 19 
años de edad, 56% eran mujeres y 44% hombres. El Cuadro 5 muestra el total 
de pacientes por grupo de edad.

Cuadro 5
Distribución de niñas, niños y adolescentes que acuden a los servicios de salud, 

por grupo de edad y sexo. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

SALUD BUCAL DE NIÑAS, NIÑOS 
Y ADOLESCENTES
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Higiene bucal

La presencia de detrito y/o cálculo adherido al diente es un indicador sig-
nificativo de deficiente higiene bucal, lo que es considerado un importante 
factor de riesgo para la salud de la cavidad bucal. El cálculo dental es resul-
tado 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 adhieren a los 
dientes y dentaduras lo que dificulta la limpieza, por lo que se convierte en 
un factor de riesgo importante para la enfermedad periodontal.

El detrito y cálculo son evaluados para determinar la higiene bucal en cada 
paciente a través del Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), desarrollado 
por Greene y Vermillion, que ha demostrado ser un instrumento confiable 
para estudios epidemiológicos de gran tamaño.17

 
La distribución del IHOS en el total de niñas, niños y adolescentes exami-

nados mostró que 45.4% tenían visibles detritos o cálculo en los dientes (IHOS 
> 0). Al estratificar por edad se observó que en el grupo de 6 a 9 años en el 
que existe una corresponsabilidad padres-hijos para la higiene bucal, 64.9% 
mantenían excelente higiene bucal. No obstante, la falta de higiene se vuelve 
evidente al aumentar la edad, así en el grupo de 10 a 14 años, el porcentaje 
de excelente higiene disminuyó a 54.8% y a 46.8% en el grupo de 15 a 19 años. 
El Cuadro 6 muestra el porcentaje del IHOS en niñas, niños y adolescentes.

Cuadro 6
Porcentaje del Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) en niñas, niños

y adolescentes por grupo de edad. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

El análisis estadístico del Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) se rea-
lizó a partir de una prueba no paramétrica (mediana) ya que no presentaba 
una distribución normal (p <0.0100). En el Cuadro 7 se muestra el promedio 
por grupo de edad, así como el coeficiente de variación (CV) que nos permi-
te comparar la variación que se presentó entre niñas, niños y adolescentes, 
siendo el grupo de 6 a 9 años el que presentó la mayor variación y el grupo 
de 15 a 19 el que tuvo la menor variación. Al estratificar por sexo, se observó 
que, en el grupo de 15 a 19 años, las mujeres tuvieron la menor variación, este 
patrón no se encontró en los otros grupos de edad.
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Al analizar el IHOS por grupo de edad y sexo se encontró que en total de 
los grupos de 6 a 19 años existe diferencia (p<0.0001), esto significa que las 
mujeres y los hombres observan una higiene bucal diferente. En general, los 
hombres presentan un IHOS menor que las mujeres.

Cuadro 7
Promedio del Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) en niñas, niños

y adolescentes por sexo y grupo de edad. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

Estado dentario

En la infancia, la dentición primaria o temporal comienza a aparecer en los 
niños entre los 6 a 8 meses de edad y finaliza entre los 30 a 36 meses. 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 perma-
nente. Los primeros molares permanentes se presentan alrededor de los 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 en dientes temporales, lo que ha demostrado 
ser el más poderoso predictor de caries para la dentición permanente joven.18 
Lo anterior es de suma importancia porque facilita la detección temprana en 
quienes tienen alta probabilidad de presentar un número elevado de lesiones 
cariosas en la dentición permanente. Es por esta razón que en el caso de las 
niñas, niños y adolescentes se revisa la experiencia de caries dental tanto en 
dentición primaria como permanente.



48

Secretaría de Salud

Para determinar el estado de caries dental en dentición primaria se cal-
culó por separado el promedio de dientes cariados, el promedio de dientes 
perdidos, el promedio de dientes obturados, así como el total de la experien-
cia de caries dental (cpod). En los grupos de menores de 1 año a 10 años de 
edad, el índice cpod promedio fue de 3.6 de los cuales 3.3 fueron cariados, 0.1 
perdidos y 0.2 obturados. El número promedio de dientes cariados fue el ma-
yor componente, representando más de 89% del índice total para todos los 
grupos de edad. El componente perdido fue el más bajo en todos los casos. 
En el Cuadro 8 se muestra el promedio del índice cpod y sus componentes 
en los diferentes grupos de edad.

