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RESUMEN: Las enfermedades que afectan la salud bucodental en Chile son de alta prevalencia, severidad y afectan
la calidad de vida de las personas. El Estado chileno ha implementado políticas públicas destinadas a mejorar la salud bucodental,
que benefician principalmente a niños y embarazadas. El trabajo consistió en un estudio observacional analítico. Se analiza-
ron los índices COPD y ceod de las edades: 2, 4, 6 y 12 años, obtenidos de los Registros Estadísticos Mensuales (REM) de los
años 2008-2017 (n=3.415.720). Análisis de datos: Excel 2011, EPIDAT 4.2 y SPSS; pruebas de Chi cuadrado y T-student (IC
95% y p<0,05). Disminución en prevalencia y severidad de caries durante los 10 años en estudio (p <0,05). Disminución
estadísticamente significativa en la prevalencia y severidad de caries posterior a la implementación del programa que benefi-
cia a los niños de 6 años. En cuanto a los programas Salud Oral Integral para la embarazada y Sembrando Sonrisas, solo
tuvieron una disminución estadísticamente significativa en la severidad de caries. Se pudo observar impacto positivo de todas
las políticas públicas estudiadas principalmente en la severidad de caries a lo largo de los años en estudio. No se pueden
hacer comparaciones estadísticas con estudios previos por presentar metodologías muy disimiles con el presente. Se debe
destacar la relevancia de un correcto registro de los índices en el REM. Es necesario realizar vigilancia epidemiológica según
las metodologías y tiempos indicados para evaluar que papel ha jugado la prevención y promoción planteada en los objetivos
estratégicos de la década que recién terminó
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INTRODUCCIÓN
 

Más de 530 millones de niños sufren de caries
dental en los dientes temporales (WHO, 2020). Dos
de cada diez niños menores de cinco años y cuatro de
cada diez niños entre 6 y 12 años habrían experimen-
tado dolor en el pasado (Pentapati et al., 2021) el cual
aumenta con la edad del niño, la severidad de la ca-
ries y en estratos socioeconómicos más vulnerables
(Peres et al., 2019)
 

Una mala salud bucodental en la infancia pue-
de generar un impacto negativo en la calidad de vida
a largo plazo (Petersen et al., 2005; American Academy

of Pediatric Dentistry, 2015) debido a que se relaciona
con ausentismo escolar y ello a un negativo rendimien-
to escolar (Blumenshine et al., 2008).
 
Prevalencia y severidad de caries en Chile. En Chi-
le, la prevalencia de caries en niñas(os) de 2 años es
de un 17,5 % (Ministerio de Salud, 2012a) aumentan-
do con la edad hasta llegar a un 99,4 % en adultos de
65 a 74 años (Badenier-Bustamante, 2005). Esta en-
fermedad presenta además una alta severidad por lo
que las personas consideran que sus secuelas afec-
tan considerablemente su calidad de vida (Ministerio
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de Salud, 2010b), representando el 1,4 % de la carga
de enfermedad medida a través de los años de vida
ajustados por discapacidad (Pontificia Universidad Ca-
tólica de Chile, 2008).
 

La OMS (Petersen, 2003) y la WHO (World
Health Organization, 2013) recomienda para el estu-
dio de caries a nivel epidemiológico los índices COPD
(dientes definitivos cariados, obturados y perdidos)
(Klein et al., 1938) y ceod (dientes temporales caria-
dos, extraídos por caries y obturados) (Gruebbel, 1944)
. En ese contexto en los estudios de Mella (1992) y
Soto Quina et al. (2007) en niños de 6 y 12 años de
edad, se puede observar un avance en el comporta-
miento epidemiológico de la caries dental, tanto en
severidad como en prevalencia. En 1992 el ceod pro-
medio de niñas(os) de 6 años era de 4,1 (Mella) mien-
tras que, en 2007, fue de 3,7 (Soto Quina et al.). A su
vez la prevalencia de caries en este rango etario au-
mento, pasando de 52,6 % en 1992 a 70,4 % en 2007
. Por otra parte, comparando los mismos años, en los
niños(as) de 12 años el COPD promedio disminuyó
de 3,6 a 1,9, mientras que la prevalencia bajó de un
67,2 %, medido en 1992, a un 62,5 % en el 2007 (Me-
lla; Soto Quina et al.). De esta manera se observa que
la caries dental ha disminuido en prevalencia y severi-
dad en los niños de 12 años, pero ha aumentado en
prevalencia en los niños de 6 años por lo que repre-
senta una carga importante de enfermedad para la
población infantil chilena (Soto Quina et al.; Ministerio
de Salud, 2010a).
 
La caries como problema de Salud Pública en Chi-
le. En países desarrollados el gasto público en salud
bucodental oscila entre un 5 % y un 10 % del gasto
sanitario, considerándose las enfermedades de la ca-
vidad oral, las cuartas más caras de tratar en la mayo-
ría de los países industrializados (Petersen et al.).
 
