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RESUMEN

INTRODUCCION: Actualmente Colombia no tiene incluido en el sistema de
vigilancia en salud publica (SVSP) el componente de salud bucodental, lo que
plantea la necesidad de contar con informacion sistematica, util y confiable, que
permita intervencion objetiva en salud, y genere estrategias de impacto en la
poblacion.. Esto soportado en las prevalencias sostenidas de enfermedades
orales, como caries (76% ENSAB 111 1998).

Proposito: conceptualizacion de un modelo de VSP de enfermedades
bucodentales y de cabeza y cuello, cuya operatividad origine en el corto plazo
protocolos especificos de vigilancia, que faciliten a los diferentes actores la toma
de decisiones e intervenciones.

METODOLOGIA: Aplicacion de una matriz de priorizacion bajo metodologia
Delphi y focus Group, con la participacion de representantes de siete entidades
territoriales y del Ministerio de la Proteccion Social; y estudio descriptivo de prueba
de una estrategia, busqueda activa institucional (BAI) en una Unidad Primaria
Generadora de Datos (UPGD) del Distrito de Bogota con la informacion del 2009.

RESULTADOS: El grupo de expertos priorizé como eventos de interés la caries
de infancia temprana y no cavitacional, fluorosis, labio y paladar fisurados,
lesiones premalignas y malignas.

La prueba BAI encontré que los pacientes de la UPDG incluidos (n= 3536) tenian
una media de edad 26,7 afios SD+ 16,39; 52,7% mujeres y 47,3% hombres,
79,5% con diagnéstico de caries, 7,9% afecciones pulpares y 5,5% gingivales; 50
% de los diagnésticos fueron presuntivos, 49,9% nuevos y 0,1% repetidos.

DISCUSION: Los resultados de la priorizacion en cuanto a caries coinciden con
los modelos de VSP bucodental de Mexico y del Distrito de Bogota. Con base en
los resultados, se propone un sistema de vigilancia mixto, con un componente
activo para labio y paladar fisurados, uno pasivo para caries, fluorosis, lesiones
malignas y premalignas y rutinario transversal para todos los eventos mediante
BAI, lo cual permite la toma de decisiones sin pérdida de la calidad de la
informacion. La prueba de la estrategia, muestra compatibilidad del SVSP
propuesto y el SIVIGILA, y confirma problemas en el diligenciamiento de los
registros, demostrando hallazgos de diagndsticos presuntivos no coherentes con
la atencion odontoldgica e inconsistencias en datos.

PALABRAS CLAVE: salud publica, epidemiologia, caries dental, salud dental,
vigilancia en salud publica.



ABSTRACT

INTRODUCTION:

Nowadays, Colombia does not have the oral health component within the Public
Health Surveillance System (PHSS). That is why it needs to count on useful and
reliable systemic data allowing us to have an objective intervention regarding
health, thus generating stunning strategies for the population. This is supported
with the prevalence of oral diseases as dental caries (76% ENSAB IIl 1998).

Objective: conceptualize a PHS model of oral, head and neck diseases creating
specific surveillance protocols within a short-term execution that let the actors
make the decisions and interventions easily.

METHODOLOGY:

Use of a Prioritization Matrix based on the Delphi and Focus Group methods, with
the participation of some representatives of seven territorial entities and The Social
Protection Ministry. Moreover, a descriptive study is undertaken to test a
surveillance strategy, an Institutional Active Search (IAS) in a Primary Unit
Generating Data (PUGD) in Bogota city with the data provided in 2009.

RESULTS

The experts prioritized remarkable events such as early childhood dental caries,
dental fluorosis, lip and palate fissures, as well as malignant and non-malignant
lesions. The IAS found that patients from the PUDG (n= 3536) were between 26,7
years SD+ 16,39; 52,7% were women and 47,3% were men, 79,5% of patients
were diagnosed with dental caries, 7,9% were diagnosed with pulp disease y 5,5%
with gingival; 50 % of people diagnosed were presumptive, 49,9% were new y
0,1% were repeated.

DISCUSSION

The results of prioritization regarding dental caries have to do with the models PHS
from Mexico and those from Bogota city. Based on the results, a mixed
surveillance system is suggested with an active component for lip and palate
fissure, a passive one for dental caries fluorosis, malignant and pre-malignant
lesions, and a habitually transverse for all the events by using (IAS). It allows an
easy decision making without losing the quality of the information. Also, the test of
the surveillance strategy shows the compatibility between the PHSS suggested
and the national system. Finally, it proves the problems of filling in the registers,
which also reveals presumptive diagnosis lacking of coherence with the
odontological assistance and data inconsistency.

WORD KEYS: Public health, epidemiology, dental caries, dental health, public
health surveillance



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendoé en la asamblea celebrada
en el afio 2007, dentro de su politica para la mejora de la salud bucal, incorporar
un sistema de informacion y vigilancia en salud oral concordante con las normas
internacionales y cuyo objetivo es evaluar los progresos de promocion de la salud
[1]. Con base en esto se deben resaltar los antecedentes nacionales e
internacionales en cuanto a sistemas vigilancia en el componente de odontologia.

Colombia lleva hasta la fecha tres Encuestas Nacionales en Salud Bucal (ENSAB)
qgue brindan un marco general de la salud oral de la poblacién, la informacion mas
reciente pertenece a la ENSAB lll, realizada en 1998, en la cual se observa que la
poblacién menor de 5 afios present6 un 60,4% de historia de caries en la denticion
primaria, el 73.8% a los 7 afos y desciende a 13% a los 12 afios. En cuanto a
denticién permanente el 19.9% de los nifios de 7 afios presentd historia de caries
aun cuando en esta edad no se cuenta con la presencia de un gran nidmero de
dientes permanentes; las historia de caries se incrementa a 71,9% a los 12 y a
89,5% en pacientes de 15 a 19 afos [2];con relacidén a la ENSAB realizada entre
1977 y 1980 se observa una reduccion en la historia de caries a los 12 afios
(82,6% en 1977/80), pero en cuanto a otros grupos de edad, no hay una
disminucién tan marcada. AuUn no se han actualizado estos datos, por lo cual la
estrategia de encuestas nacionales como fuente de informacion epidemioldgica en
salud oral, no es lo suficientemente util para analisis situacional.

Entre las experiencias a nivel internacional se encuentra México con un modelo
estructurado de vigilancia en salud oral segun las necesidades evidenciadas en su
poblacién, el sistema de vigilancia epidemiolégica de patologias bucales
(SIVEPAB) culminé su pilotaje en el afio 2005 y trabajé con 55 centinelas en el
nivel nacional [3]. Esta estrategia exitosa sirve de soporte para procurar crear un
sistema similar en Colombia, incluso el Distrito de Bogota se encuentra desde el
afio 2008 realizando el pilotaje del Sistema de Vigilancia en Salud Oral
(SISVESO), contando en la actualidad con 6 centinelas en las unidades primarias
generadoras de datos (UPGD) del la red publica distrital[4].

Normativamente en Colombia se incluye la salud oral dentro del marco de la salud
publica con el decreto 3039 de 2007 [5] por el cual se adopta el plan nacional de
salud publica 2007-2010, y se establece la salud bucal dentro de las prioridades
nacionales en salud; de esta forma se articulan componentes de disminucion de
prevalencias de caries dental, disminucién de pérdida dentaria, vigilancia de la



fluorosis dental y otras acciones de promocion de la salud en poblacién infantil y
materna. Pero como tal, en cuanto a sistemas de vigilancia s6lo se encuentra un
literal acerca de la vigilancia centinela de la fluorosis dental.

Teniendo en cuenta lo recomendado por la OMS, se establece la necesidad de
contar con informacion util y confiable que sea insumo para generar una linea de
base que permita andlisis e intervencion en salud bucal, con el fin de establecer
datos actualizados sobre prevalencias e incidencia de las principales patologias
bucodentales, y de esta forma, dirigir acciones de vigilancia sobre los casos
prioritarios o de mayor impacto en la salud y calidad de vida de la poblacion en
general. En este sentido es importante aclarar que, en cuanto a salud bucal, el
pais no tiene informacion actualizada y no se encuentran datos de indicadores de
morbilidad consolidados para estos eventos, razon por la cual el propdsito de este
proyecto es la conceptualizacién y prueba de la operacién de un modelo de
vigilancia epidemiolégica de los eventos bucodentales y de cabeza y cuello,
dirigida al poblacién en general y teniendo en cuenta que estos eventos se
asocian en el corto y mediano plazo con otras afecciones como las animicas,
nutricionales, respiratorias y demas de crecimiento y desarrollo dentomaxilar.



1. MARCO TEORICO

1.1GENERALIDADES

La vigilancia en salud publica (VSP) fue definida por el Centro para control de
enfermedades (CDC) en 1986 como el “seguimiento y recoleccion sistematica,
analisis e interpretacion de los datos sobre los resultados especificos, necesarios
para planificar, implementar y evaluar la practica de la salud publica” [6]; la VSP es
por lo tanto un procesos ldgico y practico, que permite la actualizacion continua de
los datos, el analisis y su uso para la toma de decisiones sobre intervencion y
control.

De acuerdo con la obtencion de la informacion la vigilancia puede ser activa, es
decir, que esta ultima se busca en el lugar de ocurrencia por parte del personal
médico o sanitario, o pasiva, la cual se refiere a la informacion recolectada en el
dia a dia de la prestacion del servicio de salud. A nivel mundial el CDC con sede
en Atlanta, Estados Unidos, es el centro para la prevencién y control de
enfermedades, desde el cual se manejan las coordinaciones de informacion y
servicios de salud, promocion de la salud, y salud global entre otros, y del cual se
deprenden a nivel mundial los distintos Institutos Nacionales de Salud.

Para Colombia el subsistema de informacion se maneja a la par del Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica —SIVIGILA- [7], que fue creado con el
propésito de generar informacién atil y confiable que de forma oportuna y
sistemética, generara informacion sobre el comportamiento de los eventos de
interés actual o futuro en salud publica, con el fin de orientar las politicas y
planificar la accion [7].

Dentro del sistema existe el siguiente flujo de informacién, que es aplicable a los
eventos que actualmente son de notificacion obligatoria a nivel nacional:



llustracién 1. Flujo de informacion SIVIGILA

Organizacion Mundial
de la Salud-OMS

Organizacicon Panamericana
de la Salud-OFPsS

Ambito Nacional

Ministerio de la
Proteccion Social-MPS

T

| Instituto Nacional |

de Salud-INS

Ambito Distrital y Departamental

Secretarias Distritales 32 Secretarias
Bogota, Barranquilla Departamentales
Cartagena v Santa Marta de Salud
Unidad Notificadora Unidad Notificadora
Distrital-UND Departamental-UND ———

Ambito Municipal

Secretaria Municipal ESE e IPS publicas
de Salud donde no existe

Unidad Notificadora
Municipal-UNM

Ambito Local

Unidad Generadoras
de Datos-UPGD

Fuente: Instituto Nacional de Salud. www.ins.gov.co

Las unidades primarias generadoras de datos (UPGD), estan caracterizadas en
conformidad con las normas vigentes [8] y son las responsables de captar y
notificar con periodicidad semanal, la presencia del evento de acuerdo con las
definiciones de caso contenidas en los protocolos.

Colombia incluye el componente de salud bucal en la reglamentaciéon del Plan
Nacional de Salud Publica, que, entre otros, define a la salud oral como una
prioridad para el cuatrienio 2007 — 2010, ubicando en el objetivo niamero 3 el
mejoramiento de la salud oral, y definiendo como metas la reduccién del indice de
dientes cariados, obturados y perdidos (COP) promedio a los 12 afios de edad,
menor de 2,3, y “Lograr y mantener los dientes permanentes en el 60% de los
mayores de 18 afos” [5].


http://www.ins.gov.co/

Para alcanzar estas metas se definen diversos mecanismos, enmarcados
principalmente en la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, pero
también en el fortalecimiento de las acciones de vigilancia, prevencion y control,
principalmente de la fluorosis dental.

En el marco de las metas y estrategias detalladas anteriormente, se hace
necesario realizar una priorizacion de los eventos de salud bucal que deberian ser
motivo de alarma epidemioldgica y por lo tanto, objeto de vigilancia. Es importante
tener en cuenta que el sistema de informacion y la capacidad instalada de los
prestadores, deben ser lo suficientemente robustos como para soportar, por
ejemplo, dentro del SIVIGILA la notificacion masiva de patologias dentales. En
esta medida vale la pena resaltar la experiencia de paises como México, que
cuenta con un sistema de vigilancia epidemiolégica de patologia bucales
(SIVEPAB), que trabaja con una plataforma desarrollada desde la direccion
general de epidemiologia y que utiliza la internet como medio de comunicacion e
informacion, esta plataforma estd conformada por un gestor de base de datos
relacional centralizado, integrando y vinculando una serie de catalogos
homogéneos; de esta forma se garantiza la transferencia segura de datos y
confidencialidad de la informacién[3]. Caso contrario al de Colombia, ya que su
sistema de informacién no cuenta alin con una estrategia web.



El flujo de la informacion del SIVEPAB se esquematiza de la siguiente manera [9]:

llustracién 2. Flujo de informacion SIVEPAB

Programa de DGE
salud bucal. PN Concentra, <> CONAVE
Toma de > analiza 'y
decisiones difunde
1
Responsable Comités
Responsable estatal de esfta?ales Qe
estatal de vigilancia _VIgllgngla_
salud bucal. epidemiolégica. epidemioldgica
Analiza, <+—»| Revisa, compila CEVE
evalta y y elabora
propone informes
Responsable
jurisdiccional Epidemidlogo
de salud jurisdiccional.
bucal.
e Valida, <«—» COJUVE
g Revisa, analiza 'y
compila 'y envia
elabora
informes
v

Llena el formato y envia

Odontélogo Unidad centinela

Convenciones:

DGE: Direccion general de epidemiologia

CONAVE: Comité nacional de vigilancia epidemioldgica

CEVE: Comité estatal de vigilancia epidemioldgica

COJUVE: Comité jurisdiccional de vigilancia epidemiolégica

Fuente: www.dgepi.salud.gov.mx. Textual del sistema de vigilancia



http://www.dgepi.salud.gov.mx/

Esta organizacion es similar a la utilizada en Colombia con las enfermedades
transmisibles.

Durante los procesos de vigilancia epidemiologica se trabaja la definicion de casos
segun el diagnostico sospechoso, probable o confirmado del evento por clinica o
por laboratorio, para el caso de salud bucal se trabaja bajo el concepto de caso
confirmado por clinica principalmente, a excepcién de los casos de cancer oral.

Entre otros sistemas de vigilancia se encuentra el de el centro para el control y
prevencion de enfermedades — CDC- que maneja un esquema diferente de
vigilancia en salud oral, trabajando con indicadores enfocados al cumplimiento de
acciones de proteccion especifica, como la aplicacion tépica de fldor y de
sellantes; acciones de prevencion como el cepillado dental y las visitas al
odontdlogo; y otros como el cancer oral y de faringe, la experiencia de caries, la
caries sin tratar y la pérdida dental [10]. Estos indicadores estan basados en las
metas propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud y aunque tienen alguna
similitud con nuestro pais, no nos permiten realizar comparacion epidemiologica.

Mas all4 del contexto de la vigilancia, la Organizacion Panamericana de la Salud
resalta en uno de sus documentos sobre condiciones de salud en América latina y
el Caribe, que la salud oral es un aspecto critico que influye sobre las condiciones
generales de salud de la poblacién, ya que contribuye a la morbilidad total, los
altos costos de tratamiento y el aumento de la inequidad; esto aunado a los
servicios de baja calidad, limitada cobertura y baja inversion en programas de
salud publica [11]. Estas apreciaciones son insumo importante para procurar
mejorar la calidad de vida de la poblacion, mediante la identificacion, priorizacion e
intervencion de eventos bucodentales.