Al estratificar por sexo y edad, se encontró que los hombres tienen la ma-
yor experiencia de caries dental comparados con las mujeres 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 exfo-
liación de la dentición temporal. La Gráfica 6 muestra la comparación del 
índice cpod por sexo en edades seleccionadas.

Cuadro 8
Promedio del índice de caries dental en dentición primaria (cpod) por edad

en niñas y niños menores de 1 a 10 años. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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Gráfica 6
Promedio del Índice de caries dental en dentición temporal (cpod) en niñas, niños 

y adolescentes por sexo y grupo de edad. México, SIVEPAB 2018.
 

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

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 ca-
ries dental (CPOD). En el total de los grupos de edad de 6 a 19 años, el índice 
CPOD promedio fue de 3.2. Las cifras muestran un incremento en la expe-
riencia de caries dental con la edad, encontrándose el más alto a los 19 años 
cuyo promedio fue 6.6 dientes afectados.

En general, al igual que en la dentición primaria, el número promedio de 
dientes cariados fue el mayor componente, representando 85% del índice to-
tal. En el Cuadro 9 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 mostró que, en todos los grupos de 
edad, las mujeres presentaban índices de caries más elevados que los hom-
bres. La Gráfica 7 muestra la comparación del índice CPOD por sexo.
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Cuadro 9
Promedio del índice de caries dental en dentición permanente (CPOD) por edad 

en niñas, niños y adolescentes de 6 a 19 años. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

Gráfica 7
Promedio del índice de caries dental en dentición permanente (CPOD) por sexo

y grupo de edad en niñas, niños y adolescentes de 6 a 19 años. 
México, SIVEPAB 2018.
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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.19 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 (este indicador es el complemento de la prevalencia de caries den-
tal), y proporciona información sobre la eficacia del autocuidado y los servi-
cios 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 limitante de excluir las lesiones tempranas, lo que 
se traduce en una subestimación de la prevalencia de caries.

De acuerdo a los resultados del SIVEPAB 2018, 22.3% de niñas, niños y ado-
lescentes de menores de un año a 19 años de edad, que acuden a los servicios 
de salud, estuvieron libres de caries dental.

La mitad de las niñas y los niños a los 2 años de edad estaban libres de 
caries dental, posterior a esta edad disminuyó la población libre de caries 
hasta los 8 años. Es importante señalar que las variaciones en la proporción 
de niñas y niños libres de caries dental de entre 6 y 12 años de edad son de-
bidas a la exfoliación de los dientes temporales y a la erupción de los dientes 
permanentes. Ver Gráfica 8.
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Gráfica 8
Porcentaje de niñas, niños y adolescentes libres de caries dental por grupo de 

edad (CPOD+cpod=0). México, SIVEPAB 2018.
 

  Fuente:México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

 
Caries en la Infancia Temprana

La Caries en la Infancia Temprana (CIT) incluye a la caries rampante en in-
fantes; esta condición también ha sido llamada: “caries de biberón” o “síndro-
me de biberón”.20 La CIT es definida como la presencia de uno o más dientes 
cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries) o restaurados, en la den-
tición temporal, en niñas y niños de 71 meses de edad o menores.21 El Cuadro 
10 muestra el porcentaje de niñas y niños con CIT por edad.

Cuadro 10
Porcentaje de niñas y niños de 2 a 5 años con Caries en la Infancia Temprana (CIT) 

por grupo de edad. México, SIVEPAB 2018.

		          Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

En infantes 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 Odontolo-
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gía Pediátrica.22 Entre la edad de 3 a 5 años, la presencia de uno o más dien-
tes cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries), o restaurados en la 
dentición primaria anterior superior es considerada también como CSIT. En 
el total de niñas y niños de 3 a 5 años examinados, 36.8% presentó CSIT. Ver 
Cuadro 11.

Cuadro 11
Porcentaje de niñas y niños de 3 a 5 años con Caries Severa en la Infancia

Temprana (CSIT) por grupo de edad. México, SIVEPAB 2018.

		       Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

 

Estado periodontal

El estado periodontal se determinó observando clínicamente la presencia 
de hemorragia y de cálculo en los grupos de edad de 6 a 14 años y a partir de 
los15 años, midiendo también la profundidad de las bolsas periodontales su-
perficiales y profundas, empleando el Índice Periodóntico Comunitario (IPC). 
La identificación de enfermedad periodontal se hace 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 ≥6 mm.