 El Sector Público de Salud en Chile es el res-
ponsable de la salud bucodental de los beneficiarios
de FONASA representando al 78 % de la población
que, en su gran mayoría, pertenecen a los sectores
más vulnerables de la sociedad y con mayor daño
(Cabello Ibacache et al., 2011; Fondo Nacional de
Salud, 2017). Según datos entregados por el Minis-
terio de Salud (2020a), entre el año 2010 y 2019 se
gastó más de 1.600 millones de pesos solo en la
implementación de algunas líneas programáticas re-
lativas a la salud bucodental de los usuarios de la
atención pública en salud (Ministerio de Salud, 2020c).
Pese a eso, los resultados de los foros de Salud rea-
lizados el 2009 (Ministerio de Salud, 2010d), mues-

tran la solicitud de la comunidad al Ministerio de Ha-
cienda para que destine recursos a mejorar la cober-
tura en la atención dental en todo el país. Así mismo,
en el Estudio de Preferencias Sociales para la defini-
ción de Garantías Explícitas en Salud (Ministerio de
Salud, 2008a), señala que la salud dental es impor-
tante porque afecta el funcionamiento social y limita
a las personas en su desempeño público. También
es importante señalar, que a este criterio se agrega
el hecho que la salud dental es uno de los ámbitos
en que las personas tienen mayores problemas de
acceso, alto costo y oportunidad. Es necesario evitar
que los problemas de salud bucodental sean una ba-
rrera para que la población acceda al trabajo y sea
un factor más de riesgo de permanecer o caer en la
pobreza (Ministerio de Salud, 2010a; Petersen et al.).
Por todo ello esta patología es considerada un pro-
blema de Salud pública (Departamento de Salud
Bucal, 2017).
 
Políticas públicas odontológicas en Chile. En Chi-
le rige actualmente la Ley 20584 (Ministerio de Salud,
2019) que regula los derechos y deberes que tienen
las personas en relación con acciones vinculadas a
su atención en salud, que incluye las Garantías Explí-
citas en Salud (GES), relativas al acceso, calidad, pro-
tección financiera y oportunidad de atención en salud
(Ministerio de Salud, 2012b, 2019, 2021). Así mismo
las GES, determinan un listado de condiciones de sa-
lud prioritarias, considerando la situación de salud de
la población, efectividad de intervenciones, contribu-
ción a la extensión o a la calidad de vida, y relación
costo efectividad (Ministerio de Salud, 2012b , 2019).
 

El Ministerio de Salud, ha definido que las polí-
ticas de salud bucodental del país estén enfocadas,
desde el año 2000, en los menores de 20 años, tanto
en los Objetivos Sanitarios 2000-2010 como en la Es-
trategia Nacional de Salud 2011-2020 (Ministerio de
Salud, 2011a) cuyo impacto se mediría en la pobla-
ción de 12 años (determinada por la OMS como edad
de vigilancia de prevalencia de caries) (Organización
Mundial de la Salud, 1997).
 

En el año 2005 se incorpora el GES de Salud
Oral integral para niños(as) de 6 años, debido a que
a esta edad los niños(as) inician la dentición mixta,
siendo necesario un buen diagnóstico que permita
planificar la conservación de los dientes temporales
hasta su exfoliación natural y la aplicación de medi-
das de prevención específicas en dientes definitivos
recién erupcionados entre otros (Ministerio de Salud,
2013a).
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 En el año 2010 se incorpora el Programa Salud
Oral Integral para la embarazada a las garantías GES,
considerando a la madre como pilar fundamental en la
transmisión de buenos hábitos para la familia. Busca
resolver los problemas de salud bucodental de la mujer,
reforzar los conocimientos para la prevención de las
patologías bucales y fomentar los cuidados desde el
nacimiento para que el recién nacido crezca en un en-
torno favorable para su salud bucodental (Ministerio de
Salud, 2013b).
 

El Ministerio de Salud ha desarrollado, desde el
año 2007 una propuesta de intervención intersectorial
para la promoción de hábitos de higiene y alimentación
y la prevención de caries en los párvulos de jardines
infantiles, a través del Programa de Promoción y Pre-
vención en Salud bucodental para Preescolares. Este
piloto se centró en la población menor de 7 años y se
orientó hacia la formulación de diagnósticos
participativos, con énfasis en el componente promocional
y educativo de salud bucodental de estas familias. La
evaluación de los procesos de dicho piloto y la eviden-
cia disponible sentó las bases de la formulación del “Mo-
delo de Intervención Promocional y Preventivo de Sa-
lud bucodental” y la génesis del “Programa Preventivo
en Salud bucodental en población Pre escolar en APS”
que lo refuerza el año 2012 (Ministerio de Salud, n.d.,
2013c). En el año 2015 se reestructura y se nombra
Programa Sembrando Sonrisas. Su objetivo es mante-
ner y mejorar la salud bucodental de la población
parvularia de aquellos establecimientos educacionales
que reciben financiamiento público, fomentando la pro-
moción de la salud y la prevención de patologías bucales,
a través de la entrega de herramientas para el
autocuidado y la aplicación de medidas de prevención
específicas a población beneficiaria de niños y niñas
entre 2 y 5 años, que asisten a establecimientos educa-
cionales parvularios pertenecientes a instituciones:
JUNJI, Fundación Integra y otras (ONG/ Fundaciones)
y establecimientos educacionales municipales en los
Niveles de Transición 1 y 2.(Ministerio de Salud, 2015a).
 