La Organizacion Mundial de la Salud incluyé en la asamblea mundial del 2007
dentro de la politica global para mejorar la salud bucal, la necesidad de
“desarrollar sistemas de informacion como parte integral de la vigilancia nacional,
con el fin de aportar pruebas para las politicas de salud oral y la formulacién de
objetivos y metas, que permitan medir los progresos en salud publica”. Con este
fin, se han disefiado instrumentos en el marco de la OMS InfoBase Mundial y el
Método Progresivo para la vigilancia STEP [1]. Sin embargo, a la fecha no se
encuentran en esta base de datos indicadores de salud oral en nuestro pais y es
importante aclarar que la metodologia STEP estd enfocada hacia factores de
riesgo principalmente, por lo cual ha sido un instrumento importante en el grupo de
enfermedades cronicas no transmisibles.



1.1.1 Evaluacion de los sistemas de vigilancia en salud publica a nivel

mundial

Teniendo en cuenta las directrices del centro para control y prevencion de
enfermedades - CDC de Atlanta [12], es importante revisar los contenidos para la
evaluacion de sistemas de vigilancia en salud publica, con el fin de contar con un

insumo para las fases posteriores de este proyecto.
Tabla 1. Evaluacion de sistemas de vigilancia en salud publica - CDC

Tareas para la evaluacion de sistemas
de vigilancia en salud publica

Definiciéon

A. Interesados en la evaluacion

Personas u organizaciones que utilizan
los datos para la promocién de estilos de
vida saludables y la prevencion y control
de enfermedades, lesiones o0 la
exposiciéon adversos

B. Descripcion del sistema de
vigilancia

* Describir la importancia de la salud
publica de la salud evento relacionado
con la vigilancia.
* Describir la finalidad y el funcionamiento
del sistema.
* Describir los recursos utilizados para
operar el sistema.

C. Enfoque del disefio de evaluacion

La direccién y el proceso de evaluacion,
deben estar enfocados a asegurar que el
tiempo y los recursos sean utilizados
eficientemente

D. Reunir evidencia creible sobre el
rendimiento del sistema de
vigilancia

Atributos:

e Simplicidad
Flexibilidad
Calidad del dato
Aceptabilidad
Sensibilidad
Valor predictivo positivo
Representatividad
Puntualidad
Estabilidad

E. Asegurar el uso de los resultados
de la evaluacién y compartir las
lecciones aprendidas

Esfuerzo deliberado que se requiere para
garantizar que los resultados de la
evaluacion del sistema publico de
vigilancia de la salud se utilizan vy
difunden adecuadamente

Fuente: http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5013al.htm
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1.2. CONSIDERACIONES LEGALES

La legislacion colombiana, desde la reforma constitucional de 1991, promueve el
derecho a la salud, razon por la cual vale la pena resaltar los siguientes marcos
juridicos:

a. Constitucion Politica de Colombia, 1991 [13]

Articulo 49. “La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocién, proteccion y recuperacion de la salud”.

“Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestaciéon de servicios
de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y
control.

Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades territoriales y
los particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones
sefalados en la ley’.

“Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de
atencion y con participacién de la comunidad”.

“‘La ley sefalara los términos en los cuales la atencion basica para todos los
habitantes sera gratuita y obligatoria”.

“Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad”.

b. Ley 100 de 1993 [14]
PREAMBULO

‘La Seguridad Social Integral es el conjunto de instituciones, normas vy
procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una
calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas
qgue el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de
las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad
econdémica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar
individual y la integracién de la comunidad”.
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c. Resolucion 412 de 2000 [15]

“Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y
guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y
deteccion temprana y la atencion de enfermedades de interés en salud publica”.

d. Resolucion 3577 de 2006 [7]
Por la cual se adopta el Plan Nacional de Salud Bucal PNSB.

Articulo 1°. “Adoptar el Plan Nacional de Salud Bucal, contenido en el anexo que
hace parte integral de la presente Resolucién, y cuyo contenido debe ser
desarrollado a partir de las competencias propias de los actores del SGSSS y de
las demas entidades, instituciones y recurso humano relacionado con la salud
bucal, bajo la orientacion del Ministerio de la Proteccion Social’.

e. Decreto 3518 de 2006 [8]
Por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Publica.

Articulo 1°. Objeto. “El objeto del presente decreto es crear y reglamentar el
Sistema de Vigilancia en Salud Publica, SIVIGILA, para la provision en forma
sistemética y oportuna, de informacion sobre la dindmica de los eventos que
afecten o puedan afectar la salud de la poblacién, con el fin de orientar las
politicas y la planificacion en salud pudblica; tomar las decisiones para la
prevencion y control de enfermedades y factores de riesgo en salud; optimizar el
seguimiento y evaluacion de las intervenciones; racionalizar y optimizar los
recursos disponibles y lograr la efectividad de las acciones en esta materia,
propendiendo por la proteccion de la salud individual y colectiva”.

Paragrafo. “Todas las acciones que componen el Sistema de Vigilancia en Salud
Publica, SIVIGILA, tendran el caracter de prioritarias en salud publica”.

f. Ley 1122 de 2007 [16]

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones.
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CAPITULO |

Articulo 1°. Objeto. “La presente ley tiene como objeto realizar ajustes al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento
en la prestacion de los servicios a los usuarios. Con este fin se hacen reformas en
los aspectos de direccion, universalizacion, financiacién, equilibrio entre los
actores del sistema, racionalizacidén, y mejoramiento en la prestacion de servicios
de salud, fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de
inspeccidn, vigilancia y control y la organizacién y funcionamiento de redes para la
prestacion de servicios de salud”.

g. Decreto 3039 de 2007 [5]
Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010.
Objetivo 3. Mejorar la salud oral
Linea de politica nimero 1. Promocién de la salud y la calidad de vida.
Linea politica 2 y 3. Prevencion de los riesgos y recuperacion y superacion de los
dafos en la salud.
Linea de politica namero 4. Vigilancia en salud y gestion del conocimiento.

h. Resolucion 425 de 2008 [17]
Por la cual se define “la metodologia para la elaboracién, ejecucién, seguimiento,
evaluacion y control del Plan de Salud Territorial, y las acciones que integran el
Plan de Salud Publica de intervenciones colectivas a cargo de las entidades
territoriales”.

Articulo 5. Prioridades y metas nacionales en salud.

“El Plan de Salud Territorial, debera adaptar las prioridades y metas en salud
establecidas en el Plan Nacional de Salud Publica”.
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1.3. CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LAS
PATOLOGIAS BUCODENTALES

La caracterizacion epidemiologica tiene como objetivo identificar grupos de
individuos con alto o bajo riesgo y determinar las tendencias de los patrones de
enfermedad con el fin de evaluar su causalidad [18].

Colombia cuenta a la fecha con tres estudios nacionales en salud bucal,
realizados en 1966 [19], 1980 [20] y 1998 [2]; dado que la ENSAB Il es la méas
reciente serd el insumo principal para realizar la caracterizacién en salud bucal y
de la cual se desprenderan las patologias prioritarias sobre las cuales se propone
realizar vigilancia.

Otra fuente de informacién que se relaciona con la salud bucal, pero con un
enfoque de demanda y utilizacién de los servicios, es la Encuesta Nacional en
Salud ENS realizada en el afio 2007 [21] y con base en la cual la Universidad de
Antioquia realizé un andlisis critico, de cuyos resultados vale la pena resaltar que
las actividades correspondientes a la atencion preventiva ocupan menos del 25%
en el uso de los servicios de salud bucal en todas las regiones del pais [22]; con
base en esto se resalta la necesidad de buscar estrategias que generen impacto
en las actividades relacionadas con la promocién y prevencion de la salud, y cuyos
resultados en el largo y mediano plazo se reflejarian en la disminucion de la
morbilidad bucodental.

Durante la primera reunion nacional de salud bucal llevada a cabo en el afio 2008,
se concluy6 que una de las limitaciones en cuanto a sistemas de informacién es la
ausencia de codificaciones en CIE 10, en CUPS y en RIPS, lo cual no permite
llevar un registro y contratar adecuadamente las acciones orientadas hacia la
promocién de la salud [23], contando con este antecedente es importante recalcar
la necesidad planteada en el objetivo de este documento y que hace énfasis en
contar con informacién confiable y oportuna para evaluar el comportamiento de las
patologias bucodentales, facilitando la toma de decisiones e intervenciones en el
nivel nacional.

La caracterizacidon se realizard con base en las enfermedades descritas en la
ENSAB llI;
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Placa blanda

La placa dental blanda es una “pelicula gelatinosa que se adhiere a la superficie
dental, esta compuesta por depdsitos blandos de restos de comida y bacterias” y
es considerada el primer agente etiolégico de la caries y la enfermedad
periodontal [24].

La remocion de esta pelicula estd dada principalmente por el cepillado dental,
cuya funcion es retirar mecanicamente los residuos de alimentos que se han
adherido a la superficie del esmalte; posterior a esta actividad se debe usar la
seda dental con el fin de eliminar los restos que no fueron eliminados por el
cepillado y que principalmente se ubican en las zonas interproximales.

Segun los resultados reportados por la ENSAB IIl, la placa dental blanda se
evidencio en el 81,6% de las personas examinadas, se presentd una leve
reduccion a medida que aumentaba la edad, pero es importante resaltar que este
descenso puede estar directamente relacionado con la perdida dental [2].

El abordaje de la odontologia actual tiene un enfoque preventivo antes que
restaurativo, en este sentido, la Resolucion 412 del 2000 establece para nuestro
pais las actividades y procedimientos encaminados a la deteccién temprana y
proteccion especifica [15] de estas patologias y define la norma técnica de
atencion en promocién y prevencion en salud bucal, entre las actividades
enunciadas se encuentra la remocion de placa bacteriana, estipulada para
pacientes mayores de dos afios de edad y con una periodicidad de dos veces en
el afio.

En este sentido, es necesario hacer referencia a la gingivitis inducida por placa,
que es definida por la Academia Americana de Periodoncia (AAP) como la
“‘inflamacion

de la encia en ausencia de insercion clinica y que se caracteriza por la presencia
de enrojecimiento y edema del tejido gingival, sangrado a la provocacién, cambios
en el contorno y la consistencia, presencia de placa bacteriana, y no presenta
evidencia radiografica de pérdida de hueso alveolar” [25]. Aunque la AAP clasifico
en 1999 esta patologia segun los factores que la modifican, la clasificacion
internacional de enfermedades CIE10 no presenta esta desagregacion dado que
esta version corresponde al afio de 1990, por lo tanto en la practica clinica de las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) de nuestro pais, clasifican la patologia en
aguda o crénica segun el tiempo de evolucién de la enfermedad. Sin embargo, y
con fines académicos se presenta a continuacion la clasificacion textual de la
enfermedad gingival [26]:
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A. Enfermedades gingivales inducidas por placa dental

1. Gingivitis asociada a placa bacteriana
a. Sin factores locales coadyuvantes
b. Con factores locales coadyuvantes

2. Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos

a. Asociada a cambios en el sistema endocrino
1. Gingivitis asociada a la pubertad
2. Gingivitis asociada al ciclo menstrual
3. Gingivitis asociada al embarazo: gingivitis y granuloma piégeno
4. Gingivitis asociada a diabetes mellitus

b. Asociada a discrasias sanguineas
1. Gingivitis asociada a leucemias
2. Otras

3. Enfermedad gingival modificada por medicamentos
a. Enfermedad gingival inducida por medicamentos
1. Agrandamiento gingival inducido por medicamentos
2. Gingivitis inducida por medicamentos
a. Gingivitis asociada a anticonceptivos
b. Otras

4. Enfermedad gingival modificada por malnutricion
a. Gingivitis por deficiencia de acido ascorbico
b. Otras

B. Lesiones gingivales no inducidas por placa bacteriana

1. Enfermedades de origen bacteriano
a. Lesiones asociadas a Neiseria gonorrea
b. Lesiones asociadas a Treponema pallidum
c. Lesiones asociadas a infecciones estreptocdcicas
d. Otras

2. Enfermedades gingivales de origen viral
a. Infecciones por virus del Herpes
1. Gingivoestomatitis herpética
2. Herpes oral recurrente
3. Infecciones por varicela zoster
b. Otras
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3. Enfermedades de origen micoético
a. Infecciones por candida
b. Histoplasmosis
c. Otras

4. Lesiones gingivales de origen genético
a. Fibromatosis gingival hereditaria
b. Otras

5. Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas
a. Desordenes mucocutaneos
Liquen plano
Penfigoide
Pénfigo vulgar
Eritema multiforme
Lupus eritematoso
Gingivitis descamativas
. Otras
b. Reacciones alérgicas
1. Materiales dentales restaurativos
a. Mercurio
b. Niquel
c. Acrilico
d. Otros
2. Reacciones atribuibles a:
a. Pastas dentales
b. Enjuagues bucales
c. Gomas de mascar
d. Aditivos de alimentos
3. Otros

NoOakwNE

6. Lesiones traumaticas (latrogénicas)
a. Injuria quimica
b. injuria fisica
c. Injuria térmica

Reacciones a cuerpo extraio
Lesiones no especificas

© N
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Caries dental

La caries dental es una enfermedad multifactorial, se define como la
“‘descomposicion molecular de los tejidos duros del diente que involucra un
proceso histoquimico y bacteriano, el cual termina con la descalcificacion y
disoluciéon progresiva de los materiales inorganicos y desintegracion de su matriz
organica” [27]. En este proceso los microorganismos colonizan la pelicula
adquirida del diente, disminuyen el PH y desmineralizan la estructura.

En la ENSAB Il se encuentran los siguientes resultados en cuanto a historia y
prevalencia de esta enfermedad [2]:

El 60,4% de los nifios de 5 afios presentd historia de caries en la denticion
temporal, el 73.8% a los 7 afios y se observa una disminucién a 13% a los 12
afos, lo anterior se puede explicar como un efecto de la exfoliacién dentaria; la
prevalencia de caries en esta denticion fue de 45,7%, entre tanto el indice ceo-d
fue de 3,0 a los 5 afios, con un promedio de dientes temporales sanos de 16,3 a la
misma edad.

La historia de caries en denticidn permanente se incrementa de 71,9% a los 12
afos a 89,5% en la adolescencia (15 a 19 afos).

La prevalencia de caries presentd una tendencia muy similar a la historia; a los 12
afos el 57% de los nifios presenté una o mas lesiones cavitarias no tratadas y el
maéaximo valor (76,0%) se alcanzo en el grupo de 30 a 34 afios, en este limite de
edad ya todas las personas tenian experiencia de caries. Al confrontar la historia
de caries con la prevalencia de la enfermedad, se observa una relacién de 3:2,
esto significa que de cada tres personas con historia de caries, dos tienen lesiones
no tratadas al momento del examen. La prevalencia total para denticion
permanente fue de 65,3%.

Este ultimo hallazgo puede ser el reflejo de las falencias en promocién de la salud,

cobertura de aseguramiento y accesibilidad a los servicios.

Durante el afio 2005 se llevo a cabo un estudio en la ciudad de Cali en el cual se
examinaron 784 nifios de 5 a 13 afos en 47 Instituciones Educativas de la ciudad,
entre los resultados se encontré que el 77% de los nifios presentd historia de
caries, y la prevalencia fue de 67,7% [28]. Estos datos son superiores a los
presentados en la ENSAB Il y de igual forma generan una alerta epidemiolégica
sobre la progresion de la patologia.