Los resultados muestran que un gran porcentaje de la población de 6 a 19 
años que acuden a los servicios de salud tenían un periodonto sano (75.9%), 
12.7% de ellos presentaba sangrado gingival y 11.0% cálculo dental en por lo 
menos un sextante. Debido a la recomendación de la OMS de no utilizar son-
da en menores de 15 años, el cuadro no muestra la presencia de bolsas en 
estas edades. En los adolescentes de 15 a 19 años la presencia de bolsas perio-
dontales superficiales fue de 0.6%, y 0.1% resultaron bolsas periodontales pro-
fundas. El Cuadro 12 muestra el número de niños y adolescentes afectados 
con enfermedad periodontal, así como la distribución porcentual de acuerdo 
con la puntuación más alta del IPC y la edad.
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Cuadro 12
Distribución del Índice Periodóntico Comunitario (IPC) en niñas, niños y

adolescentes por grupo de edad. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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SALUD BUCAL EN
POBLACIÓN ADULTA
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SALUD BUCAL EN
POBLACIÓN ADULTA

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 mayo-
res en la población adulta y adulta mayor. En las próximas décadas, los esto-
matólogos se enfrentarán al reto de proporcionar atención dental para que 
un número creciente de personas mayores conserven una boca funcional.

Se examinó la cavidad bucal de un total de 211,058 personas de 20 a 99 
años de edad de los cuales 65.2% eran mujeres y 34.8% hombres. El Cuadro 
13 muestra el total de población adulta por grupo de edad y sexo.

Cuadro 13
Distribución por grupo de edad y sexo de población adulta que acude a los

servicios de salud. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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Higiene bucal

La distribución del IHOS en el total de la población adulta examinada mos-
tró que 66.3% tenían visibles detritos o cálculo sobre los dientes (IHOS > 0), el 
cual aumenta considerablemente con la edad, alcanzando hasta 73.3% en 
el grupo de 60 a 64 años. El 29.3% de la población adulta mayor de 80 años 
no presentó detritos o cálculo (IHOS = 0), esto se asocia generalmente a la 
reducción del número de dientes en esta población, así como a la preocu-
pación por limpiar y mantener los dientes todavía presentes. El Cuadro 14 
muestra la distribución del IHOS en población adulta. 

Cuadro 14
Proporción del Índice de Higiene Oral Simplificado en población adulta,

por grupos de edad. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

NOTA: Para valorar la Higiene Bucal se sugiere la siguiente escala: 0 excelente, 0.1 a1.2 buena, 1.3 a 3.0 
regular y 3.1 a 6.0 mala.

El promedio del índice de Higiene Oral simplificado (IHOS) en la población 
examinada fue de 1.13. Al realizar la estratificación por sexo se observó que el 
IHOS fue de 1.12 en las mujeres y el IHOS de 1.17 en los hombres (p<0.0001). 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 
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<0.000). En el Cuadro 15, se observa que el promedio del IHOS es mayor para 
los hombres a partir de los 50 años de edad en adelante y en las mujeres de 
los 20 a los 49 años de edad. Las diferencias del IHOS entre las mujeres y los 
hombres fueron estadísticamente significativas con excepción del grupo de 
35 a 49 años de edad.

 
Cuadro 15

Distribución del Índice de Higiene Oral Simplificado por edad y sexo en población 
adulta. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

Edentulismo total

Del total de población adulta de 20 a 99 años de edad examinada 206,951, 
0.1% ya había perdido todos sus dientes naturales. En los adultos menores de, 
65 años, el porcentaje de edentulismo total fue 0.04%; en el grupo de 65 a 79 
años 0.89 % de los pacientes habían perdido todos sus dientes, en el grupo de 
80 y más la cifra se incrementa a 2.48%. Estas cifras son inferiores a las encon-
tradas por otros investigadores en el país,23 esto quizá se deba, por una parte, 
al tipo de población en los estudios (la fase permanente del sistema sólo exa-
mina 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.24

 
Número de dientes permanentes presentes

El promedio de dientes presentes en la población (incluyendo a los que 
presentan edentulismo total) que acudió a los servicios de salud por primera 
vez fue de 27.7; los hombres mostraron un valor promedio más elevado de 
dientes permanentes presentes que las mujeres, 28.8 y 27.6 respectivamente 
(p<0.0001), estas diferencias se observaron también al estratificar por edad. 
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Al utilizar la escolaridad como variable de análisis se encontró que, en to-
dos los grupos de edad, quienes manifestaron un mayor grado de escolari-
dad conservan más dientes permanentes presentes. (Cuadro 16). Los adultos 
de 80 años y más con mayor escolaridad conservaron casi 4 dientes perma-
nentes más con respecto a los de menor escolaridad.