La OMS recomienda que la vigilancia de la situa-
ción de Salud bucodental se realice periódicamente entre
cada 5 y 7 años (Soto Quina et al.) y la estrategia nacio-
nal de salud 2011-2020 plantea una evaluación cada 5
años (Ministerio de Salud, 2011a), pese a ello en Chile
no se han realizado estudios epidemiológicos recientes
de salud bucodental que den cuenta de la situación ac-
tual de la población, disponiendo solo de los datos del
Análisis de Situación de Salud bucodental en Chile pu-
blicada el año 2010, con datos del año 2007 (Ministerio
de Salud, 2010a).

El presente estudio tiene como objetivo relacio-
nar la puesta en marcha de las políticas públicas
odontológicas GES de Salud Oral integral para niños(as)
de 6 años, Programa Salud Oral Integral para la emba-
razada y programa Sembrando Sonrisas, con la preva-
lencia y severidad (medida en índice ceod y COPD) de
caries en un grupo de menores atendidos en los servi-
cios de atención pública de Chile entre los años 2008 y
2017. La idea es que los resultados puedan aportar con
la vigilancia epidemiológica necesaria para la toma de
decisiones en políticas publicas nacionales.
 

MATERIAL Y MÉTODO
 

Diseño y población en estudio. Estudio
observacional analítico sobre prevalencia y severidad
de caries en población de 2, 4, 6 y 12 años entre los
años 2008 y 2017 atendida en servicios de atención
pública de Chile.
 
Obtención de Datos. Se solicitó por gobierno transpa-
rente a la Subsecretaría de Salud Pública datos de los
índices COPD y ceod de los Registro Estadístico Men-
sual (REM) de todos los pacientes de atención pública
de Chile (Subsecretaría de Salud Pública, 2018). Se
trabajó con la totalidad de los datos de los años 2008-
2017 registrados en los REM y entregados por la sub-
secretaría de Salud Pública, es decir el universo.

Estos datos corresponden en promedio, según
la población contemplada en el Instituto Nacional de
Estadísticas de Chile, a registros de aproximadamen-
te el 46 % de la población de las edades en estudio
inscrita en Fonasa en los años en estudio (Tabla I).
 
Variables

i) Variables dependientes: índices COPD y ceod
Índice COPD: Se obtiene sumando la cantidad de dien-

tes permanentes, cariados, obturados o perdidos por
caries dental (Klein et al.). En este estudio se utiliza
para los niños de 12 años.

Índice ceod: Se obtiene sumando la cantidad de dien-
tes temporales cariados, obturados o perdidos por
caries dental (Gruebbel). En este estudio se utiliza
para los niños de 2, 4 y 6 años de edad.

ii) Variables independientes:
- Edad agrupada en los siguientes intervalos: 2 años,

4 años, 6 años y 12 años.
- Años de estudio: del año 2008 al año 2017, ambos

inclusive.
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Análisis Estadístico. Los datos fueron agrupados en
una base de datos en el programa Excel 2011, donde
se realizaron tablas de frecuencias. En el programa
EPIDAT 4.2 se realizaron los estadísticos descriptivos.
Las pruebas de significancia fueron realizadas con el
paquete estadístico SPSS v25.0. Nivel de confianza
de 95% y p<0,05.
 

Para aproximar cual fue el efecto de las políti-
cas públicas analizadas, medido en variaciones
estadísticamente significativas de severidad y preva-
lencia, se comparó los datos del 2008 con los distin-
tos puntos de corte según implementación de los pro-
gramas.
 
Prevalencia: Para el cálculo de prevalencia se
dicotomizaron los índices en “sin historial de caries”
(ceod y COPD = 0) y “con historial de caries” (ceod y
COPD > 0). Se calculó su variación a lo largo de los
años en estudio con slope y Chi cuadrado.
 

Para evaluar las variaciones en la prevalencia
se realizó el test Chi cuadrado de Pearson comparan-
do los valores pre (no expuestos) y post (expuestos)
implementación de las diferentes políticas públicas:
 
GES 6 años: Programa implementado el año 2005,
por lo que se puede evaluar en pacientes de 12 años
controlados desde el año 2011. Para realizar el test se
dispuso como no expuestos (NE) los datos del 2008;
y los expuestos (E) los del año 2017.
 

a) GES Salud Oral para la embarazada: Programa
se implementa el 2010, por lo que se puede eva-

luar en los niños de 2 años desde el 2012 y de 4
años desde el 2014. Para realizar el test se consi-
deró como NE a los niños de 2 años del 2007 y
como E a los del año 2017. A los 4 años: NE 2007
y 2008, y E 2017.

 
b) Sembrando Sonrisas: Se implementa el año

2013, por lo que se puede evaluar en niños de 4 y
6 años desde el 2014. Para ejecutar el test se de-
terminó que los niños de 4 y 6 años NE serían del
año 2007 y 2008 y los E del año 2017.