En la actualidad, el Ministerio de la Proteccion social esta llevando a cabo el

disefio de la ENSAB |V con el fin de actualizar la informaciéon antes mencionada,
pero es importante aclarar que aun es un proceso, por lo cual los resultados de
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esta encuesta pueden tardar un par de aflos mas en darse a conocer; en el mismo
sentido se esta adelantado el levantamiento de linea de base de caries dental en
el nivel nacional tomando criterios de identificacion mediante el indice de
cariados, obturados y perdidos para denticién permanente y temporal (COP — Dy
ceo — d) y modificAndolo con algunos criterios del sistema internacional de
evaluacion y deteccion de caries, conocido por sus siglas en ingles como ICDAS
[29] -Internacional Caries Detection and Assessment System - y que clasifica la
caries de la siguiente manera [18]:
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llustracion 3. Clasificacion ICDAS Modificado

Diagnoéstico visual

ICDAS modificado

Caries Caries Caries radicular
coronal secundaria .
. . Diente
primana permanentes
Lesion de Lesién no Lesion no
mancha blanca cavitacional cavitacional
/ café, activa o
detenida | |
Lesion
Microcavidad / o ) ) cavitacional
sombra Lesion cavitacional
subyacente de
dentina activa
o detenida

Lesion
cavitacional
detectable
activa o
detenida

Lesion
cavitacional
extensa activa
o detenida

Fuente: Guia de préctica clinica para el diagndstico, prevencion y tratamiento de
la caries dental. Bogot4, 2007. Textual
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Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es una de las entidades mas comunes a nivel mundial
y una de las principales causas de pérdida dentaria. La gingivitis, la forma més
leve de enfermedad periodontal, es ocasionada por el biofilm (placa bacteriana)
que se acumula en la superficie dentaria adyacente al tejido gingival [30].

El indice comunitario de necesidad de tratamiento periodontal - ICNTP - (Ainamo y
Col. 1982) es un “examen practico y que ha demostrado a través de los afos ser
eficiente para la valoracién de la condicion periodontal, toma como referencia
cinco marcadores periodontales y cuatro cédigos segun la condicion periodontal y
la necesidad de terapia” [31]. Este indice es el mas comunmente utilizado en
nuestro Pais y ha sido el referente de la Ultima Encuesta Nacional y de la guia de
practica clinica de la Asociacion Colombiana de Facultades de Odontologia —
ACFO-.

Para caracterizar epidemioldgicamente esta enfermedad, vamos a revisar los
marcadores periodontales medidos en la ENSAB Il para determinar la necesidad
de tratamiento periodontal [2].

Se reportd una prevalencia para enfermedad periodontal del 50.2% de la
poblacion.
La presencia de al menos un marcador se observé en el 92,4% de las personas

examinadas, de estas el 8,8% presenté sangrado al sondaje, el 53,3% presentd
sangrado y célculos simultdneamente, el 26,5% presentd bolsas periodontales
menores de 6 mm y el 3,8% bolsas mayores de 6 mm.

A continuacion se establecen los marcadores del indice comunitario de necesidad

de tratamiento periodontal — ICNTP- [29], para una mejor comprension de los
resultados de la ENSAB III:
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Tabla 2. indice comunitario de necesidad de tratamiento periodontal

MARCADOR CODIGO NECESIDAD DE TRATAMIENTO
(NT)

Bolsas menores de 3,5 mm, 0 No requiere tratamiento, control por

sin hemorragia, sin calculo. higiene oral.

Bolsas menores de 3,5 mm, 1 Instruccion en higiene oral.

con hemorragia, sin calculo.

Bolsas menores de 3,5 mm, 2 Detartraje supra y subgingival

con hemorragia, con calculo.

Bolsas de 3,5a 5,5 mm. 3 Remision a  especialista en
periodoncia.

Bolsas mayores de 5,5 mm. 4 Remision a  especialista en
periodoncia.

Fuente: Guia de practica clinica par el diagnostico, prevencién y tratamiento de la
enfermedad gingival. Bogota, 2007. Textual.

La AAP tiene para este evento la siguiente clasificacion [26]:
I. Periodontitis cronica
A. Localizada
B. Generalizada

II. Periodontitis agresiva
A. Localizada
B. Generalizada

[ll. Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas
A. Asociada a desordenes hematoldgicos
1. Neutropenia adquirida
2. Leucemias
3. Otras
B. Asociada a desordenes genéticos
Neutropenia ciclica y familiar
Sindrome de Down
Sindrome de deficiencia de adhesion leucocitaria
sindrome de Papillon-Lefévre,
sindrome de Chediak-Higashi

aokrwnhE
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Histiocitosis

Glucogénosis

Agranulocitosis genética infantil

. Sindrome de Cohen
10.Sindrome de Ehlers-Danlos (tipos IV y VIII)
11.Hipofosfatemia
12.0Otras

C. Otras no especificadas

©oNO

IV. Enfermedad periodontal necrotizante
A. Gingivitis ulceronecrotizante
B. Periodontitis ulceronecrotizante

V. Abscesos del periodonto
A. Absceso gingival
B. Absceso periodontal
C. Absceso pericoronal

VI. Periodontitis asociada a lesiones endodonticas
A. Lesiones combinadas endo — perio

VII.  Condiciones o deformidades adquiridas en el desarrollo
A. Dentales localizadas y relacionadas con factores que predisponen la
placa dental, las enfermedades gingivales o la periodontitis
1. Factores anatomicos del diente
2. Restauraciones dentales
3. Fracturas radiculares
4. Reabsorcién de la raiz cervical y del cemento
B. Deformidades mucogingivales y condicione alrededor de los dientes
1. Recesién Gingival y de los tejidos blandos
a. Vestibular o lingual
b. Interproximal (papilar)
Falta de encia queratinizada
Disminucion de la profundidad vestibular
Frenillo aberrante / posicion muscular
Exceso de encia
a. Pseudobolsa
b. Margen gingival inconsistente
c. Gingiva excesiva
d. Agrandamiento gingival
6. Color anormal

apkrwn

C. Deformidades mucogingivales y condiciones en edéntulos
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Perdida horizontal o vertical de la cresta alveolar
Falta de encia o tejido queratinizado

Ampliacion de los tejidos gingivales

Frenillo aberrante

Disminucion de la profundidad vestibular

Color anormal

I A

D. Trauma oclusal
1. Trauma oclusal primario
2. Trauma oclusal secundario

Fluorosis dental

El fldor ha sido utilizado como medio preventivo para la caries dental desde
principios del siglo XX, en 1940 en Suiza, el ginecologo H. J Wespi inicid su uso y
el del yodo en sal como suplemento para evitar las insuficiencias de yodo
congénito [32].

De esta forma, multiples paises empezaron a adoptar la medida y entre los medios
fortificados se utilizaron el agua y la sal.

En 1965, la Universidad de Antioquia con el apoyo del Servicio de Salud Publica
de los Estados Unidos, inicio un estudio en cuatro comunidades de su
departamento, donde realizaron una comparacion entre los beneficios del fldor en
sal y agua, determinando una disminucion entre el 50 y el 60% de la caries dental
y con resultados similares para los dos grupos de estudio [32].

A pesar de los resultados presentados en cuanto a beneficios del flior como
agente preventivo para la caries dental, también se han evidenciado efectos
secundarios, definidos como fluorosis dental; patologia que se caracteriza por una
hipomineralizacién del esmalte, y que se produce como respuesta a la ingesta de
fldor por un periodo prolongado de tiempo durante la formacién dental [33].

La severidad de la lesion depende de la cantidad o concentracion del flior
ingerido, de la duracion de la exposicion, del nivel de desarrollo del diente, de la
edad en la que se estd expuesto a cantidades excesivas de fluoruro y a la
variacion individual o susceptibilidad [34].

La fluorosis dental en la ENSAB Il fue evaluada en las edades de 6, 7, 12y 15 a
19 afos. La proporcion de personas con fluorosis para todas estas edades fue de
11.5%, principalmente en los niveles muy leve y leve, en cuanto a lesiones
moderadas y severas solo se present6 en un el 0.8% del total.
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La prevalencia segun la edad fue la siguiente [2]:

e Proporcién de nifios de 6 y 7 afios con fluorosis fue de: 25.7%
e 12 afios: 18.7%
e Adolescentes (15 a 19 afos): 5.3%.

En Colombia existen también otros estudios en torno a esta patologia, por ejemplo
en el afo 2002 se realizdé un estudio en el departamento de Caldas con el objeto
de determinar la prevalencia de fluorosis en la poblacién escolar, se concluy6 que
el 63,3% de los 1061 escolares examinados presentd algun grado de fluorosis, el
56,3% presento un severidad entre leve y muy leve y el 7% entre moderada y
grave [35]. Datos similares a los encontrados en 1998 durante la aplicacion de la
ENSAB Ill, ratificando que la prevalencia de lesiones leves y muy leves es mayor a
la de los estadios mas graves de la enfermedad.

Con base en estos datos y muchos otros estudios, se incluyo la vigilancia de esta
patologia en el Decreto 3039 de 2007, en el objetivo numero 3, linea politica 1,
literal c [5].

Clinicamente la fluorosis dental es diagnosticada bajo diferentes parametros, el
mas utilizado es el indice de Dean [36]:

Tabla 3. indice diagnostico de Dean.

NORMAL (0) El esmalte presenta el habitual color
transltcido semivitriforme del tipo de
la estructura. La superficie es lisa,
brillante y, generalmente, de un color
blanco cremoso palido.

DUDOSA (1) El esmalte revela ligeras aberraciones
de la transparencia del esmalte
normal, que van desde pocas motas
blancas a manchas blancas. Esta
clasificacion se utiliza en los casos en
gue un diagndstico definitivo de la
forma mas suave de la fluorosis no es
posible y no se justifica una
clasificacion de "normal”.

MUY LEVE (2) Machas pequefas, opacas, color de
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papel blanco en zonas dispersas e
irregulares en el diente, ocupa el 25%
de la superficie del diente.
Frecuentemente son los dientes que
no presentan mas de 1-2 mm de color
blanco de la opacidad en la punta de
la cumbre de la cuspides de los
segundos molares o0 premolares.

LEVE (3) La coloracion blanca opaca en zonas
del esmalte de los dientes es mas
amplia, pero no implica mas del 50%
del diente.

MODERADO (4) Todas las superficies del esmalte de
los dientes se ven afectadas, y las
superficies estan sujetas a mostrar
desgaste. La mancha color marrén es
frecuentemente una caracteristica
desfigurante.

SEVERO (5) Incluye los dientes antes clasificados
como "moderadamente grave 'y
grave". Todas las superficies del
esmalte se ven afectadas y Ila
hipoplasia es tan marcada que la
forma general de los dientes puede
verse afectada. El principal signo
diagndstico de esta clasificacion es de
discretas o confluentes picaduras. Las
manchas marrones estdn  muy
extendidas y los dientes suelen
presentar un aspecto similar al de
corrosion.

Fuente: "Health Effects of Ingested Fluoride", 1993. Textual.
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Afecciones de la articulaciéon temporomandibular (ATM)

Los trastornos de la articulacion temporomandibular son un grupo de afecciones
que causan dolor y disfuncion en la articulacion de la mandibula y los masculos
necesarios para su movimiento [37].

Entre los signos y sintomas estudiados, el mas frecuente es el ruido articular, la
ENSAB lll determin6é para este una prevalencia del 25,4%. La relacion entre la
distribucion fue, 12,4% de forma unilateral y 13,3% bilateral, la poblacién
examinada se encontraba en los grupos de edad de, 15 a 34 afios, 35a44y55y
mas.

El 4,8% de las personas examinadas present6é dolor a la palpacion lateral de la
ATM, el 5,2% dolor a la palpacién posterior y el 2,4% dolor a la palpacién muscular

[2].

Afecciones de la mucosa oral

La OMS ratificd en su ultima reunién de consenso de 1997 (Pingborg et al 1997)
el seguir considerando dentro del precancer oral a las lesiones precancerosas y a
los estados precancerosos. Se considera como lesion precancerosa a "un tejido
de morfologia alterada mas propenso a cancerizarse que el tejido equivalente de
apariencia normal" y como estado precanceroso a "una condicidon generalizada
gue se asocia con un riesgo significativamente mayor de cancer". La leucoplasia y
la eritroplasia, conjuntamente con la queilitis actinica y la queratosis del paladar
asociada al fumar invertido se consideran lesiones precancerosas [38].

Entre las afecciones de mucosa oral estudiadas durante la ENSAB llI, vale la pena
resaltar las que por sus caracteristicas se consideran precancerosas.

En este caso se observa que la leucoplasia se present6 en el 0,9% de las
personas entre las edades de 6, 7, 12, 15a 19, 20 a 44 y 55 y mas afios de edad.
El aumento tisular sin causa aparente se presentdé en el 0,8% y la ulcera no
traumatica en el 0,1% de la poblacion examinada [2]. Dada la baja frecuencia de
estas afecciones, no se pudo realizar un analisis mas profundo sobre su
comportamiento; De ahi la necesidad de reforzar los sistemas de informacion en
torno a este evento.

En cuanto a tasas de incidencia de cancer oral existen los datos referentes a los
afos 2001 a 2005 en la ciudad de Cali, informacion consolidada mediante el
registro poblacional de cancer de Cali, de la universidad del valle. En cuanto a
cancer bucal resaltamos los siguientes hallazgos [39]:
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Tabla 4. Tasas de incidencia de cancer oral, Cali

Labio 0,3 0,3 0,2 0,2
Lengua 0,8 1 0,6 0,6
Glandula salival 0,9 1 0,7 0,7
Boca 1 1,1 1,1 1,1

Fuente: Registro poblacional de cancer de Cali, 2001 — 2005

Entre los datos del Dane y el Instituto nacional de cancerologia, se observa que
para los afilos 2000 a 2002 la siguiente informacion [40]:

Tabla 5. Tasas de incidencia de cancer oral, Dane

Tumor
maligno de
labios,
cavidad oral y
faringe 2000 1,3 19 0,9 1,2
Tumor
maligno de
labios,
cavidad oral y
faringe 2001 1,3 2 0,8 0,9
Tumor
maligno de
labios,
cavidad oral y
faringe 2002 1,3 2 0,9 1

Fuente: http://www.cancer.gov.co/documentos/794 cancer.pdf
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La Liga Colombiana Contra el Cancer recalca en uno de sus articulos que en
Colombia se estima que se desarrollan mas de 1500 canceres de cabeza y cuello
y mueren por esta causa mas de 700 personas por afio. El cancer escamoso de
cabeza y cuello corresponde al 4 y al 5% de todos los canceres, es mas frecuente
en hombres que en mujeres (4:1) y ocurre con mayor frecuencia sobre los 40 afios
de edad [41].

En cuanto a factores de riesgo se encuentran: desnutricién, consumo de alcohol y
el habito de fumar. El tabaco es un factor que produce alteracion de todo el epitelio
aéreo digestivo superior y predispone al desarrollo de canceres mdultiples de este
tipo (10 a 20% de los casos) en personas que ya han desarrollado un tumor
primario de esta histologia [41].

Labio y paladar fisurado

Las malformaciones congénitas son la segunda causa de mortalidad infantil segun
los datos del DANE en el afio 1998 [42], de ahi su importancia en salud publica.

La ENSAB Il arrojo una prevalencia de 0,2% en las personas examinadas, en los
nifios de 5, 6,7 y 12 afos las prevalencias son menores de 0,1% y alcanzan el
0,2% en los mayores de 15 afios. Se observa un mayor porcentaje en hombres
(0,6%) que en mujeres (0,2%) y es importante resaltar que la mitad de la poblacion
no presenta correccion quirdrgica de las lesiones [2].

El labio o el paladar fisurados son malformaciones congénitas graves producidas
por defectos embriolégicos en la formacion de la cara a nivel de las estructuras
orofaringonasales, se produce entre la cuarta y la doceava semana de gestacion,
siendo la sexta la de mayor riesgo [43, 44]. Debido a la complejidad de las
deformidades se requiere de un enfoque multidisciplinario, generalmente es un
tratamiento de aproximadamente 18 afios y se inicia desde el nacimiento [45].

Un estudio retrospectivo realizado por la Universidad Nacional recogié informacion
en hospitales de Bogot4, Neiva y Cartagena entre los afios 1982 y 1993, el
objetivo fue determinar los factores de riesgo relacionados a las malformaciones
congénitas. En lo referente a labio y paladar hendido, se encontré que la ingesta
de medicamentos durante el primer trimestre de embarazo presenta un riesgo
cinco veces mayor que si no existe este consumo, y el riesgo aumenta dos veces
cuando hay antecedentes de malformaciones familiares. Aunque en el estudio no
se diferenciaron dentro de las variables lo tipos de medicamentos, la literatura ha
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reportado sustancias antiinflamatorias y anticonvulsivantes como factores de
riesgo para la patologia [42].