Cuadro 16
Promedio de dientes permanentes presentes en población adulta por grupo de 

edad, sexo y nivel educativo. México, SIVEPAB 2018.

 	

 
Distribución de los dientes permanentes

El 98.7% de la población adulta contaba con al menos un diente en el 
maxilar superior y 99.3% en el maxilar inferior. En los sextantes anteriores los 
dientes que con mayor frecuencia se perdieron fueron los centrales superio-
res. En las zonas posteriores, los terceros molares inferiores fueron usualmen-
te los más ausentes, en segundo lugar, los primeros molares inferiores. Los 
caninos superiores e inferiores fueron los dientes que permanecieron más 
tiempo en boca.

Para analizar la distribución de los dientes permanentes en boca, se utiliza 
la nomenclatura propuesta por la Federación Dental Internacional para la co-
dificación de los dientes. Alrededor de 14% de los adultos han perdido el pri-
mer molar en el maxilar superior (D16 o D26) y 21% en el maxilar inferior (D36 
o D46). La Gráfica 9 muestra el porcentaje que representa cada uno de los 
dientes permanentes presentes en el maxilar superior y la Gráfica 10 muestra 
el porcentaje que representa cada uno de los dientes permanentes presentes 
en el maxilar inferior, ambas por grupos de edad. En el grupo de edad de 20 
a 34 años la pérdida de dientes fue poco frecuente, sin embargo, 7% de esta 
población ya había perdido los primeros molares inferiores y 3% los primeros 
molares superiores, los terceros molares ya estaban presentes en más de 54%, 
el porcentaje restante de los terceros molares probablemente se encontraba 
sin erupcionar, o fueron extraídos por falta de espacio o por otros motivos de 
salud. En el grupo de 80 años y más, la pérdida de dientes, especialmente los 
molares y premolares afectó a casi la mitad de la población.
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En el grupo de 35 a 49 años, también se observa con mucha más claridad 
la ausencia de los primeros molares 11% para los superiores y 19% para los in-
feriores. En segundo término, se hace evidente la falta del segundo molar y 
segundo premolar inferior.

En la población adulta de más de 79 años, el 40% de los molares se en-
contraban presentes en ambos maxilares. Los dientes del segmento anterior 
inferior permanecen en boca en un mayor porcentaje.

 
Gráfica 9

Porcentaje de dientes permanentes presentes en el maxilar superior de la
población adulta, por código FDI y grupo de edad. México, SIVEPAB 2018
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Gráfica 10
Porcentaje de dientes permanentes presentes en el maxilar inferior de la
población adulta, por código FDI y grupo de edad. México, SIVEPAB 2018

Oclusión funcional

La literatura indica que la capacidad masticatoria está estrechamente re-
lacionada con el número de dientes.25 En 1992, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró que el mantenimiento durante toda la vida, de una den-
tición natural, funcional, estética, de no menos de 20 dientes, que no requiera 
prótesis, debe ser la meta para la salud.26 

De toda la población adulta examinada, 92.8% tenía un mínimo de 20 
dientes, sin embargo, el grupo de referencia de la OMS (35 a 44 años) fue de 
97.9%. Al realizar la estratificación por sexo, se observó que el porcentaje de 
mujeres con una boca funcional fue 92.6% mientras que los hombres presen-
taron 93.1%. La Gráfica 11 muestra el porcentaje de población adulta con oclu-
sión funcional por sexo y grupos de edad en quindenios. En todos los grupos 
de edad se observó un menor porcentaje de mujeres con una oclusión fun-
cional en comparación con los hombres, en todos los grupos se encontraron 
diferencias significativas al estratificar por sexo.
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Gráfica 11
Porcentaje de población adulta con oclusión funcional (20 o más dientes) por sexo 

y grupo de edad. México, SIVEPAB 2018.