 
Severidad: Se evaluó la severidad, medida con el ín-
dice ceod y COPD según edad y año en estudio. Para
el cálculo de las medias de los índices se utilizó la
formula para distribución de frecuencias para datos
agrupados en intervalos. Se valoró la variación de
medias a lo largo de los años en estudio con la prueba
T- Student para datos resumidos.
 
a) GES 6 años: Programa implementado el año

2005, por lo que se puede evaluar en niños de 12
años controlados desde el año 2011. Para reali-
zar el test se compararon medias de los años 2008
y 2017.

b) GES Salud Oral para la embarazada: Progra-
ma se implementa el 2010, por lo que se puede
evaluar en los niños de 2 años desde el 2012 y de
4 años desde el 2014. Para realizar el test se com-
pararon medias de los años 2008 y 2017.

c) Sembrando Sonrisas: Se implementa el año
2013, por lo que se puede evaluar en niños de 4 y
6 años desde el 2014. Para ejecutar el test se
compararon medias de los años 2008 y 2017.

Años 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

2 años 233806 238495 245772 252382 254023 252451 248055 244475 246041 251203

4 años 237760 234161 234309 239145 246642 253040 254470 253046 248914 246264

6 años 247865 242229 238255 234793 235150 239786 247086 253620 255290 254731
Población País
por edad (*)

12 años 275263 269912 265084 261430 256322 253275 249373 243790 240006 237112

Total 994694 984797 983420 987750 992137 998552 998984 994931 990251 989310

% insc. Fonasa sin datos 77 74,5 74,25 74 74,9 74 73,8 73,2 75

Fonasa n (+) sin datos 758294 732648 733404 734181 747915 739248 734259 724864 741983

2 años 29112 35663 40704 48090 53433 59364 65702 76581 76519 87714

4 años 38366 44728 48728 56697 63618 70756 75592 85399 88806 86286

6 años 77843 92167 88786 95958 107989 111913 124278 139269 140510 141777
REM por edad

12 años 99639 98088 94738 100185 107240 103957 111056 117442 115196 115831

Total registros REM 244960 270645 272956 300930 332280 345990 376628 418691 421031 431608

% REM 32 36 37 41 45 46 51 57 58 58

% REM: indica a que % de los inscritos en Fonasa corresponden los registros ingresados en el REM.
(*) Estimaciones y proyecciones de población 1992-2050 base 2017 tabulados y entregado por el INE (Sánchez, 2018). (+) Boletín estadístico FONASA 2009-
2017 (FONASA, 2020)
Sin datos, se repite dato del año siguiente para calculo Fonasa n.

Tabla I. Contexto demográfico población estudiada: estimaciones y proyecciones poblacionales, población inscrita en Fonasa
y datos del REM según edad y años en estudio.
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RESULTADOS
 

Se obtuvieron 3.415.720 registros. Se puede observar su distri-
bución según edad y año en estudio en la Tabla I.
 

En la Tabla II se observa que en promedio la edad con la preva-
lencia más alta de caries en todos los períodos estudiados son los 12
años de edad. Hay una tendencia descendente en las 4 edades (slope
negativo) y disminución estadísticamente significativa de la prevalencia
al largo de los 10 años en estudio en las edades de 4, 6 y 12 años (p
<0,05). La mayor severidad de caries dental es a los 12 años de edad,
con un promedio COPD de 5,1 a lo largo de los 10 años en estudio. De
igual manera en esta edad se observan los índices COPD más altos de
todo el estudio con una severidad de 7,2 en los años 2008 y 2009.
 

En el año 2017 la edad con mayor severidad de caries fue los 6
años, con una media de 3,4.
 

La edad que mostró una mayor disminución en la severidad de
caries comparando el año 2008 con el 2017 fueron los 12 años, con
una disminución de su índice en 4,6.

La disminución observada de la severidad en los 10 años en estudio es
estadísticamente significativa (p<0,05).
 
Variaciones en la prevalencia y severidad de caries dental en es-
colares y pre escolares posterior a la implementación del Progra-
ma GES de Salud Oral Integral para niños(as) de 6 años en el año
2005: Este punto se debe evaluar en los niños de 12 años a partir del
2011, ya que fueron ellos quienes recibieron la primera atención del
programa en el 2005. En la Tabla III se puede advertir que la prevalen-
cia en el año 2008 es históricamente la más alta para esta edad. La
severidad histórica más alta para la edad ocurrió en los años 2008 y
2009. La disminución de la prevalencia y severidad post implementación
del programa fue estadísticamente significativa (p<0,05) al comparar
los años 2008 y 2017.
 