Otro estudio realizado en la Universidad del Valle en una muestra de 95 pacientes
encontré que el 17,4% presentaba antecedentes familiares con historia positiva de
fisuras. En cuanto al consumo de medicamentos durante el primer trimestre de
embarazo, en una muestra de 84 historias clinicas, el medicamento de mayor
consumo fue de tipo antimicrobiano [43].

En cuanto a la vigilancia de esta patologia, el Instituto Nacional de Salud trabaja la
vigilancia rutinaria por semana epidemiolégica con una ficha de notificacion
nacional de anomalias congénitas, entre las cuales se encuentra este trastorno
especifico; el protocolo utilizado para esta actividad define las intervenciones
individuales y colectivas a desarrollarse después de la confirmacion por clinica de
la patologia [46].
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llustracién 4. Ficha de notificacion de anomalias congénitas

| Anomalias congénitas Cod. INS: 735

RELACION CON DATOS BASICOS

REG-R02.001.4030-004 V:00

A. Nombres y apellidos del paciente B. Tipo de ID* C. No. de identificaciéon
* TIPODE ID: 1-RC:REGISTROCIVIL | 6 - MS : MENOR SIN ID
D. Nombres y apellidos de la madre E. Tipo de ID* F. No. de identificacion

* TIPO DE ID: 1 - RC: REGISTRO CIVIL | 2 - TI : TARJETA IDENTIDAD | 3 - CC : CEDULA CIUDADANIA | 4 - CE : CEDULA EXTRANJERIA | 5 - PA : PASAPORTE | 6 - MS : MENOR SIN D | 7 - AS : ADULTO SIN ID

4. A D ATERNO

4.1. Nimero de embarazos previos

l

s

4.2. Numero de pérdidas(abortos)

4.4. Toma de serologia para sifilis

Desconocido

[

4.5.Fecha serologia

Dia Mes Afo

4.6. Resultado de serologia

Positiva Negativa

l

4.3. Ndmero de cesareas

|

4.7. Toma IgM para toxoplasmosis

4.8.Fecha de toma IgM

Dia Mes Afio

4.9. Resultado de IgM

Positiva Negativa

4.10. Recibi6 vacuna antirubeola en el embarazo

Otras exposiciones frente a

QD

gentes teratogénicos

si No Desconocido I | | | I 4.12 Biologica 2 |no  4.13 Trimestre
Dia Mes Afio 4.14 Medicamen 2 |no  4.15 Trimestre
4.11. Sintomatologia de rubeola en el embarazo 4.16 Ambiental | 2 |no 4.17 Trimestre
s 2o Trimestre 4.18 Otra [ 2 |no  4.19 Trimestre
4.20 Ninguna 2 no  4.21 Trimestre
5.1. Gemelo 5.2. Nativivo 5.3. Natimorto
s v s wal® s v

5.4. Semanas de gestacion

5.5. Edad gestacional

2l

5.6. Toma de muestra storch (Recién nacido menor de 2.500 g 6 criterio clinico)

|Dia

Mes __|Afio

6. TIPO DE ANOMALIA

6.

i
[

2]
No

. Anencefalia

[

6.2. Ano imperforado

[

6.3. Anomalias oculares

[

6.4. Anotia o microtia

By
T

No
NO
NO
2]
No

[

6.5. Atresia esoféagica

6.6. Atresia intestinal

[

6.7. Cardiopatia

[

6.8. Catarata congénita

[

6.9. Cefalocele

[

6.10. Criptorquidia
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6.11. Defectos de pared abdominal 1

6.12. Displasia esquelética

6.13. Espina bifida

6.15. Gemelos acoplados
6.16. Genitales ambiguos

6.17. Hemangioma

6.18. Hepatoesplenomegalia
6.19. Hidrocefalia

6.20. Hipoacusia

6.2

=

Hipospadias

6.22. Microcefalia

[

z
S

6.2

P4
S
w

%3
z
5

6.2:

@
z
5
>

43
z
5

z
S

z
S

Si No |6.30. Bajo peso al nacer

Si No [6.31. Anomalias funcionales
Si No |6.32. Infecciones congénitas
Si No |6.33. Otras

Polidactilia
Polimalformado
6.25. Purpura

6.26. Reduccion de miembros
6.27. Sindactilia

6.28. Sindrome de Down

6.29. Talipes

SI'

Si
Si
Si
Si
Sl’
Si

2]
No

v
2
2

NO
NO
NO
2]
NO
]

6.34. Describa brevemente la anomalia, o haga un dibujo o inserte foto

Fuente: Instituto Nacional de Salud. Textual.
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1.4 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES Y PROBLEMAS
RELACIONADOS CON LA SALUD, DECIMA REVISION (CIE-10)

Este volumen presenta un listado de cédigos [47] que son concordantes con los
diagnésticos realizados en los servicios de salud actualmente, aunque se debe
aclarar que Colombia adopta esta clasificacion en el afio 2001 mediante la
resolucion 1895 [48], pero en la practica de registros individuales se lleva a cabo
aproximadamente desde el afio 2004. Los codigos CIE 9 y 10 correspondientes a
eventos bucodentales y de cabeza y cuello se pueden observar en el anexo 1.

Las enfermedades de boca y dientes son agrupadas de la siguiente manera:

Tabla 6. Grupos de cédigos CIE 10 de odontologia

Trastornos del desarrollo y la erupcion

de los dientes KOO — K09
Dientes incluidos e impactados K010 — K011
Caries dental K020 — K029
Enfermedades de los tejidos duros del K030 — K039
diente

Enfermedades de la pulpa y los tejidos K040 — K049
periapicales

Gingivitis y enfermedades periodontales K050 — K056
Trastornos de la encia y zona edéntula K060 — K069
Anomalias dentofaciales K070 — K079
Trastornos de los dientes y sus K080 — K089
estructuras de sostén

Quistes de la region bucal K090 — K099
Enfermedades de los maxilares K100 - K109
Enfermedades de las glandulas K110 — K119
salivares

Estomatitis y lesiones afines K120 — K122
Enfermedades de los labios y la K130 — K137
mucosa bucal

Enfermedades de la lengua K140 — K149
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2. PROPOSITO

El propésito del presente trabajo es la conceptualizacion de un modelo que
permita la vigilancia en salud publica de las enfermedades bucodentales y de
cabeza y cuello en el nivel nacional y subnacional, para generar estrategias
acordes a los sistemas actuales de informacién en salud, cuya operatividad
permita originar en el corto plazo protocolos especificos de vigilancia, que faciliten
a los diferentes actores del sector salud la toma de decisiones e intervenciones.

En el mediano y largo plazo, el SVSP de eventos bucodentales debera impactar
en los indicadores de morbilidad de este grupo especifico de problemas de salud.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Disefiar un modelo conceptual de vigilancia en salud publica en el
componente de salud bucal, que permita obtener informacién confiable y
oportuna para evaluar el comportamiento de las enfermedades
bucodentales.

Probar una estrategia de vigilancia epidemioldgica que se desprenda de la
priorizacion de los eventos bucodentales, en una UPGD del pais y describir
los resultados del analisis.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

MODELO CONCEPTUAL

Definir mediante consenso de expertos, los eventos bucodentales
prioritarios para un SVSP especifico.

Proponer un modelo conceptual de un SVSP, producto de la priorizacién
por expertos, que incluye indicadores y estrategias.

Establecer las competencias de los diferentes actores del sistema con el fin
de realizar un trabajo articulado que garantice el correcto levantamiento de
la informacién.
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PRUEBA INSTRUMENTO

e Probar la operatividad de una estrategia de recoleccion, procesamiento,
analisis de la informacion y divulgacion de los resultados en una UPGD del
pais.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de las personas que
presentaron los eventos objeto de vigilancia en el periodo evaluado.

e Describir las variables administrativo asistenciales de los eventos objeto de
vigilancia en el periodo evaluado.

e Medir la frecuencia de los eventos objeto de vigilancia en la UPGD vy
periodos definidos.
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4. METODOLOGIA

4.1 DISENO

Propuesta de un Sistema de Vigilancia en Salud Publica bucodental,
fundamentado en la construccién y aplicacién de una matriz de priorizaciéon a un
grupo de expertos, representantes del Ministerio de la Proteccion Social y de 7
entidades territoriales: Bogotéa, D.C., Boyac4, Risaralda, Caldas, San Andrés, Valle
y Narifio.

En una segunda fase se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de prueba de
una de las estrategias propuestas en el modelo, la Busqueda Activa Institucional
(BAI), en una Unidad Primaria Generadora de Datos (UPGD) del Distrito de
Bogotd, con la informacién generada en el 2009, para comprobar la operatividad
de la misma y hacer un diagnoéstico epidemiolégico de los trastornos bucodentales.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

Para diligenciar la matriz de priorizacion se seleccionaron como expertos,
referentes de salud bucal Nacional y Departamental, que participaron en los
procesos de construccion de instrumentos y propuestas de vigilancia en el
componente bucodental el afio anterior.

Para la prueba de la operatividad del BAI se tomaron todos los registros RIPS de
enfermedades cronicas, con los cédigos CIE-9 y CIE-10 relacionados para BAI y
reportados por la UPDG, excepto:
e Registros con RIPS con codigo CIE 10 diferente a problemas bucodentales
y de cabeza y cuello.
e Registros duplicados. Se contabilizé el nimero de pacientes y no de
consultas.

La UPDG es una Empresa Social del Estado, de primer nivel ubicada en el sector

norte de Bogota, D.C., que cuenta con consulta médica general y odontologica,
para la atencién de pacientes de un contrato con una Aseguradora.
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4.3 INSTRUMENTOS

Para recoger los resultados de la priorizacion de los expertos se utiliz6 una matriz
estructurada, que cada participante diligencié previa revision del instructivo e
induccion por parte del grupo de trabajo. Anteriormente, esta matriz fue revisada
por otro experto, la asesora de Salud Bucal de Ministerio de la Proteccion Social
(MPS), quien sugirié cambios en el instrumento, los cuales se realizaron antes del
CONSEenso con expertos.

La matriz de priorizacion se construyo con base en el método CENDES de la OPS
[51], el cual se modificé con la eliminacion del componente financiero, dada la
limitacién de los datos existentes en pais en cuanto a salud bucal. (Anexo 2 y 3),
la metodologia para el consenso de expertos fue con un grupo focal y método
Delphi.

La estrategia sometida a prueba fue la busqueda activa institucional por RIPS del
Sivigila 2010 (Anexo 4) en una UPGD, teniendo en cuenta la alta prevalencia de

estos eventos, evidenciada durante la revisibn documental [2]. Como estandar se
utilizaron los diagnadsticos CIE 10.

4.4 Variables

Variables de la Matriz de Priorizacién

Tabla 7. Variables de la Matriz de Priorizacion

VARIABLE CODIFICACION NATURALEZA | NIVEL DE
MEDICION
Evento Cualitativa Nominal
Nombre del evento
Magnitud Proporciéon de incidencia, prevalencia o | Cualitativa Nominal
tasa
Impacto 1. Alto Cualitativa Ordinal
social 2. Medio
3. Bajo
Vulnerabilid 1. Prevenible Cualitativa Nominal
ad 2. No prevenible
3. Desencadena otros eventos
Intervencion 1. Si Cualitativa Nominal
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VARIABLE CODIFICACION NATURALEZA | NIVEL DE
MEDICION

por plan de 2. No
beneficios
Estrategia 1. Centinela Cualitativa Nominal
de vigilancia 2. Encuesta nacional

3. Estudios puntuales

4. Activa

5. Pasiva
Poblacion Grupo poblacional objeto de vigilancia Cualitativa Nominal
objeto

Variables de los RIPS

Las variables estudiadas fueron las contenidas en los RIPS y coherentes con los

objetivos especificos del

estudio, se excluyeron

las concernientes a la

identificacion de prestadores de servicios de salud, ya que se trabajé con una sola

UPGD.

Tabla 8. Variables de los Reqistros Individuales de Prestacion de Servicios

VARIABLE CODIFICACION NATURALEZA NIVEL
DE
MEDICIO
N
Caddigo Cualitativa Nominal
diagnostico | Cédigo CIE 10
principal
Tipo de 1. Presuntivo Cualitativa Nominal
diagnostico 2. Confirmado nuevo
3. Confirmado repetido
Tipo de 1. Contributivo Cualitativa Nominal
usuario 2. Subsidiado
3. Vinculado
4. Particular
5. Desplazado con afiliacién al
régimen contributivo
6. Desplazado con afiliacién al
régimen subsidiado
7. Desplazado no asegurado

(vinculado)
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VARIABLE CODIFICACION NATURALEZA NIVEL
DE
MEDICIO
N
Edad Cuantitativa Razoén
Unidad de | 1. Numero de afios Cuantitativa Razoén
medida de | 2. Numero de meses
la edad 3. NUmero de dias
Género 1. Masculino Cualitativa Nominal
2. Femenino
Zona de 1. Urbana Cualitativa Nominal
residencia 2. Rural
RIPS 1. Consulta (C) Cualitativa Nominal
2. Hospitalizacion (H)
3. Urgencias (U)

4.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION

4.5.1 Modelo conceptual

Para la priorizacion de eventos bucodentales y de cabeza y cuello de interés en
salud publica se diligencié la matriz de priorizacion construida con metodologia
CENDES maodificada de la OPS, con la participacion de 7 entidades territoriales y
el MPS, contando con un total de 12 participantes. La metodologia de consenso se
realizé con enfoque de grupo focal, de tal forma que un nimero determinado de
profesionales fueron reunidos para discutir un tema de interés en salud publica,
cuyo objetivo se presentd con anterioridad y que responde a un grupo de
preguntas establecidas en un instrumento tipo encuesta semiestructurado. El
grupo fue moderado por la investigadora principal y la Asesora de Salud Bucal del
MPS.

La priorizacion de eventos se trabajo en dos vueltas, de acuerdo con la
metodologia Delphi, de esta forma se realiz6 una primera ponderacion de
enfermedades, la cual fue consolidada (Anexo 5) y enviada a una segunda vuelta,
lo que permitié la revision vy definicion final de eventos a vigilar, teniendo en
cuenta que se conté con el enfoque argumentativo y discursivo que tienen los
grupos focales en estos procesos.
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4.5.2 Busqueda Activa Institucional de RIPS

Para la ejecucion de BAI de RIPS fue necesario realizar mediante el programa
SQL la inclusion en el software SIVIGILA 2010, de los 136 cdédigos CIE 10
correspondientes a eventos bucodentales y de cabeza y cuello, cuya distribucion
fue la siguiente:

e Céancer oral: CO0 — CO08 (n =8)
e Labio/ paladar fisurado: Q 35.0 — Q 37.9 (n = 21)
e Salud bucal: KOO — K149 (n = 107)

Posteriormente, se les asigné un Unico codigo que los identificé dentro de la rutina
de busqueda activa de enfermedades crénicas del software mencionado. Los 136
eventos fueron etiquetados con el codigo 229, el cual fue asignado por la Oficina
de Sistemas de Informacion del Instituto Nacional de Salud.

Previo a la prueba de operatividad, se realizé un piloto para verificar el
funcionamiento del BAI de Salud Bucal dentro del software SIVIGILA, con los
RIPS del mes de febrero del afio 2009 de la UPDG seleccionada.

Esta prueba evidencié que el SIVIGILA tiene deshabilitado del botén de comando
de envié automatico de la notificacion del BAI de cronicas (ver anexo 4), por lo
cual el sistema solo permite importar manualmente archivos planos y convertirlos
en archivos XLS. Este hallazgo quedo en proceso de correccion en el INS.

Con base en los hallazgos del piloto de un mes, se realizaron ajustes y
posteriormente se realizé la prueba de la operatividad de la Busqueda Activa
Institucional por RIPS como una estrategia de vigilancia en salud bucal, con la
totalidad de los RIPS del afio 2009 de la UPGD de Bogota.