 

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

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 den-
tal fue 92.6%. 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 a 82.5%, sin embargo en la población a partir de los 40 años la preva-
lencia fue superior a 95% (Gráfica 12).
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Gráfica 12
Prevalencia de caries dental (CPOD>0) en población adulta por grupo de edad. 

México, SIVEPAB 2018.
 

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

Estado dentario

Para determinar el estado dentario se calculó el promedio de dientes ca-
riados (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 la población adulta, el promedio del índice CPOD (dientes per-
manentes cariados, perdidos u obturados) fue 12.5, de los cuales 6.4 corres-
pondió a cariados, 3.4 perdidos y 2.7 obturados. En general, el promedio de 
dientes cariados (CD) fue superior en la población entre 25 y 59 años, en com-
paración con los mayores de 60 años, en la que el componente más signifi-
cativo fue el perdido (PD). La carga de dientes obturados dentro del índice es 
baja en todos los adultos, sólo en el grupo de edad de 35 a 49 años representa 
un poco más de la cuarta parte del total del índice. En el Cuadro 17 se mues-
tra el promedio del índice CPOD y sus componentes en los diferentes grupos 
de edad.
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Cuadro 17
Promedio del índice CPOD en población adulta por grupo de edad. 

México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

Al realizar la estratificación por sexo, se observó que el promedio del ín-
dice CPOD fue 12.7 en mujeres y 12.2 en hombres, la diferencia en el 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 18 muestra el promedio en el 
número de dientes afectados por caries dental, estratificado por sexo y grupo 
de edad.

Las mujeres entre 20 y 49 años presentaron un promedio mayor en el 
número de dientes cariados en comparación con los hombres de la misma 
edad. A partir de los 50 años, ésta situación se revierte.  El promedio de dien-
tes perdidos fue mayor en las mujeres en todos los grupos de edad (p<0.001). 
Con excepción del grupo de 20 a 34 años, las mujeres presentaron un mayor 
número de dientes obturados en comparación con los hombres, en este gru-
po para el componente perdidos, no hay diferencias significativas. Para éste 
componente las diferencias resultaron significativas en todos los grupos de 
edad con excepción de los adultos de 80 años y más.
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Cuadro 18
Promedio del índice CPOD en población adulta por grupo de edad y sexo. 

México, SIVEPAB 2018.

 	

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

La experiencia de caries dental (CPOD) se asoció con el nivel de escolari-
dad en todos los grupos de edad (p<0.0001). En la mayoría de los grupos las 
personas con escolaridad menor a 9 años presentaban un mayor número de 
dientes afectados por caries dental. Al analizar por componentes, las perso-
nas con menor escolaridad tuvieron un mayor número de dientes perdidos 
(PD) o que no han recibido tratamiento (CD). El estado dentario en general 
fue mejor en las personas con escolaridad mayor a 9 años. (Cuadro 19)
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  Cuadro 19
Promedio del índice CPOD, en población adulta por grupo de edad y nivel de

escolaridad. México, SIVEPAB 2018.

 	

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

Índice Periodóntico Comunitario

La información sobre Índice Periodóntico Comunitario estaba disponible 
para 129,359 pacientes incidentes de los servicios de salud de primer nivel de 
20 a 99 años de edad. Aproximadamente 57.9% tenían algún signo de enfer-
medad periodontal, un poco más de la quinta parte (21.8%) tenían gingivitis 
(detectada a través de la hemorragia al sondeo), 3.5% signos de enfermedad 
periodontal leve (bolsas periodontales superficiales) y 0.7% signos de enfer-
medad periodontal avanzada (bolsas periodontales profundas). El porcentaje 
de pacientes con un periodonto sano (código “0”) disminuye con la edad, 
para el grupo de 20 a 24 años de edad fue 50.8%, para el de 40 a 44 años 
40.7% y sólo 33.4% en el grupo de 75 a 79 años. En todos los grupos de edad 
la condición que más se presentó fue el cálculo dental (código “2”) y a partir 
de los 30 años la tercera parte de la población (>30.0%) presentaba cálculo 
dental. Con el avance de la edad, el porcentaje de pacientes con bolsas su-
perficiales y profundas aumenta, representando casi 10% en pacientes de 75 
años y más. El Cuadro 20 muestra la distribución del Índice Periodóntico Co-
munitario en población adulta.
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Cuadro 20
Porcentaje del índice Periodóntico Comunitario en población adulta por grupo de 

edad. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

Estado periodontal

Debido a que no en todas las unidades centinela se cuenta con la son-
da 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 personas que al examen clínico 
presentaron inflamación en la encía, edema, sangrado, cambios en el contor-
no, y al utilizar auxiliares de diagnóstico (sonda y/o rayos X) se detectó íntegro 
el hueso alveolar. La prevalencia de periodontitis se determinó como porcen-
taje de personas que al examen clínico presentaron inflamación en la encía, 
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 
detectó que existen bolsas mayores o igual a 4 mm de profundidad.