Oscilaciones en la prevalencia y severidad de caries dental en
escolares y pre escolares posterior a la implementación del Pro-
grama GES Salud oral integral para las embarazadas en el año
2010. Para evaluar este punto se debe tener en cuenta los años 2012
en adelante, debido que al implementarse el programa en embaraza-
das el 2010, sus hijos recién podrían haber mostrado resultados de
esta intervención cuando fueran al control de los 2 años, es decir en el
año 2012 y a los 4 años en el año 2014.
 

No hubo una variación estadísticamente significativa (p>0,05)
de la prevalencia, pero sí en la severidad posterior a la implementación
del programa en ambas edades y años analizados (Tabla IV).
 
Cambios en la prevalencia y severidad, de caries dental en escola-
res y pre escolares posterior a la implementación del Programa

 
%

20
08

 ;I
C

95
%

%
20

09
 ;I

C
95

%
%

20
10

 ;I
C

95
%

%
20

11
 ;I

C
9

5%
%

20
12

 ;I
C

9
5%

%
20

13
 ;I

C
95

%
%

20
14

 ;I
C

9
5%

%
20

15
 ;I

C
95

%
%

20
16

 ;I
C

9
5%

%
20

17
 ;I

C
95

%
S

lo
pe

P
 (

a)

2 
añ

os
21

,6
 (2

1
,0

8
-2

2)
20

,3
 (

19
,9

-2
0,

6)
19

,0
 (

18
,6

-1
9,

3)
19

,4
 (

19
,1

-1
9,

8)
19

,9
 (1

9
,5

-2
0,

2)
20

,5
 (

20
,1

-2
0

,8
)

21
,2

 (
20

,9
-2

1,
5)

19
,5

 (
19

,2
-1

9,
7)

17
,8

 (1
7

,5
-1

8
)

19
,6

  (
19

,3
-1

9,
8

)
-0

,0
01

81
0

,1
95

4 
añ

os
62

,8
 (

62
,3

-6
3,

3)
59

,8
 (

59
,3

-6
0,

2)
56

,9
 (

56
,4

-5
7,

3)
55

,7
 (

55
,3

-5
6,

1)
54

,4
 (5

3
,9

-5
4,

7)
54

,5
 (

54
,1

-5
4

,8
)

56
,0

 (
55

,6
-5

6,
4)

55
,0

 (
54

,6
-5

5,
3)

4
9

,7
 (4

9
,4

-5
0

)
5

1
,3

 (
5

0
,9

-5
1

,6
)

-0
,0

18
96

<
0,

01

6 
añ

os
79

,1
 (

78
,7

-7
9,

3)
77

,1
 (

76
,9

-7
7,

4)
74

,1
 (

73
,8

-7
4,

3)
70

,2
 (

69
,1

-7
0,

5)
68

,7
 (6

8
,3

-6
8,

9)
68

,5
 (

68
,2

-6
8

,7
)

68
,1

 (
67

,8
-6

8,
3)

66
,9

 (
66

,6
-6

7,
1)

64
,4

 (6
4

,1
-6

4,
6)

6
4

,2
 (

6
3

,9
-6

4
,4

)
-0

,0
29

35
<

0,
01

P
re

va
le

nc
ia

12
 a

ño
s

81
,8

 (
81

,8
-8

1,
6)

81
,2

 (
81

-8
1,

5)
78

,7
 (

78
,4

-7
8,

9)
76

,2
 (

75
,9

-7
6,

4)
7

4
,3

 (7
4

-7
4

,5
)

71
,9

 (
71

,6
-7

2
,1

)
70

,1
 (

69
,9

-7
0,

4)
68

,9
 (

68
,5

-6
9,

1)
65

,3
 (6

4
,9

-6
5,

5)
6

3
,2

 (
6

2
,8

-6
3

,4
)

-0
,0

34
27

<
0,

01

 
20

08
20

09
20

10
20

11
20

12
20

13
20

14
20

15
20

16
20

17
M

ed
ia

D
S

2 
añ

os
1

,2
1

0
,9

1
1

1
,1

1
,3

1
,5

0
,7

0
,7

1
0

,3

4 
añ

os
4

,4
4

,1
3

,8
3

,7
3

,6
3

,6
3

,2
2

,7
2

,5
2

,5
3

,4
0

,7

6 
añ

os
6

,1
6

5
,6

5
,2

5
,1

5
4

,4
3

,6
3

,4
3

,4
4

,8
1

12
 a

ño
s

7
,2

7
,2

6
,6

6
,2

5
,9

5
,5

4
,4

3
,1

2
,7

2
,6

5
,1

1
,8

M
ed

ia
4

,7
4

,5
4

,2
4

3
,9

3
,8

3
,3

2
,7

2
,3

2
,3

 
 

S
ev

e
rid

ad

D
S

2
,6

2
,7

2
,5

2
,2

2
,2

2
1

,5
0

,9
1

,1
1

,1
 

 

Ta
bl

a 
II.