El total de registros de enfermedades cronicas en el 2009 fue de 4497, de los
cuales 3536 cumplian con los criterios de inclusion definidos por el Investigador
para evitar sesgos.

Posteriormente, se procedio a verificar la base de datos generada y convertida en
archivo XLS, y que fue consolidada durante el BAI del SIVIGILA; se realiz6 un
backup de la misma y se exportd al programa estadistico Epi - Info 3.5.1 para su
analisis.
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4.6 PLAN DE ANALISIS

El plan de analisis de la informacion incluyé dos etapas de acuerdo con los
objetivos generales del proyecto:

La primera fue la elaboracidon y aplicacion de una matriz de priorizacion de eventos
bucodentales y de cabeza y cuello aplicada bajo los criterios estipulados en el
Decreto 3518 de 2006 [8], relacionados a continuacion:

a) Estimar la magnitud de los eventos de interés en salud publica;

b) Detectar cambios en los patrones de ocurrencia, distribucién y propagacion
de los eventos objeto de vigilancia en salud publica;

c) Detectar brotes y epidemias y orientar las acciones especificas de control;

d) Identificar los factores de riesgo o factores protectores relacionados con los
eventos de interés en salud y los grupos poblacionales expuestos a dichos
factores;

e) Identificar necesidades de investigacion epidemiolégica;

f) Facilitar la planificacion en salud y la definicion de medidas de prevencion y
control;

g) Facilitar el seguimiento y la evaluacion de las intervenciones en salud;
h) Orientar las acciones para mejorar la calidad de los servicios de salud;
i) Orientar la formulacion de politicas en salud publica.

La matriz fue diligenciada y consensuada con los expertos anteriormente
mencionados.

La segunda fase, fue la aplicacion de la busqueda activa institucional mediante
RIPS, definidos en la legislacion actual como “el conjunto de datos minimos y
basicos que el Sistema General de Seguridad Social en Salud requiere para los
procesos de direccion, regulacion y control, y como soporte de la venta de
servicio, cuya denominacién, estructura y caracteristicas se ha unificado vy
estandarizado para todas las entidades a que hace referencia el articulo segundo
de la presente resolucién. Los datos de este registro se refieren a la identificacion
del prestador del servicio de salud, del usuario que lo recibe, de la prestacion del
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servicio propiamente dicho y del motivo que originé su prestacion: diagnostico y
causa externa” [49].

Teniendo en cuenta que el Sivigila 2010, permite realizar busquedas activas
institucionales usando los registros individuales de prestadores de servicios de
salud, se cre6 una tabla dentro del software que permitié la captura de cdédigos
CIE 9 y 10 especificos para enfermedades bucodentales y de cabeza y cuello,
para establecer la proporcidén de pacientes con los eventos priorizados (Anexo 4).

El Sivigila en la busqueda activa de RIPS capturé solo la informacion por paciente
y no por numero de consultas, de esta forma se evalu6 el perfil poblacional,
paciente por paciente, y no el de demanda de servicios.

La informacién fue digitada y procesada en Epi - Info versién 3.5.1; los resultados
del estudio se presentan en frecuencias y proporciones, resumidas en tablas de
contingencia, Yy calculo de medias, desviaciones estandar y coeficientes de
variacion para las variables cuantitativas.

5. ASPECTOS ETICOS

Segun la resolucion 8430 de 1993 [52] que establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud, este proyecto es
catalogado como “sin riesgo”, conforme con la clasificacion del Capitulo Il, articulo
11, literal a: “Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencibn o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifigue ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta” [52].

Confidencialidad: los nombres de pacientes y la UPGD se mantuvieron bajo
reserva, asi como los de los participantes del consenso de expertos, informacion
gue se manejo Unicamente a nivel institucional y gubernamental y no para efectos
de la publicacion y difusion del presente estudio.

Derechos de autor: durante la revision bibliografica se tomaron las medidas de

proteccion de derechos de autor, citando debidamente cada documento y
escribiendo entre comillas los parrafos que pudieran ser textuales.
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El estudio fue autorizado por el Instituto Nacional de Salud, Grupo de
Epidemiologia Aplicada y el Programa de Epidemiologia de Campo de la entidad —
FETP -, por sus siglas en inglés.

Los resultados del presente estudio seran presentados al Instituto Nacional de
Salud y el FETP, al grupo de expertos participantes y a las Universidades del
Rosario y CES, con opcién de publicacion de sus resultados en una revista
cientifica.

6. RESULTADOS

6.1. MODELO CONCEPTUAL

La priorizacion de eventos del Modelo Conceptual, se elaboré con la particion de
12 expertos del sector publico, de diferentes regiones del pais, que han
participado con el INS desde el 2009 en el proceso de elaboracién del Protocolo
de Vigilancia de exposicion a flior, como se detalla a continuacion:

Tabla 9. Distribucion de entidades territoriales participantes en la
priorizacién

Entidad NUumero %
Ministerio de la Proteccion 1 8,3
Social
SDS Bogota 2 16,6
SDS Boyacéa 3 25
SDS Caldas 2 16,6
IDS Narifio 1 8,3
SDS Risaralda 1 8,3
SDS San Andrés Islas 1 8,3
SDS del Valle del Cauca 1 8,3
TOTAL 12 100

* Nota: % aproximado a 1 digito.
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Los perfiles de los expertos que participaron se detallan en la tabla 10.

Tabla 10. Perfiles de los participantes en la priorizacion

Entidad Profesion Especializacién Afos de
Territorial experiencia en
salud publica
Ministerio de la Odontéloga Epidemiologia 14
Proteccién Social
SDS Bogota Odontélogo Ninguna 3
Odontéloga Gerencia en servicios de | 4
salud
SDS Boyaca Enfermera - Administraciébn en | 6
salud
Epidemiologia
Ingeniera quimica | No 8
Ingeniera Planeacion para la 19
sanitaria y educacién ambiental
ambiental
SDS Caldas Bacteriologa Promocion de la salud 14
SMS Manizales | Odontdloga - Estomatologiay |12
cirugia oral
- Gerencia en
salud
Salud publica
IDS Narifio Odontéloga No 2
SDS Risaralda Odontdloga - Gerencia en 3
sistemas de salud
Auditoria en salud y
gerencia de la calidad
SDS San Andrés | Odontéloga Odontopediatria 4
Islas
SDS del Valle del | Odontéloga Promocion de la salud 9
Cauca

El promedio de afios de experiencia de los expertos en VSP es de 8,16, SD+ 5,49,
CV 67%.

El resultado del consenso de expertos se registr6 en la matriz que ellos

diligenciaron, asi como en los aportes realizados en la reunion de discusion del 6
de julio de 2010. Estos se resumen en la tabla 11:
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Tabla 11. Priorizacion de eventos bucodentales y de cabeza y cuello

Vulnerabilidad, | Intervencion por
¢Por qué y para capacidad de plan de Estrategia de
Evento Qque? Magnitud | Impactosocial | evitar undafio |  beneficios vigilancia Pablacion objeto
Identificacion Desconocida
oportuna par S| S| Acuerdo 08 de la
Caries de infancia ~ {mejorar calidad de CRES, Dec 3039 |Vigilancia activa,
temprana vida pasiva, comunitaria |Menor de dos afios
Identificacion Desconocida
oportuna par S| S| Acuerdo 08 de la
mejorar calidad de CRES Menores de un afio, 5
Caries no cavitacional |vida Vigilancia pasiva |y 6 afios
11,5% ENSAB 111
1998 Circular 034 del 23
de junio de 2010,
Marcador de a}plicqcién d.e )
. Fldor, limitacién
Sl fluorosis
esquelética & pla nde
beneficios para
Medida de salud carillas y coronas Segun protocolo del
plblica, progreso a (Rehabilitacién) INS: 3,6,12,15y 18
Exposicién afldor |caries dental Vigilancia pasiva  [afios
0,2% ENSAB 11 - Acuerdo 08 de la
1998 CRES, no existe de
Impacto manera integral.
econdmico, Sl Sl Noesta el
funcional y social. obturador,
Mitigacion del ortopedia,  |Vigilancia activay
LPF riesgo ortodoncia  |pasiva Menor de cinco afios
1,3 x Cada 100.000
hombrey 0,9 x
Impacto cada 100.000
econdmico, mujeres (DANE Sl Sl Integral
funcional y social. |2002)
Lesiones premalignas y [Mitigacion del 30'y 40 afios,
malignas riesgo, mortalidad Vigilancia pasiva  |poblacion en riesgo

6.1.1 Indicadores

De la matriz de priorizacion, y teniendo en cuenta la estrategia de busqueda activa
institucional por RIPS como insumo principal, se proponen los siguientes
indicadores:

a. Proporcién de pacientes con un evento bucodental y de cabeza y cuello
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ATRIBUTO O

CARACTERISTICA NORMA CRITICA | PERIODICIDAD NOMBRE

La proporcion de

diagnosticos

bucodentales y de

cabeza y cuello .

: Proporcion de

contenidos en los pacientes  con  un

Proporcion RIPS ~ deben —ser Semestral evento bucodental y de

insumo para la
caracterizacion

epidemiologica de
la poblacion
atendida en los

servicios de salud.

cabeza y cuello

interpretacion:

Tipo de indicador: Proceso

Definicion Numero de pacientes con diagndstico de interés / Total
operacional: de RIPS con cédigo de salud bucal x 100

Fuente de BAI RIPS

informacion:

Utilidad o Permite identificar la proporcién de pacientes con un

evento bucodental y de cabeza y cuello

Nivel:

Municipal, Departamental y Nacional

Niveles de
desagregacion

cuello

- Enfermedades bucodentales y de cabeza y

- Variables sociodemograficas
- Variables administrativas asistenciales
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b. Proporcion de prevalencia de enfermedades bucodentales

ATRIBUTO O
CARACTERISTICA

NORMA CRITICA

PERIODICIDAD

NOMBRE

Prevalencia

Las encuestas
nacionales deben
asegurar la
caracterizacion
epidemioldgica de
proporciones de
caries dental
segun la severidad
de las lesiones
sobre el total de la
poblacion.

Quinquenal

de
de

Proporcion
prevalencia
enfermedades
bucodentales

Tipo de indicador:

Proceso

interpretacion:

repetidos por

evento

Definicion Numero de pacientes con diagnéstico de interés / Total
operacional: de poblacion encuestada x 1000

Fuente de Encuestas nacionales

informacion:

Utilidad o Permite identificar la proporcién de casos nuevos y

Nivel:

Municipal, Departamental y Nacional

Niveles de
desagregacion

- Severidad de la lesion

- Género

- Grupo de edad

- Estrato socioeconémico
- Nivel educativo
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c. Proporcién de prevalencia de caries de infancia temprana en pacientes
menores de dos afos

ATRIBUTO O
CARACTERISTICA

NORMA CRITICA

PERIODICIDAD

NOMBRE

Prevalencia

El resultado de la
basqueda activa y
pasiva de
pacientes

menores de dos
anos con caries de
infancia temprana,
debera ser un
indicador de falla
en los servicios de

Mensual

Proporcién de
prevalencia de caries
de infancia temprana
en pacientes menores
de dos afios

salud y en la
eficacia de los
programas de
promocién y
prevencion.

Tipo de indicador: Proceso

interpretacion:

repetidos por

evento

Definicion Numero de pacientes menores de dos afios con

operacional: diagndéstico de caries de infancia temprana/ Total de
pacientes menores de dos afios pertenecientes a la
UPGD x 100

Fuente de Fichas de notificacion

informacion:

Utilidad o Permite identificar la proporcién de casos nuevos y

Nivel:

Municipal, Departamental y Nacional

Niveles de
desagregacion

- Edad

- Estrato

- Género
- Area de procedencia
- Régimen en salud

socioeconémico

- Escolaridad
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d. Proporcion de prevalencia caries no cavitacional

ATRIBUTO O

CARACTERISTICA NORMA CRITICA | PERIODICIDAD NOMBRE

La identificacion
de la caries no

cavitacional en
denticién temporal .
Proporcién de
y permanente, . .
. Semestral prevalencia caries no
Prevalencia debe ser un N
: cavitacional
insumo para
deteccion
temprana de otras
severidades de la
caries dental.
Tipo de indicador: Proceso
Definicion Numero de pacientes con diagndéstico de caries no
operacional: cavitacional en las edades definidas / Total de registros

en las edades definidas remitidos al MPS x 100

Fuente de Instructivo para el levantamiento de la linea de base

informacion: de caries dental del Ministerio de la Proteccién Social
(anexo 7).

Utilidad o Permite identificar la proporcién de casos nuevos y

interpretacion: repetidos por evento

Nivel: Municipal, Departamental y Nacional

Niveles de - Menores de un afio

desagregacion - Pacientes de cinco afios

- Pacientes de seis afios
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e. Proporcion de prevalencia de fluorosis dental

ATRIBUTO O '
CARACTERISTICA NORMA CRITICA | PERIODICIDAD NOMBRE
La notificacion
obligatoria de la
exposicion a flaor
debe asegurar la Proporcion de
. caracterizacion prevalencia de
Prevalencia Mensual

epidemiologica e
identificacion  de
factores de riesgo
para presentar
fluorosis dental.

fluorosis dental

Tipo de indicador: Proceso

Definicion

operacional: Numero de pacientes con diagndstico de fluorosis dental
/ Total de poblacion atendida x 100

Fuente de Fichas de notificacion

informacion:

Utilidad o Permite identificar la proporcion de casos por evento

interpretacion:

Nivel: Municipal, Departamental y Nacional

Niveles de - Severidad de la lesion

desagregacion

- Tipode

cremas

denticién

dentales

- Factores de riesgo en agua, sal e ingesta de
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f. Proporcion de

incidencia de labio / paladar fisurado

ATRIBUTO O
CARACTERISTICA

NORMA CRITICA | PERIODICIDAD NOMBRE

Incidencia

La notificacion
obligatoria de
eventos de salud
bucal que generen
alarma
epidemioldgica, Mensual
deberéa asegurar la
identificacion,
intervencion,

Proporcién de
incidencia de labio /
paladar fisurado

interpretacion:

seguimiento y
control.
Tipo de indicador: Proceso
Definicion
operacional: Numero de pacientes con diagndstico de labio y
paladar fisurado/ Total de poblacion atendida x 100
Fuente de Fichas de notificacion
informacion:
Utilidad o Permite identificar la proporcién de casos nuevos por

evento

Nivel:

Municipal, Departamental y Nacional

Niveles de
desagregacion

- Fisura de paladar

- Labio leporino

- Fisura de paladar y labio leporino
- Edad

- Género

- Area de procedencia

- Régimen en salud

- Estrato socioeconémico

- Escolaridad
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g. Proporcién de prevalencia de leucoplasia

ATRIBUTO O 0
CARACTERISTICA NORMA CRITICA | PERIODICIDAD NOMBRE
La notificacion
obligatoria de
eventos de salud
bucal que Proporcion de
generen alarma .
. : R prevalencia de
Prevalencia epidemiologica, Mensual I :
eucoplasia

deberéa asegurar

la identificacion,
intervencion,
seguimiento y
control.

Tipo de indicador:

Proceso

interpretacion:

Definicion Numero de pacientes con diagnéstico de leucoplasia/
operacional: Total de poblacion atendida x 100

Fuente de Fichas de notificacion

informacion:

Utilidad o Permite identificar la proporcién de casos nuevos y

repetidos por evento

Nivel:

Municipal, Departamental y Nacional

Niveles de
desagregacion

- Edad

- Género

- Area de procedencia

- Régimen en salud

- Estrato socioeconémico
- Escolaridad
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6.1.2 Competencias de los actores
Unidades Primarias Generadoras de Datos [53]

e Aplicar los instrumentos de recoleccion de la informacion generados en el
modelo de vigilancia de salud bucal.

e Transferir los datos al municipio en los plazos y formatos definidos y en
ausencia de eventos, realizar la notificacion negativa en los mismos plazos
y formatos.

e Solicitar de ser el caso las pruebas de laboratorio requeridas para el
diagnéstico.

e Analizar la informacion clinica y epidemiolégica obtenida en su interaccion
con el paciente, en funcidon de orientar la intervencion sobre el individuo
tanto desde la perspectiva terapéutica como en lo referido a la prevencion
primaria.

e Participar en la adaptacion de las propuestas de control y prevencion
planteadas para los eventos que asi lo requieran, de acuerdo con las
posibilidades institucionales de intervencion.

e Contribuir en el proceso de informacién y educacion a la poblacion usuaria
sobre la situacion de los eventos y las medidas individuales de control y
prevencion, en los casos en que sea necesario.