De un total de 140,209, 43.0% de la población tenía un periodonto sano. 
La Gráfica 13 el grupo de 20 a 34 años, 49.6% no presentó enfermedad pe-
riodontal, mientras que a partir de los 50 poco más de la tercera parte de los 
pacientes que acudieron a los servicios de salud, tenían un periodonto sano. 
Se observó que la prevalencia de gingivitis es mayor al 48% en todos los gru-
pos de edad. 
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Gráfica 13
Distribución del estado periodontal en población adulta por grupo de edad. 

México, SIVEPAB 2018.

  

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

 

Otras patologías

A pesar de que tanto la caries dental como la enfermedad periodontal son 
las enfermedades orales con mayor prevalencia en la población adulta, exis-
ten otras patologías que se han revisado en la fase permanente del SIVEPAB.

Fluorosis Dental

El consumo de fluoruro en pequeñas dosis y en forma continua contribu-
ye a la reducción de la prevalencia y severidad de la caries dental27 por ésta 
razón, a principios de los años noventa, se inició en todo el país una de las 
estrategias preventivas de mayor impacto: la fluoruración de la sal, que ac-
tualmente tiene una cobertura cercana a los 100 millones de personas. 

Por otra parte, la ingesta de fluoruro en exceso, más comúnmente en el 
agua potable, puede causar fluorosis dental.28 Las personas que viven per-
manentemente en las zonas con fuentes de agua que tienen altas concen-
traciones de este elemento pueden ingerirlo en exceso, el resultado es el sur-
gimiento de lo que comúnmente se llama fluorosis dental endémica.29 En 
algunas regiones del país se han encontrado niveles importantes de flúor en 
el agua de consumo humano lo que se refleja en la elevada prevalencia de 
fluorosis en ciertas entidades, como Aguascalientes, Zacatecas y Durango.
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Con el fin de vigilar la fluorosis dental en el país, la fase permanente del 
SIVEPAB registra los casos con base en la definición operacional: “pacientes 
que tengan 6 años o más de edad y que presenten al menos dos dientes per-
manentes con opacidades blancas en la superficie dental que involucre más 
de 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, para el 
año 2018 de 301,111 pacientes entre 5 y 99 años de edad, 8,629 se reportaron 
con fluorosis dental.

 En la Gráfica 14 se observa que el mayor número de casos se registró en 
los grupos de 15 a 24 años. 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 incrementó la prevalencia de las 
formas leves a moderadas de fluorosis dental en muchas comunidades de-
sarrolladas, la explicación más probable para este aumento es el incremento 
de exposición a fluoruros en diversas formas y vehículos.30,31,32 En virtud de 
lo anterior, cabe señalar, que si bien las personas menores de 25 años han 
consumido sal fluorurada durante la formación de los dientes, no es la única 
fuente de fluoruro.33,34

La presencia de fluorosis dental en las personas está en función de la in-
gestión total de todas las fuentes y la edad en la que ocurrió la exposición.35

 
Gráfica 14

Proporción de personas con fluorosis dental por grupo de edad.  
México, SIVEPAB 2018.

 

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018
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Como ya se mencionó en algunas regiones del país se han encontrado 
niveles importantes de flúor de forma natural en el agua de consumo, en 
consecuencia, la Estrategia Nacional de Fluoruración de la sal ha dividido el 
país en tres regiones la primera región incluye aquellas entidades donde se 
comercializa sal yodada, la segunda donde se distribuye sal yodada-fluorura-
da y una tercera región donde se distribuyen los dos tipos de sal. Esta clasi-
ficación obedece a un primer análisis de las concentraciones de fluoruro en 
agua de consumo.