 P
re

va
le

nc
ia

 d
e 

ca
rie

s 
y 

se
ve

rid
ad

 p
or

 a
ño

 e
n 

es
tu

di
o 

y 
ed

ad
, d

el
 2

00
8 

al
 2

01
7.

(a
) 

P
ru

eb
a 

de
 C

hi
 c

ua
dr

ad
o 

de
 P

ea
rs

on
; D

S
: D

es
vi

ac
ió

n 
es

tá
nd

ar
.

CIFUENTES-HARRIS, C. & SÁNCHEZ-RECIO, R. Políticas públicas odontológicas y su relación con historial de caries en menores controlados en atención pública de Chile (2008-
2017). Int. J. Odontostomat., 16(1):147-158, 2022.



152

GES preventivo en el año 2013, continuando con
el Programa Sembrando Sonrisas desde el 2015:
Se debe considerar los años 2014 en adelante y la
edad de 4 y 6 años, ya que en ellos se podría ver
reflejado el resultado de la intervención que se hace
en los niveles medio menor (2 años), medio mayor (3
años), pre kínder (4 años) y kínder (5 años) desde el
año 2013.
 

En la Tabla V se observa que la prevalencia se
mantiene estable históricamente a excepción del año
2011 a los 6 años donde se observa una diminución de
3,9 % en relación al año previo. A los 4 años la diferen-
cia de prevalencias entre el año 2008 y el año 2017 no
es estadísticamente significativa. La variación de la se-
veridad fue estadísticamente significativa tanto entre el
año 2013 y 2017, como entre el 2008 y 2017.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 P
2 años 21.6 20.3 19.0 19.4 19.9 20.5 21.2 19.5 17.8 19.6 0.9203 (a)Prevalencia

4 años 62.8 59.8 56.9 55.7 54.4 54.5 56.0 55.0 49.7 51.3 0.512 (a)
2 años 1.2 1.0 0.9 1 1.0 1.1 1.3 1.5 0.7 0.7 <0.001 (b)(c)Severidad
4 años 4.4 4.1 3.8 3.7 3.6 3.6 3.2 2.7 2.5 2.5 <0.001 (b)(c)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 P
4 años 62.8 59.8 56.9 55.7 54.4 54.5 56.0 55.0 49.7 51.3 0.7518 (a)Prevalencia

6 años 79.1 77.1 74.1 70.2 68.7 68.5 68.1 66.9 64.4 64.2 0.6171 (a)

4 años 4.4 4.1 3.8 3.7 3.6 3.6 3.2 2.7 2.5 2.5 <0.001 (b)(c)Severidad

6 años 6.1 6.0 5.6 5.2 5.1 5.0 4.4 3.6 3.4 3.4 <0.001 (b)(c)

Tabla III. Prevalencias y severidad por año en estudio a los 12 años de edad.

(a) Prueba de Chi cuadrado de Pearson con 1 DF entre 2008 y 2017. (b) Prueba T-Student para datos resumidos entre año 2008 y 2017.

Tabla IV. Prevalencia y Severidad por año en estudio a los 2 y 4 años de edad. Año 2010 implementación del Programa
Salud Oral Integral para las embarazadas.

(a) Prueba de Chi cuadrado de Pearson con 1 DF (b) Prueba T-Student para datos resumidos entre año 2008 y 2017. (c) Prueba T-Student
para datos resumidos entre año 2010 y 2017

Tabla V. Prevalencia y severidad por año, a los 4 y 6 años de edad. Año 2013 implementación programa actualmente
llamado Sembrando Sonrisas.

(a) Prueba de Chi cuadrado de Pearson con 1 DF (b) Prueba T-Student para datos resumidos entre año 2008 y 2017. (c) Prueba T-Student
para datos resumidos entre año 2013 y 2017.

DISCUSIÓN

Programa GES Salud Oral Integral para niños y
niñas de 6 años. Se observa una disminución estadís-
ticamente significativa de la prevalencia de caries lue-
go de la implementación del programa en el año 2005,
cuando se compara entre los datos del 2008 y 2017
obtenidos en este estudio, vía REM.
 

En cuanto a la severidad, también se observa
una disminución estadísticamente significativa entre
los años 2008 y 2017. Pero llama la atención que
incluso al año 2017 aun no se llegaba a valores tan
bajos como los encontrados el 2007 (Ministerio de

Salud, 2010a). Sin embargo, debido a que ambos
estudios tienen metodologías completamente dife-
rentes, no es posible hacer comparaciones estadís-
ticas. Pero si se expondrán algunos datos para ilus-
trar al lector.
 

El índice COPD encontrado en este estudio a
los 12 años corresponde, en promedio, a un 5 ver-
sus el 1.9 que registró el estudio del 2007, lo cual es
preocupante, ya que advierte lo que están observan-
do y registrando los clínicos en la actualidad, lo que
puede implicar varias cosas:

CIFUENTES-HARRIS, C. & SÁNCHEZ-RECIO, R. Políticas públicas odontológicas y su relación con historial de caries en menores controlados en atención pública de Chile (2008-
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2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 P
Prevalencia 81.8 81.2 78.7 76.2 74.3 71.9 70.1 68.9 65.3 63.2 0.0032 (a)
Severidad 7.2 7.2 6.6 6.2 5.9 5.5 4.4 3.1 2.7 2.6 0.001 (b)
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A. En esta edad existe una mayor necesidad de trata-
miento que la que tiene en cuenta en el
MINSAL(Ministerio de Salud, 2010a).