¢ Dentro de este proceso, la comunidad, de acuerdo con sus posibilidades,
podra informar al municipio / localidad o a las unidades primarias
generadoras de datos, la ocurrencia de casos probables de alguno de los
eventos incluidos.

e Las unidades notificadoras municipales y distritales, una vez consolidada y
analizada la informacion para el desarrollo de las acciones respectivas,
remitird en los periodos establecidos la informacion de sus unidades
primarias a la unidad notificadora departamental correspondiente, para que
ésta a su vez adelante el analisis respectivo y desarrollen las acciones
complementarias requeridas.

e Disefiar los mecanismos de informacion de la poblacion usuaria sobre la
situacion de los eventos y las estrategias de control y prevencion de su
competencia.

e Proponer intervenciones desde la Optica de prestacion de servicios y de
acuerdo con las caracteristicas de la poblacién contratada.
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Secretarias Municipales de Salud

Consolidar y realizar el control de calidad de los instrumentos de
recoleccion de la informacién remitidos desde las UPGD vy enviarlas
oportunamente al departamento.

Realizar el analisis municipal de la informacion consolidada.

Retroalimentar a las UPGD sobre los hallazgos encontrados.

Participar con el departamento y el nivel estatal en la concertacion de
acciones y estrategias acorde con los hallazgos.

Proponer acciones de intervencion local de acuerdo a lo evidenciado por las
UPGD y demas caracteristicas socioeconémicas, clinicas y ambientales de
la poblacion.

Direcciones Departamentales de Salud

Realizar, actualizar y divulgar el analisis de la situacion de salud de la
poblacién en su territorio.

Consolidar y realizar el control de calidad de los instrumentos de
recoleccion de la informacion remitidos desde el nivel territorial y enviarlas
oportunamente a la entidad encargada de vigilancia en salud publica (INS).
Retroalimentar a las instituciones y a la entidad territorial sobre los
hallazgos encontrados.

Participar con el nivel estatal en la concertacion de acciones y estrategias
acorde con los hallazgos.

Proponer acciones de intervencion y control a nivel regional.

Instituto Nacional de Salud

Realizar analisis del comportamiento de los datos provenientes de los
instrumentos de recoleccién de la informacion, y las caracteristicas de los
casos nuevos a nivel municipal, departamental, distrital y nacional e
informar los resultados y recomendaciones a quienes reportan casos
(UPGD).

Convocar a los diferentes actores involucrados en el proceso, para
concertar la reorientacién o continuidad de las estrategias de intervencion
acorde con los hallazgos.

Difundir los resultados de la vigilancia, analisis y evaluacién de la situacién
de salud bucal en el pais a través de boletines epidemioldgicos, circulares,
salas de analisis situacional, entre otros; con el fin de evaluar las acciones
de control y tomar decisiones frente a las mismas.

Proponer acciones de vigilancia y control nacionales a fin de promocionar la
salud y prevenir e intervenir la enfermedad.
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6.2 BUSQUEDA ACTIVA INSTITUCIONAL DE RIPS

La base de datos de la UPGD del Distrito de Bogota del periodo enero a
diciembre 2009, estuvo compuesta por 4497 registros de enfermedades crénicas,
de los cuales 3536 registros correspondieron a eventos bucodentales y de cabeza
y cuello.

Los registros fueron depurados eliminando datos duplicados, de esta forma los
3536 registros corresponden a numero de pacientes y no de consultas o dientes.

En los 3536 registros se encontraron 40 diagnosticos con cédigo CIE 10
compatible con evento bucodental o de cabeza y cuello, en la distribucion de
frecuencias (tabla 12) se puede observar que 39 de los registros son
odontoldgicos y uno es del grupo de eventos de labio/paladar fisurado.
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Tabla 12. Frecuencias por evento

Dx P/pal Frecuencia % 2 Acumulado
KOO1 1 (0] (0]
KOO2 1 (o] 0,1
KOO4 1 (0] 0,1
KOO6 5 0,1 0,2
KOO7 1 (0] 0,3
KOO8 1 (o] 0,3
KO10 5 0,1 0,4
KO20 30 0,8 1,3
KO21 2774 78,5 79,7
KO22 1 (o] 79,8
KO23 3 0,1 79,8
KO29 4 0,1 79,9
KO30 7 0,2 80,1
KO36 11 0,3 80,5
KO40 114 3,2 83,7
KO41 25 0,7 84,4
KO44 21 0,6 85
KO45 6 0,2 85,2
KO46 25 0,7 85,9
KO47 89 2,5 88,4
KO50 57 1,6 90
KO51 o8 2,8 92,8
KO52 10 0,3 93
KO53 28 0,8 93,8
KO54 2 O,1 93,9
KO56 a1 (o] 93,9
KO62 2 0,1 o4
KO72 46 1,3 95,3
KO73 23 0,7 95,9
KO74 3 0,1 96
KO76 3 0,1 96,1
KO8O0 3 0,1 96,2
KO81 15 0,4 96,6
KO83 107 3 96,6
K120 1 (o] 96,7
K121 3 0,1 96,7
K122 6 0,2 96,9
K140 1 (o] 96,9
K148 1 (o] 100
Q360 1 O 100
TOTAL 3536 100 100

De acuerdo con la tabla anterior se desprenden los diagnésticos principales que
caracterizan el perfil de morbilidad de esta poblacién (grafico 5).

55



Gréafico 5. Cinco primeras causas de morbilidad odontolégica en UPGD,
primer nivel de Bogota.

Pimeras 5 causas de morbilidad
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J 3,2 3 2,8 2,5

e — — — —
Caries de Pulpitis Raiz dental Gingivitis Absceso
dentina retenida cronica periapical sin

fistula

La proporcién de caries frente a otras patologias dentales es congruente con los
datos sostenidos que se han presentado en las dos encuestas nacionales
realizadas en los afios 1980 y 1998.

La distribucién de los eventos fue agrupada teniendo en cuenta la subdivision del

CIE 10, de esta forma se hace mas facil la interpretacién de los resultados, la
agrupacion y distribucién se observa en el gréfico 6.
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Gréafico 6. Distribucion porcentual por grupo de evento bucodental y de
cabezay cuello

0,3

 Caries

B Enfermedad pulpar y periapical
m Enfermedad gingivoperiodontal
Trastorno de estructura de
sosten

Trastornos de los maxilares
Trastornos detejidos duros

M Trastornos del desarrollo

B Estomatitisy celulitis

W Trastornos de la erupcién

Tal como se observo en el gréfico 5, la caries dental ocupa el primer lugar entre
los diagndsticos, en este grupo se encuentran la caries de esmalte, de dentina y
detenida.

En segundo lugar se encuentran las enfermedades endoddnticas, caracterizadas
por patologias pulpares y periapicales, estas pueden ser efecto de la no
intervencién temprana de la caries dental.

Las enfermedades gingivales y periodontales, agrupan la gingivitis y periodontitis
en sus estadios agudo y cronico.

Los trastornos de las estructuras de sostén agrupan la exfoliacion dental por
causas sistémicas, las perdidas dentales por accidente, extraccién o enfermedad
periodontal y las raices dentales retenidas; en este caso, la mayor proporcion es
de raiz dental retenida (n =107 ).
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Los trastornos de los maxilares agrupan las anomalias en tamafio, posicion y
relacion de los arcos dentarios, estos eventos se encuentran en 74 de los 3536
registros.

Para el grupo de eventos de labio y paladar fisurado, se encontré un paciente de
sexo femenino de 17 dias de nacida, con diagndstico Q369, correspondiente a
labio leporino bilateral.

Entre las caracteristicas sociodemograficas se analizaron las variables de: zona
de residencia, grupo de edad y género.

En cuanto a “zona de residencia” se encontré una frecuencia relativa del 100%
para zona urbana, resultado coherente ya que la Empresa Social del Estado
objeto de andlisis corresponde a una localidad del norte de Bogota y se encuentra
en el casco urbano de la ciudad.

Las edades evaluadas se distribuyen segun su unidad de medida en afios, meses
y dias; se encontraron 3526 registros en la unidad de medida de afios, 9 en meses
y 1 en dias.

De los 3526 registros medidos en afios se obtuvo una media de 26, 7, una
varianza de 16,4, edad minima de 1 y maxima de 98, mediana de 24, y moda de
20 afios y una desviacion estandar de + 16,39.

Para la unidad de meses, se obtuvieron 9 registros, con una media de 7 meses,
una varianza de 5y SD # 2,2;la edad minima fue de 3 meses y la maxima de 9, la
mediana fue de 8 y la moda de nueve meses.

El registro de unidad de medida en dias corresponde al registro de labio leporino
bilateral.

Los grupos de edad se agruparon para evaluar: atencién de menor de un afio,
denticién temporal, mixta, paciente de doce afios (edad trazadora segun ENSAB
[Il) y adulto joven y mayor; todo lo anterior guardando coherencia con los grupos
de edad de los diferentes eventos del Sivigila.
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Gréfico 7. Distribucién por grupo de edad
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Gréafico 8. Diagnésticos principales en registros con unidad de medida en
meses

Proporcidn segun evento en menores
de 1 ano
80
20 66,7
60
50
40
30
20 11,1 11,1 11,1
10
0 ] ]
Sindromede Caries de dentina Estomatitis aftosa Otras
erupcion dentario recurrente enfermedades de
lalengua
Diagnostico N
Sindrome de erupcion
dentario 1
Caries de dentina 6
Estomatitis aftosa
recurrente 1
Otras enfermedades de la
lengua 1
TOTAL 9

De los nueve registros en este grupo de edad, uno pertenece a caries de dentina
en un paciente de tres meses de edad, el cual no es coherente, ya que segun la
cronologia de la erupcion dental a esa edad no existen dientes en boca.

Los eventos bucodentales y de cabeza y cuello fueron relacionados con los grupos
de edad (tabla 13), de esta forma se define con mayor claridad la poblacién en
riesgo, a fin de determinar en una siguiente fase las acciones de prevencion,
intervencién y cont
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Tabla 13. Distribucion por grupos de evento y grupos de edad

Grupo de edad
Grupo evento Menorl [la4 5all Doce 13a44 45a59 Mayor 60 | TOTAL
Caries 6 182 373 43 1817 301 90 2812
Enfermedad pulpar y periapical 0 13 28 5 162 60 12 280
Enfermedad gingivoperiodontal 0 13 22 6 105 39 11 196
Trastorno de estructura de sosten 0 1 22 1 52 32 17 125
Trastornos de los maxilares 0 3 9 1 54 7 1 75
Trastornos detejidos duros 0 0 0 0 10 6 2 18
Trastornos del desarrollo 1 0 5 2 2 0 0 10
Estomatitis y celulitis 1 2 0 0 5 1 1 10
Trastornos de la erupcion 0 0 0 0 5 0 0 5
Trastornos de la encia 0 0 0 0 2 0 0 2
Enfermedades de la Lengua 1 0 0 0 0 0 1 2
Labio paladar fisurados 1 0 0 0 0 0 0 1
TOTAL 10 214 459 58 2214 446 135 3536

Los menores de un afio son un grupo prioritario segun el Plan Nacional de Salud
Publica 2007 — 2010, para este grupo de edad se encuentra que la caries dental
es el evento de mayor frecuencia (n= 6), seguida de los trastornos del desarrollo y
estomatitis, los cuales se asocian al proceso de erupcion dentaria, los trastornos
de la lengua pueden estar asociados a trauma o deficiencias en la higiene oral y el
labio/paladar fisurado es una anomalia congénita.

En los grupos de edad subsiguientes a los menores de un afio, se mantiene la
caries dental como el primer diagnostico registrado acompafiado de las
enfermedades pulpares, periapicales, gingivales y periodontales.

La variable género fue analizada en el total de la poblacion y por grupos de
evento.
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Gréfico 9. Distribucién total por género

Distribucion total por género
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Tabla 14. Distribucion del género por grupo de evento
Género
Grupo Evento F M TOTAL

Caries 1479 1333 2812
Enfermedad pulpar y
periapical 151 129 280
Enfermedad
gingivoperiodontal 110 86 196
Trastorno de estructura de
sosten 57 68 125
Trastornos de los maxilares 42 33 75
Trastornos detejidos duros 10 8 18
Trastornos del desarrollo 4 6 10
Estomatitis y celulitis 7 3 10
Trastornos de la erupcion 4 1 5
Trastornos de la encia 0 2 2
Enfermedades de la Lengua 0 2 2
Labio paladar fisurados 1 0 1
TOTAL 1865 1671 3536
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Las variables administrativas y asistenciales objeto de andlisis fueron el tipo de
diagnéstico y de usuario, las cuales estan contenidas en los archivos RIPS y nos
permiten evaluar en cierta medida la calidad del registro y la cobertura del
prestador.

Gréfico 10. Distribucidn segun el tipo de diagndstico

Tipo de Diagnostico
60% -
50% 49,90%
50% -
40% -
30% -

20% -

10% -
0,10%

0% -

Presuntivo Nuevo Repetido

Los diagnésticos presuntivos se refieren a entidades que requieren de una prueba
confirmatoria para su diagnostico definitivo, el item nuevo se relaciona con los
pacientes que acuden por primera vez al servicio y repetido, como su nombre lo
indica son los pacientes que ya estan inscritos en un programa y se encuentran en
tratamiento o control.
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Tabla 15. Distribucién segun el tipo de diagndéstico y grupo de evento

Grupo evento Tipo de diagndstico TOTAL
Presuntivo Nuevo Repetido

Caries 1565 1245 2 2812
Enfermedad pulpar y
periapical 103 176 1 280
Enfermedad
gingivoperiodontal 44 152 196
Trastorno de estructura de
sosten 38 87 125
Trastornos de los maxilares 0 75 75
Trastornos detejidos duros 11 7 18
Trastornos del desarrollo 3 7 10
Estomatitis y celulitis 2 8 10
Trastornos de la erupcion 1 4 5
Trastornos de la encia 0 2 2
Enfermedades de la Lengua 0 2 2
Labio paladar fisurados 0 1 1
TOTAL 1767 1766 3 3536

El tipo de usuario se refiere al tipo de aseguramiento del paciente que acude al

servicio de salud:
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Tabla 16. Tipos de usuario — RIPS

Tipo Usuario

Aseguramiento

Contributivo

Subsidiado

Vinculado

AIWIN]|F-

Particular

Desplazado con
afiliacion al
régimen
contributivo

Desplazado con
afiliacién al
régimen subsidiado

Desplazado no
asegurado

El régimen de aseguramiento de mayor proporcién para la poblacion objeto es
vinculado al SGSSS con un 99,4%, 0,3% del regimen subsidiado, y 0,1%

contributivo, particular y despalazado no aseguradao.

Teniendo en cuenta que el grupo de pacientes menores de un afio es prioritario en
el Plan Nacional de Salud Publica, se realizé un analisis de proporcién por tipo de
diagnéstico, con el fin de obtener una visibn mas amplia del seguimiento a la

intervencién en este grupo de edad.
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Gréfico 11. Proporcion de tipo de diagndstico en menores de un afio

Proporcidn segun tipo de diagndstico
en menores de 1 ano

B Presuntivo M Nuevo

No se encuentran registros de pacientes repetidos en este grupo de edad podria
deberse a que el periodo de analisis es solo de un afio y a que la muestra es un
muy pequefa para un analisis mas profundo.