 En la Gráfica 15 se muestra la proporción de pacientes con fluorosis dental 
por entidad federativa, así mismo indica el tipo de sal que se distribuye. En 27 
entidades federativas el porcentaje de fluorosis está por debajo de la media 
para todo el país (2.9%). Se observa que en las entidades federativas donde 
existe una proporción considerable de fluorosis dental (más de 10%) puede 
atribuirse, por lo menos en parte, al alto contenido de flúor en el agua. Es im-
portante recordar que la información no tiene representatividad estatal, sin 
embargo, estos datos permitirán realizar nuevos estudios que permitan ana-
lizar los factores asociados a la presencia de fluorosis dental en las diferentes 
regiones de México.
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Gráfica 15
Proporción de personas con fluorosis dental por entidad federativa de nacimiento 

y tipo de sal distribuida. México, SIVEPAB 2018.   
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Lesiones de la mucosa bucal

Los datos epidemiológicos sobre incidencia y mortalidad de cáncer bucal 
(CIE-10: C00-C08) ubica a México como uno de los países con  las tasas más 
bajas a nivel mundial.36 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)37 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 esta-
bleció como definición operativa para caso sospechosos de cáncer bucal: a 
toda persona que al examen clínico presenta en la mucosa bucal una úlcera, 
una lesión blanca (leucoplasia), roja (eritroplasia) o mixta que puede presen-
tar nódulos, o bien un aumento de volumen (masas) que no se resuelva por sí 
mismo en tres semanas y que no se caracteriza como ninguna otra entidad 
de origen infecciosos inflamatorio o traumático.

El Cuadro 21 muestra la distribución de las lesiones de mucosas bucales 
encontradas en las personas de 20 años y más atendidas durante el año 2018. 
Se registraron 291 lesiones sospechosas de cáncer bucal (tres o más semanas 
de evolución). El tipo de lesión predominante fue el aumento de volumen.
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Cuadro 21
Distribución de las lesiones de mucosa bucal en personas de 20 años y más

atendidas en los servicios de salud. México, SIVEPAB 2018.

Fuente: México/SSA/SPPS/DGE/DIE/SIVEPAB 2018

Si bien estos hallazgos sólo se confirman mediante el estudio histopatoló-
gico, el cual generalmente se realiza en el segundo y tercer nivel de atención, 
es necesaria la implementación de un sistema de control que permita dar 
seguimiento hasta su confirmación. 
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CONCLUSIONES

Por varias décadas el Programa de Salud Bucal en México ha dependido 
únicamente de las encuestas nacionales de escolares para la medición del 
progreso de las metas de salud bucal. Hoy en día además se dispone de la 
información del SIVEPAB. Si bien estos datos corresponden únicamente a la 
población que acude a los servicios de salud, permiten explorar las tenden-
cias de caries en el país.

Después de analizar la información que ofrece el SIVEPAB del año 2018, se 
observa que el panorama de salud bucal de la población usuaria de los ser-
vicios de salud no ha cambiado importantemente a través de los diez años 
que esta publicación tiene. Sin embargo, esta información es un indicador 
del impacto que han tenido las intervenciones que cada entidad ha escogido 
para la prevención y promoción de la salud bucal de su población.

Como se comentó al inicio, esta edición en su capítulo especial, muestra 
los resultados de la salud bucal por entidad federativa desagregada por gru-
pos de población en edades significativas para la medición que propone la 
OMS, iniciando con caries en dentición temporal y permanente, salud perio-
dontal en adultos y adultos mayores, flurorósis en regiones endémicas y por 
últimos la pérdida de dientes y el edentulismo total. 

Ser esperaría que las acciones de prevención y promoción de la salud, ba-
sados en la información que este sistema proporciona, logren mejorar la sa-
lud oral de la población usuaria de los servicios de salud.

 
Considerando la importancia de la dentición temporal, dentro de la Carti-

lla Nacional de Salud, se establece que, a partir del nacimiento, el personal de 
salud orientará al padre o tutor del menor, sobre higiene dental y los cuida-
dos de la boca. Asimismo, a partir de los 3 años de edad, se deberán realizar 
acciones preventivas, cada seis meses o al menos una vez al año, para caries 
dental y enfermedad periodontal.  Si se encaminan las acciones de preven-
ción a temprana edad, los adultos y adultos mayores lograran conservar una 
boca saludable a lo largo del tiempo.
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