B. Las medidas de prevención específica aplicadas a
los 6 años, no tienen el efecto ni la duración necesaria
para proteger a los pacientes en el lapsus de 6 años
entre cada control.
 

Los sellantes han demostrado ser una herra-
mienta de prevención muy útil (Liu et al., 2019), sin
embargo, el éxito de la aplicación no siempre se lo-
gra. Se necesita de un ambiente seco y limpio para
que el sellante se adhiera y funcione de manera efi-
ciente (Duangthip & Lussi, 2003). Es un desafío man-
tener a un niño de 6 años, no solo fijo y quieto, sino
también con la boca lo suficientemente abierta y el
área molar seca y libre de saliva. El uso de sistemas
adhesivos o de grabado con ácido antes de la aplica-
ción de sellantes puede aumentar la retención. Sin
embargo, la aplicación incorrecta es la principal cau-
sa de falla (Duangthip & Lussi). Por ello la Guía Clíni-
ca Salud Oral integral para niños y niñas de 6 años
(GCSOI6) indica un control a los 6 meses y en los
pacientes de alto riesgo debe realizarse al menos cada
12 meses luego de la aplicación de los sellantes (Mi-
nisterio de Salud, 2013a). Lamentablemente por te-
mas de disponibilidad de recurso humano y horas de
sillón muchas veces este control no es realizado por
lo que muchos de los sellantes pueden terminar fa-
llando y ese menor puede no ser controlado hasta 6
años después.
 

Por otro lado un meta análisis realizado el año
2020 (Kühnisch et al., 2020) concluye que los sellantes
en base a resina (foto-polimerizables, auto-
polimerizables y con liberación de fluoruro) que se
aplican con el grabado ácido previo deberían mostrar
altas tasas de retención a largo plazo. Sin embargo,
se debe considerar que no en todos los centros se
usan esta clase de sellantes y que la técnica de apli-
cación muchas veces no esta estandarizada.
 

La misma GCSOI6 indica que existe buena evi-
dencia de la necesidad de evaluar la retención al me-
nos anualmente (Ministerio de Salud, 2013a). En di-
cho meta análisis los seguimientos fueron en su ma-
yoría a los 2 años (61 estudios) y 3 años (28 estu-
dios), y solo 9 estudios tenían más de 5 años de se-
guimiento, presentando estos últimos un alto riesgo
de sesgo (Kühnisch et al.). Es decir, la mayoría de la
evidencia respalda el éxito de los sellantes hasta los 3
años luego de su aplicación, lo que podría significar

que posterior a este tiempo los sellantes se podrían
comenzar a perder total o parcialmente aumentando
nuevamente el riesgo de caries.
 
C. Un sobre-diagnóstico por parte de los odontólogos
de atención primaria, lo cual también es preocupante,
ya que podría deberse a una falta de actualización en
conceptos de cariología.
 

También se debe considerar que la mayoría de
las veces en los ingresos de odontología general, ins-
tancia en que se calculan los índices COPD y ceod, el
odontólogo solo tiene la opción de hacer una inspec-
ción visual de la caries, sin complemento radiográfico
ni de magnificación (González et al., 1999) y con un
tiempo limitado para el examen, lo que podría explicar
que se hayan encontrado más lesiones de caries que
en el estudio realizado el año 2007 (Soto Quina et al.),
ya que en él, el diagnóstico de caries se realizó con
una calibración entre los examinadores y
magnificación. Por otro lado, en el concepto del com-
ponente perdido (P) del COPD, y de acuerdo a la me-
todología de OPS-OMS, consideraron como perdidos
por caries sólo los dientes extraídos por esta causa
(Soto Quina et al.), criterio que probablemente no fue
considerado de esta manera por todos los clínicos de
la atención primaria al momento de registrar los índi-
ces en el REM.
 

Por otro lado, en el mismo estudio citado (Soto
Quina et al.), el uso del instrumento clínico de diag-
nóstico fue la sonda CPITN-E, recomendada por OPS/
OMS para estudios epidemiológicos, en cambio en la
mayoría de los centros de atención asistencial del país
solo se cuenta con sonda de caries curva.
 
D. Al corresponder a una meta sanitaria, lo cual va
asociado a estímulos monetarios tanto para el perso-
nal como para el establecimiento, puede generar una
mayor “atención” en este grupo etario.
 

El registro de los pacientes de 6 años en el año
2008 se puede haber visto afectado debido a que el
2008 dejó de estar asociado a incentivos monetarios
por desempeño colectivo (Subsecretaría de Redes
Asistenciales, 2007).
 