5.3 Modelo de vigilancia epidemioldgica en salud publica en salud bucal

llustracién 12. Estrategias de vigilancia
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Convenciones:

UPGD Unidad Primaria Generadora de Datos

UNM Unidad Notificadora Municipal

UND Unidad Notificadora Departamental

INS Instituto Nacional de Salud

6.4 Modelo de vigilancia pasiva mediante RIPS

llustraciéon 13. Recoleccion y flujo de la informacion
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6.5 COMPONENTE ADMINISTRATIVO DEL MODELO DE VIGILANCIA EN
SALUD PUBLICA

La conceptualizacion de modelo de VSP de eventos bucodentales se presenta
bajo un esquema de planeacion que permite su operatividad en el marco de la
administracion en salud, por lo tanto se articulan a esta construccion los modelos
de competitividad de Michael Porter (ilustracion 14) y la planeacion estratégica
(ilustracién 15).
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llustraciéon 14. Fuerzas competitivas del modelo de vigilancia en salud bucal
[57]

Nuevos
aspirantes

MPS

Proveedores Fed iy Compradores
INS, SIVIGILA, BAI )
RIPS privada, UPGD,
UNM, UND

Sistema de
Vigilancia
Epidemioldgica
en Salud Oral del
Distrito de Bogotd
(SISVESO)

Sustitutos

Fuente: Creacién del autor

Modificacion de las cinco fuerzas competitivas del Michael Porter [56], teniendo
en cuenta la realidad de la vigilancia en salud bucal en el pais y las competencias
de los actores descritas anteriormente; mas alla de la rivalidad que se pueda
presentar entre competidores, se deben establecer limites entre los actores del
nivel central, en este caso el MPS y el INS, de tal forma que se optimice la
recoleccion y andlisis de la informacion, teniendo en cuenta que el Sistema
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Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) opera desde el INS y es el
subsistema donde confluyen los de intervencion y control en salud.

En la actualidad, el Distrito de Bogota tiene un sistema de vigilancia
epidemioldgica en proceso de pilotaje, el cual jugaria en este caso el papel de
sustituto, sin embrago, su enfoque, como se vio el marco tedérico, es netamente
clinico.

llustracién 15. Planeacion estratégica del modelo de vigilancia en salud
bucal [58]
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Diagnostico

No existe a nivel nacional
informacién en salud bucal
actualizada.

No existen indicadores de
morbilidad consolidados.

Es necesario actualizar la linea
de base 'y el perfil
epidemioldgico.

v

Pronéstico

De no existir lineas de base que
sustenten las acciones de
intervencion y control en salud
bucal, se seguiran presentando
prevalencias sostenidas, como
se evidenci6 en las tres
Encuestas Nacionales.

con otros MVSP

Comparacion de resultados

Objetivo

Generacion de informacién
confiable 'y oportuna para
evaluar el comportamiento de
las enfermedades bucodentales.

!

Estrategias

Modelo mixto de vigilancia
activa y pasiva de eventos
bucodentales y de cabeza y
cuello.

Fuente: Creacion del autor
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7. DISCUSION

De acuerdo con el Decreto 3518, un modelo de vigilancia en salud publica es la
“construccion conceptual que ordena los aspectos con que se aborda un problema
especifico que requiere ser vigilado por el sistema y permite obtener informacion
integral sobre un grupo de eventos de interés en salud publica” [8].

Los sistemas de informacion son parte integral de la vigilancia en salud publica y
terminan siendo la piedra angular en la creacion de lineas de base que permitan
identificacion, intervencion y seguimiento, de las acciones encaminadas a prevenir
y controlar las enfermedades que saturan los servicios de salud y por ende,
afectan la calidad de vida de la poblacion.

Teniendo en cuenta lo recomendado por la OMS en el 2007 en cuanto a la
creacion de sistemas de vigilancia, se propone tomar los resultados del presente
documento como una primera fase para definir las enfermedades motivo de
alarma epidemioldgica y las estrategias bajo las cuales se pueden realizar las
actividades de inspeccion, vigilancia y control; teniendo presente que esta etapa
es sélo de identificacién y que la continuidad del proceso se debe basar en la
generacion de protocolos especificos que permitan la intervencion de este grupo
de patologias, que si bien no generan mortalidad, si son las responsables del
aumento en la carga de la enfermedad poblacional [11].

En el afio 2002, la OMS integré el programa de salud oral al departamento de
enfermedades crénicas y promocion de la salud [1], en este sentido y teniendo en
cuenta que este grupo de enfermedades es cada vez mas frecuente en paises en
desarrollo y que existe una relacion estrecha entre estas patologias y el deterioro
de la calidad de vida, se propone realizar esta integracion a los programas de
vigilancia Colombianos de acuerdo a los resultados de la priorizacién y prueba de
la estrategia del presente estudio.

En el mismo sentido.

Los resultados del modelo descrito en la ilustracion 13 demuestran una estructura
de sistemas complejos, que se desarrollan mediante la interaccion de criterios
relacionados con la naturaleza de los eventos, los factores de riesgo, actores,
alcance de los objetivos y sus componentes y estrategias de intervencion; por lo
tanto el modelo de vigilancia en salud publica no puede ser conceptualizado bajo
modelos lineales. [55].

La revisién bibliografica que soporta el marco teérico y la matriz de priorizacién de
eventos y estrategias, junto con los indicadores de medicion, son los fundamentos
del modelo conceptual de VSP en salud bucal;, de esta primera fase de
conceptualizacién y basados en la priorizacion del grupo de expertos, se crea la
necesidad de formar comités intersectoriales de definicion y analisis de estrategias
que involucren a los actores del sistema, tal como se establecen en las
competencias descritas en el documento, teniendo en cuenta que la vigilancia en
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salud es un proceso que requiere de la participacion activa del estado, la
academia, los prestadores y la comunidad.

Los resultados de la matriz de priorizacion aplicada a expertos nacionales
coinciden con los modelos de SVSP bucodental de México [3] y del Distrito de
Bogota [4] en lo que a caries dental se refiere y se complementan por la
perspectiva de los expertos desde el sector de prestacion de servicios.

De acuerdo a los resultados de la priorizacion se propone un sistema de vigilancia
mixto, con un componente activo para labio y paladar fisurados, uno pasivo para
caries, fluorosis, lesiones malignas y premalignas y rutinario transversal para todos
los eventos mediante analisis de RIPS, ya que aunque existe la estrategia de
notificacién rutinaria dentro del sistema de vigilancia de salud publica en nuestro
pais, la alta prevalencia de los eventos bucodentales no permite hacer uso de esta
con la facilidad que algunas enfermedades transmisibles indican. El SVSP
planteado permite la toma de decisiones sin pérdida de la calidad de la
informacion y es coherente en el esquema de vigilancia pasiva desarrollado por
México [3].

La estrategia de vigilancia sometida a prueba fue la vigilancia pasiva mediante
RIPS por medio del proceso BAI del SIVIGILA, la cual fue escogida teniendo en
cuenta que es compatible con las fuentes de informacion actuales generadas por
los prestadores de servicios de salud. Su desarrollo confirmé problemas en el
diligenciamiento de los registros, mostrando hallazgos de diagndsticos presuntivos
no coherentes con la atencién odontologica y que pueden ser resultado de
inconsistencias en los datos; este hallazgo es comparable con el estudio
desarrollado en el afio 2009 sobre calidad de RIPS como fuente de informacion
en la busqueda activa de enfermedades cronicas, del cual se concluyé que los
registros individuales de prestacion de servicios (RIPS) son una fuente importante
de informacion para su uso en salud publica, sin embargo, para lograr una
adecuada descripcion del estado de salud enfermedad de una poblacion se debe
garantizar informacion sea de calidad, principalmente de la persona encargada de
la digitacién de los datos [50].

En los resultados de la prueba de operatividad del BAI de RIPS, se observan las
cinco primeras causas registradas por la UPGD y que nos permiten evaluar el
perfil de morbilidad odontoldgica de la poblacion atendida

Si bien es cierto, se trabajé con un grupo especifico (poblacién vinculada a una
UPGD de primer nivel de atencion), la causa de mayor proporcion fue la caries
dental, la cual, es consistente con lo que demuestran las tres encuestas
nacionales en salud bucal realizadas desde 1971, y los estudios puntuales a nivel
nacional. Estos hallazgos deben servir para verificar en otros estudios la
adherencia e impacto de las guias preventivas de atencion o de la fluorizacién de
la sal como medio de consumo masivo.
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Las cuatro causas subsiguientes, reflejan la evolucion de patologias iniciales
como la caries de esmalte y la gingivitis aguda; este hallazgo invita a evaluar por
parte de los prestadores el seguimiento a la deteccién oportuna e intervencion
pertinente de estas enfermedades, dado que entre mas severa sea la lesion, el
prondstico para el paceinte se convierte en reservado y el tratamiento de
rehabilitacion es mas costoso para el sistema de salud.

Existen también enfermedades como el labio y paladar fisurados, que por su
componente congénito no son de facil presuncion, pero que por su alto impacto
son prioritarias dentro del sistema de vigilancia planteado, como se concluyé con
los expertos. A estos casos no solo se les debe realizar identificacion, sino
también seguimiento, teniendo en cuenta que el tiempo de tratamiento es
especialmente extenso y costoso, una opcidbn que nos permitiria evaluar
oportunidad y continuidad seria la investigacion de cohortes de nacidos vivos con
este evento, en donde la meta sea la reconstruccion quirdrgica total.

No se encontraron casos de cancer oral en la poblacién analizada, posiblemente
por tratarse de una muestra no representativa para la tasa nacional (1 x 100.000);
sin embrago, es importante articular al odontélogo en el diagndstico y seguimiento
de estos casos, y recalcar la necesidad de identificar lesiones precancerosas, con
el fin de realizar deteccibn temprana de este evento desde el consultorio
odontoldgico.

No se encontraron registros de “diente moteado”, cddigo CIE 10 que es compatible
(aunque no es especifico) con fluorosis dental; teniendo en cuenta que es una
patologia que ha cobrado interés a lo largo de los Ultimos afios y cuya
identificacion ya esta documentada para el distrito de Bogota; seria importante
realizar una investigacion mas extensa con la UPGD, con el fin de verificar si
existe otro mecanismo bajo el cual se esta registrando este evento. Es posible que
los odontélogos no conozcan el Plan Nacional de Salud Publica, Decreto bajo el
cual se determina la vigilancia de este evento.

Otros aspectos a tener en cuenta después de desplegado el sistema inicial, es
tomar poblaciones especificas y factores de riesgo como objeto de vigilancia, de
tal forma que se fortalezca el modelo de VSP y se articule a otros modelos de
enfermedades cronicas y otros grupos poblacionales como:
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Grupos de poblacion:

« Nifios de guarderias y hogares de bienestar familiar
o Escolares de educacion primaria y media

« Poblacion desescolarizada

e Menores de un afio

e Mujeres embarazadas

« Discapacitados fisicos y mentales

e Adulto mayor

Los adultos mayores, pacientes comprometidos medicamente, e individuos con
discapacidad fisica o mental, no fueron priorizados por los expertos, sin embargo
presentan “un riesgo mas elevado para sufrir de enfermedades orales” [56], por lo
tanto, su seguimiento e intervencion debe ser priorizada en fases posteriores.

« Como parte del proceso de fortalecer el modelo de VSP y de acuerdo a la
revision bibliografica, se proponen los siguientes factores de riesgo: IPB

e Educacion en salud bucal

« Ingesta de alimentos azucarados

e Apifiamiento dental

« Habitos aberrantes: Succion digital y labial, onicofagia

e Protesis dentales

« Aparatologia ortodontica

e Frecuencia de atencion por odontologo

o Trauma dentoalveolar

En el marco de la vigilancia sanitaria, se debe proyectar a mediano plazo, un
sistema de informacion sanitario que cuente con los siguientes subsistemas [53]:

Vigilancia epidemioldgica

Cobertura de la poblaciéon
Administracion y gestidén de recursos
Calidad de la atencion

Seguimiento

En la medida en que se logre establecer un sistema de informacion mas robusto
(en cuanto a software y redes), sera de mejor calidad la obtencién y analisis de la
informacion y se podran avaluar factores y determinantes adicionales a las
incidencias y prevalencias de los eventos, aun asi, contando con los datos
numeéricos iniciales se puede realizar seguimiento de tendencias de morbilidad,
con el fin de obtener una linea de base para orientar las acciones de vigilancia en
salud publica, las estrategias de intervencion y el disefio de politicas publica.
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8. CONCLUSIONES

El modelo de VSP en salud bucal debe ser mixto, con un componente
activo para labio y paladar fisurados, uno pasivo para caries, fluorosis,
lesiones malignas y premalignas, y rutinario transversal para todos los
eventos mediante analisis de RIPS.

Los eventos prioritarios a vigilar son: lesiones premalignas y malignas, labio
y paladar fisurados, caries de infancia temprana, caries no cavitacional y
fluorosis dental.

La caracterizaciéon clinica y epidemiolégica del marco tedrico y la
priorizacion de expertos soportan la conceptualizacion del SVSP de eventos
bucodentales y de cabeza y cuello.

El lapso de tiempo presentado entre las encuestas nacionales en salud
bucal (1971 — 1980 — 1998) no permite la correcta actualizacién de los
datos para andlisis en salud, razén por la cual es necesario generar nuevas
estrategias que permitan de captura y andlisis rutinaria de informacion,
como se plantea en los indicadores

Los resultados de la priorizacion, son insumo para otros estudios enfocados
hacia estrategias de vigilancia y que deberdn generar protocolos
especificos que permitiran generar acciones de intervencion y control de los
eventos priorizados.

La caries dental se encuentra en el 79,5 % de los registros de la prueba
BAI; aunque el resultado no es inferible, es compatible con otros estudios
nacionales. De este resultado se debe resaltar que la caries dental es
prevenible con actividades de promocion y prevencion (P y P),
principalmente con el cepillado dental, por lo tanto se propone realizar una
segunda fase de la vigilancia en salud bucal, que consiste en el
seguimiento a indicadores de cobertura, oportunidad e impacto de estos
programas de.

Las enfermedades gingivales y periodontales se encuentran en el 7,9% del
total de los registros analizados y hacen referencia a la progresion de la
biopelicula de placa bacteriana que se forma después de la ingesta de
alimentos, y que no es retirada con el cepillado dental; con base en lo
anterior se reitera la necesidad de evaluar el impacto de las acciones de
promocién y prevencion y proteccion especifica estipuladas en la resolucion
412 del 2000 [15].

el 49,9% de los registros corresponden a diagndsticos presuntivos, los
cuales se refieren a entidades que requieren de una prueba confirmatoria
para su diagnostico definitivo; este hallazgo es un insumo para evaluar
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calidad de RIPS ya que los eventos bucodentales en su mayoria son
confirmados por clinica.

En el grupo de pacientes menores de un afio, se obtuvo en registro con
diagnostico de caries de dentina a la edad de tres meses. Se podria deber
a un error de digitacién, ya que segun la cronologia de la erupcion dentaria,
el primer diente en boca aparece aproximadamente a los seis meses de
edad; por esto es necesario hacer énfasis en la calidad y coherencia de los
datos ingresados mediante los RIPS.

El modelo de competitividad establece los diferentes actores del MVSP y la
planeacion estratégica define su justificacion y ejecucion.

Se concluye del presente estudio que el MVSP en salud bucal es la fase
inicial que proveera informacion util y confiable que determine la linea de
base para establecer protocolos especificos de intervencién y control de
eventos bucodentales y de cabeza y cuello, que generen impacto en el
corto y mediano plazo en la salud de la poblacion en general y la calidad de
vida de los pacientes.
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9. RECOMENDACIONES

Se deben crear equipos funcionales para la priorizacion de eventos y
andlisis de la informacion, con la participacién de todos los actores que
estan involucrados directa o indirectamente en el sector salud incluyendo al
sector publico y privado.

Es necesario realizar la prueba de las otras estrategias planteadas en la
priorizaciobn y sus respectivos indicadores, con el fin de determinar
pertinencia.

Dado que el CIE 10 no presenta el diagnéstico de fluorosis dental y que
esta patologia representa un problema de salud publica, seria apropiado
incluir un codigo en el sistema nacional de informacion, debido a la alta
prevalencia (11,5% ENSAB 1998) del evento y con el fin de optimizar
recursos de vigilancia, de esta forma se redireccionaria la vigilancia
rutinaria solo hacia los factores de riesgo.

Se debe articular a las facultades de areas de la salud a los procesos de
vigilancia, con el fin de generar conocimiento y sensibilizacion desde el
pregrado. Es importante crear espacios académicos y de capacitacion bajo
los cuales, las areas de salud publica, epidemiologia y administracién en
salud sean un insumo importante dentro de la actividad profesional y que se
complementen con la actividad clinica.

La informacion levantada durante esta primera etapa del modelo de
vigilancia epidemiolégica en salud bucal, debe ser la base para orientar las
acciones individuales y colectivas de la prestacion de servicios hacia la
prevencion y control de eventos bucodentales y de cabeza y cuello,
haciendo énfasis en las actividades de deteccidon temprana y proteccion
especifica.

la OMS recomienda estudios especificos en temas de inequidad,
consecuencias psicosociales, nutricion, tabaco y VIH [56], estos deben ser
realizados en una segunda fase del MVSP, a este proceso se deben
articular las facultades de odontologia nacionales.

Después de la conceptualizacion del modelo es necesario continuar con el
proceso de planteamiento de politicas publicas, por lo cual se debe realizar
un trabajo con mesas intersectoriales que permita la explicacion situacional
en el contexto de salud bucal, la planeacién estratégica y la generacién de
propuestas que permitan intervenir los nudos criticos o condiciones
esenciales que se generen durante la selecciébn de problemas, en este
sentido, las fases posteriores al modelo de vigilancia epidemiolégica en
salud bucal, articulan componentes de salud publica, administracién y
mejoramiento y se realizan bajo el concepto de complejidad en salud, de tal
forma que se trabaje con la interrelacion de actores y sectores, la
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multidisciplinariedad y la no linealidad. Se propone realizar estas mesas de
trabajo bajo la metodologia planteada en la priorizacién del presente
estudio.

Se recomienda aplicar el modelo de competitividad de Porter en fases
posteriores, de tal forma que se determinen los actores y posibles
competidores desde un principio, a fin de no duplicar acciones y definir
responsables desde el nivel central y el operativo.
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Anexo 1. Codigos CIE 9 y 10 de eventos bucodentales y de cabeza y cuello

ENFERMEDADES DE LA BOCA Y DIENTES

CIE 10 | CIE 9
K000 | 5200 |Anodoncia
K001 | 5201 |Dientes supernumerarios
K002 Anomalias del tamafio y de la forma del diente
K003 | 5203 |Dientes moteados
K004 | 5204 | Alteraciones en la formacion dentaria
Alteraciones hereditarias de la estructura dentaria, no clasificadas en
K005 | 5205 |otra parte
K006 | 5206 |Alteraciones en la erupcion dentaria
K007 | 5207 |Sindrome de la erupcion dentaria
K008 | 5208 |Otros trastornos del desarrollo de los dientes
K009 | 5209 |Trastorno del desarrollo de los dientes, no especificado
K010 Dientes incluidos
K011 Dientes impactados
K020 | 5210 |Caries limitada al esmalte
K021 Caries de la dentina
K022 Caries del cemento
K023 Caries dentaria detenida
K024 Odontoclasia
K028 Otras caries dentales
K029 Caries dental, no especificada
K030 | 5211 |Atricion excesiva de los dientes
K031 | 5212 |Abrasion de los dientes
K032 | 5213 |Erosion de los dientes




ENFERMEDADES DE LA BOCA Y DIENTES

CIE 10 | CIE 9
K033 | 5214 |Reabsorcion patologica de los dientes
K034 | 5215 |Hipercementosis
K035 | 5216 |Anquilosis dental
K036 Depoésitos [acreciones] en los dientes
K037 | 5217 |Cambios posteruptivos del color de los tejidos dentales duros
K038 | 5218 |Otras enfermedades especificadas de los tejidos duros de los dientes
K039 | 5219 |Enfermedad no especificada de los tejidos dentales duros
K040 | 5220 |Pulpitis
K041 | 5221 |[Necrosis de la pulpa
K042 | 5222 |Degeneracion de la pulpa
K043 | 5223 |Formacion anormal de tejido duro en la pulpa
K044 | 5224 |Periodontitis apical aguda originada en la pulpa
K045 | 5226 |Periodontitis apical cronica
K046 | 5227 | Absceso periapical con fistula
K047 | 5225 | Absceso periapical sin fistula
K048 | 5228 |Quiste radicular
Otras enfermedades y las no especificadas de la pulpa y del tejido
K049 | 5229 |periapical
K050 | 5230 |Gingivitis aguda
K051 | 5231 |Gingivitis cronica
K052 | 5235 |Periodontitis aguda
K053 | 5234 |Periodontitis cronica
K054 Periodontosis
K055 | 5238 |Otras enfermedades periodontales
K056 | 5239 |Enfermedad de periodonto, no especificada




ENFERMEDADES DE LA BOCA Y DIENTES

CIE 10 | CIE 9
K060 Retraccion gingival
K061 Hiperplasia gingival
Lesiones de la encia y de la zona edéntula asociadas con
K062 traumatismo
K068 Otros trastornos especificados de la encia y de la zona edéntula
K069 Trastorno no especificado de la encia y de la zona edéntula
K070 | 5240 | Anomalias evidentes del tamafio de los maxilares
K071 5241 | Anomalias de la relaciéon maxilobasilar
K072 | 5242 | Anomalias de la relacion entre los arcos dentarios
K073 | 5243 | Anomalias de la posicion del diente
K074 | 5244 |Maloclusion de tipo no especificado
K075 | 5245 | Anomalias dentofaciales funcionales
K076 | 5246 |Trastornos de la articulacion temporomaxilar
K078 | 5248 |Otras anomalias dentofaciales
K079 | 5249 | Anomalia dentofacial, no especificada
K080 | 5250 |Exfoliacion de los dientes debida a causas sistémicas
Perdida de dientes debida a accidente, extraccion o enfermedad
K081 | 5251 |periodontal local
K082 | 5252 | Atrofia de reborde alveolar desdentado
K083 | 5253 |Raiz dental retenida
Otras afecciones especificadas de los dientes y de sus estructuras de
K088 | 5258 |sostén
Trastorno de los dientes y de sus estructuras de sostén, no
K089 | 5259 |especificado
K090 | 5260 |Quistes originados por el desarrollo de los dientes
K091 | 5261 |Quistes de las fisuras (no odontogénicos)




ENFERMEDADES DE LA BOCA Y DIENTES

CIE10 | CIEY

K092 | 5262 |Otros quistes de los maxilares

K098 Otros quistes de la region bucal, no clasificados en otra parte
K099 Quiste de la region bucal, sin otra especificacion
K100 Trastornos del desarrollo de los maxilares

K101 | 5263 |Granuloma central de células gigantes

K102 | 5264 |Afecciones inflamatorias de los maxilares

K103 | 5265 |Alveolitis del maxilar

K108 | 5269 |Otras enfermedades especificadas de los maxilares

K109 Enfermedad de los maxilares, no especificada

K110 | 5270 |Atrofia de glandula salival

K111 5271 |Hipertrofia de glandula salival

K112 | 5272 |Sialadenitis

K113 | 5273 | Absceso de glandula salival

K114 | 5274 |Fistula de glandula salival

K115 | 5275 |Sialolitiasis

K116 | 5276 |Mucocele de glandula salival

K117 | 5277 | Alteraciones de la secrecion salival

K118 | 5278 |Otras enfermedades de las glandulas salivales

K119 | 5279 |Enfermedad de glandula salival. No especificada

K120 5282 | Estomatitis aftosa recurrente
K121 5280 | Otras formas de estomatitis

K122 | 5283 |Celulitis y absceso de boca

K130 5285 | Enfermedades de los labios

K131 Mordedura del labio y de la mejilla




ENFERMEDADES DE LA BOCA Y DIENTES

CIE 10 | CIE 9
Leucoplasia y otras alteraciones del epitelio bucal, incluyendo la
K132 | 5286 |lengua
K133 Leucoplasia pilosa
K134 Granuloma y lesiones semejantes de la mucosa bucal
K135 | 5288 |Fibrosis de la submucosa bucal
K136 Hiperplasia irritativa de la mucosa bucal
K137 | 5289 |Otras lesiones y las no especificadas de la mucosa bucal
K140 | 5290 |Glositis
K141 5291 |Lengua geografica
K142 | 5292 | Glositis romboidea mediana
K143 | 5293 |Hipertrofia de las papilas linguales
K144 | 5294 | Atrofia de las papilas linguales
K145 Lengua plegada
K146 | 5296 |Glosodinia
K148 | 5297 |Otras enfermedades de la lengua
K149 | 5298 |Enfermedad de la lengua, no especificada

MALFORMACIONES DE LABIOS, BOCA Y PALADAR (Q035 - Q037)

CIE 10 CIE 9

Q35.0 7490 Fisura del paladar duro, bilateral
Q35.1 7490 Fisura del paladar duro, unilateral
Q35.2 7490 Fisura del paladar blando, bilateral
Q35.3 7490 Fisura del paladar blando, unilateral
Q35.4 7490

Fisura del paladar duro y del paladar blando,




bilateral

Fisura del paladar duro y del paladar blando,

Q35.5 7490 unilateral
Q35.6 7490 Fisura del paladar, linea media
Q35.7 7490 Fisura de la tivula

Fisura del paladar bilateral, sin otra
Q35.8 7490 especificacion

Fisura del paladar unilateral, sin otra
Q35.9 7490 especificacion
Q36.0 7491 Labio leporino, bilateral
Q36.1 7491 Labio leporino, linea media

Labio leporino,
Q36.9 7491 unilateral

Fisura del paladar duro con labio leporino,
Q37.0 7492 bilateral

Fisura del paladar duro con labio leporino,
Q37.1 7492 unilateral

Fisura del paladar blando con labio leporino,
Q37.2 7492 bilateral

Fisura del paladar blando con labio leporino,
Q37.3 7492 unilateral

Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio
Q37.4 7492 leporino, bilateral

Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio
Q37.5 7492 leporino, unilateral

Fisura del paladar con labio leporino bilateral, sin otra
Q37.8 7492 especificacion

Fisura del paladar con labio leporino unilateral, sin
Q379 7492 otra especiﬁcaci(')n




NEOPLASIAS MALIGNAS (C00 - C14)

CIE 10 CIE 9

C00 | 1400 -1406 | Tumor maligno del Labio

CO1 | 1410-1414| Neoplasias malignas de la base de la lengua

Neoplasias malignas de otras partes y sin especificar de la
Co02 1419 lengua

C03 | 1430-1431 Neoplasias malignas de la encia

C04 | 1440 - 1441 Neoplasias malignas de la base de la boca

CO05 | 1452-1455| Neoplasias malignas del paladar

C07 |1420-1422| Neoplasias malignas de la glandula parotida

Neoplasias malignas de otras partes y sin especificar de las
Co08 1428 glandulas salivares




Anexo 2. Matriz de priorizacion

Evento

Por qué y para
que?

Magnitud

Impacto social

Vulnerabilidad,
capacidad de
evitar un dafio

Intervencion por
plan de
beneficios

Estrategia de
vigilancia

Poblacion objeto




Anexo 3 ]
INSTRUCTIVO MATRIZ DE PRIORIZACION

1. En la casila de EVENTO, se encuentran las enfermedades
bucodentales e indices medidos en las encuestas nacionales de salud
bucal, cuya informacion es la linea de base de la presente priorizacion.

2. La casilla de POR QUE Y PARA QUE, corresponde a la justificacion del
evento motivo de vigilancia.

3. La MAGNITUD del problema se refiere al tamafio, tasa, proporcion y su
importancia, se mide de acuerdo a los antecedentes nacionales, de la
siguiente manera:

4. La TRASCENDENCIA se refiere al valor o impacto social segun la
poblacion afectada

5. La VULNERABILIDAD hace referencia a la capacidad de evitar un daio,
es importante tener en cuenta si la enfermedad es o no prevenible y si
desencadena otras patologias.

6. La POSIBILIDAD DE INTERVENCION POR PLAN DE BENEFICIOS
hace referencia a su inclusion en el POS

7. La ESTRATEGIA DE VIGILANCIA hace referencia al tipo de vigilancia y
la forma de implementacién que se aconseja segun las caracteristicas de la
enfermedad y lo que se pretende medir, recuerde que la vigilancia
epidemioldgica puede ser activa (es la informacion que el profesional busca
personalmente, Ej: encuestas) o pasiva (es la informacion que llega del
paciente y que el profesional consolida), para el caso de salud bucal solo se
utilizara vigilancia pasiva.

Las estrategias de vigilancia pasiva son:

e Centinela: puede ser activa o pasiva, se utiliza para eventos
especificos en poblaciones determinadas, sirven para focalizar la
vigilancia o para probar y afinar los procesos de notificacion

e Encuestas nacionales: Son utilizadas con el fin de generar
informacion del nivel nacional, se debe tener en cuenta el aspecto
econdmico que su ejecucion implica

e Estudios puntuales: son utilizados con el fin de conocer el
comportamiento de un evento en una poblacion determinada, sus
resultados no son extrapolables a otras poblaciones.

e Rutinaria activa o pasiva: Esta informacién ingresa al sistema
nacional de vigilancia de forma constante, permite evaluar
comportamiento y tendencias de eventos de de interés en salud
publica.

8. La POBLACION OBJETO se refiere al grupo poblacional o de edad que
se debe priorizar para el evento especifico.



Anexo 4. Busqueda activa institucional

El software que permite la captura de la informacion por RIPS es el SIVIGILA 2010, el
cual debe estar configurado por unidad notificadora departamental (UND), ya que son
los departamentos los que consolidan la informacién y la remiten en archivos planos al
Instituto Nacional de Salud (INS) para su analisis.
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En primer lugar se debe ingresar al sistema y buscar la opcion de BAI en enfermedades
cronicas.
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Posteriormente haga clic en el icono de Examinar y ubique en su directorio el archivo
correspondiente a RIPS.
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Seleccione y haga clic en el icono Importar, a continuacidon encontrara en su pantalla el
listado de registros con diagnostico compatible con patologia cronica. En la parte
superior derecha de la pantalla encontrara el total de registros y en la parte superior
izquierda, el total de cronicos.
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Una vez obtenidos los datos, se procede a generar el archivo XLS, el cual se guarda en

una carpeta de Excel. Este archivo serd un insumo para el andlisis de las variables de los
RIPS.
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siguiente opcion es la notificacién. Realizando este proceso enviamos la
informacion al SIVIGILA del nivel nacional en archivos planos, para su andlisis, a
diferencia del archivo XLS me permite manejar un mayor volumen de datos. Es
importante tener en cuenta que para poder llevar a cabo la notificacion, la configuracion
del sistema debe ser departamental (UND).
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Para visualizar la notificacion de la busqueda activa institucional:
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Para finalizar haga clic en continuar para generar el archivo plano y guardarlo.
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Una vez generado el archivo plano, se podra realizar el analisis e la informacion en el
programa que mas convenga, de acuerdo al nimero de registros y al tipo de analisis.
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Anexo 5. Eventos priorizados

MATRIZ DE PRIORIZACION - SALUD BUCAL

PRIORIDAD
ENTIDAD
TERRITORIAL 1 2 3 4
Risaralda Caries | Periodontitis UL
pulpares

Caries de Lesiones
Caldas - Manizales infancia malignas y
temprana premalignas
Acceso a
- . Enfermedad -
Narifio Caries eriodontal servicios de
P salud
Caries en | Caries en
San Andrés denticidon denticién
temporal | permanente
Caries de .
. . Lesiones
Valle infancia :
neoplasicas
temprana
Lesion .
. Opacidad Enfermedad :
Bogota mancha . : Caries
café periodontal
blanca

Boyaca