Por otro lado los 12 años constituye un grupos
priorizado de atención odontológica debido a que es
la edad recomendada por la OMS para vigilancia
epidemiológica (Organización Mundial de la Salud) por
ello en Chile constituye una meta sanitaria (Ministerio
de Salud, 2007b, 2008b, 2009, 2010e, 2011b, 2012c,
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2013d, 2014, 2015b, 2016) y es precisamente en esta
edad donde se puede observar la mayor severidad de
caries, lo cual no deja de ser esperable debido a que
el COPD es in índice acumulativo. Sin embargo, se
debe considerar que las celdas o casillas de la base
de datos (REM) que se evalúan en contexto de metas
en el REM no son las mismas en las que se ingresan
los COPD, y su registro muchas veces es omitido. De
todas maneras, sí se puede inferir, que debido a que
la atención de estas poblaciones esta asociada a un
incentivo monetario, pudo haber aumentado la canti-
dad de consultas de las mismas.
 

Finalmente, es importante mencionar la posi-
ble asociación entre la caries dental y la obesidad en
este grupo etario. Datos de la última radiografía de la
obesidad infantil muestran que entre 2009 y 2018 el
porcentaje de estudiantes de 1º medio con obesidad
paso de 8,7 % a 14,7 %, este aumento se debe a una
serie de factores como el estilos de vida poco salu-
dables los que incluyen el sedentarismo y las dietas
ricas en alimentos altos en azúcares procesados y
carbohidratos (Programa Elige Vivir Sano, 2020). En
el mismo reporte indican que el 55,3 % de los niños y
niñas de entre 2 y 12 años consumen a diario jugos
(envasados o en polvo o bebidas gaseosas); el 36,2
% comen todos los días dulces (chocolates, dulces,
helados, galletas, sulfitos u otros snack en bolsa) y el
30,7 % consume comida chatarra (completos, ham-
burguesas, pizzas, sopaipillas y papas fritas) al me-
nos una vez a la semana (Programa Elige Vivir Sano,
2020) todos estos alimentos altamente cariogénicos,
sumados a un déficit en el lavado de dientes, contri-
buyen a un aumento en el desarrollo de nuevas ca-
ries (Pannunzio et al., 2010). Múltiples estudios res-
paldan esta asociación (Godlewski et al., 2008;
Kopycka-Kedzierawski, 2008; Martínez Sotolongo &
Martínez Brito, 2010) sin embargo esta asociación
sigue siendo un tema controversial y con resultados
heterogéneos por lo que es necesario seguir investi-
gando sobre este tema.
 
Programa Salud Oral para la embarazada: La dis-
minución estadísticamente significativa en la preva-
lencia y severidad de caries dental en escolares y pre-
escolares posterior a la implementación del Programa
GES Salud Oral Integral para las embarazadas en el
año 2010, se evalúo en los niños de 2 y 4 años. En
ese contexto la atención odontológica integral para
personas menores de 20 años, constituye un Índice
de Actividad de Atención Primaria de Salud (IAAPS),
debiendo cumplir metas establecidas a nivel país, y
está directamente relacionado con los objetivos estra-

tégicos de la década (Ministerio de Salud, 2010c).
 

Si bien la atención odontológica de los pacien-
tes de 2 y 4 años, no está asociada explícitamente a
una meta ligada a estímulo monetario, en 1998 el
MINSAL elaboró la pauta “Norma de actividades
promocionales y preventivas específicas en la aten-
ción odontológica infantil” (División de Salud de las
Personas, 1998), que incorpora el componente de
Salud Bucodental en el Control de Salud del niño y
niña. Posteriormente, el año 2008 se publica el docu-
mento “Pautas de Evaluación Bucodentaria” (Ministe-
rio de Salud, 2007a), que es más específico en cuan-
to a sus objetivos. A pesar de que la norma indica la
importancia de la coordinación entre el odontólogo y
el resto del equipo de salud infantil, la implementación
de maniobras preventivas de manera temprana y la
detección de factores de riesgo; son las pautas que
promueven el control odontológico con pesquisa de
factores de riesgos y patologías, por parte del profe-
sional de enfermería, desde los 18 meses, estrategia
que se encuentra vigente desde el año 2008 y que
busca una cobertura del 100 % de los niños que asis-
ten a los controles (Ministerio de Salud, 2007a). Este
control se registra en el carné de salud, ficha clínica y
antiguamente en los tarjetones de salud, pero no en
todos los años evaluados se consideraba el registro
en la hoja diaria de actividades ni en las estadísticas
mensuales, por esa razón no se tiene conocimiento
de la cobertura de esta actividad, lo que plantea una
inquietud y un tema interesante a estudiar en futuras
investigaciones.
 
Programa Sembrando Sonrisas: El poco impacto de
este programa, implementado el año 2013, en la pre-
valencia medida a los 4 años desde su inicio, puede
deberse a que la mayoría de los niños(as) interveni-
dos ya tiene daño por caries a los 2, 3 y 4 años, por lo
que la aplicación de flúor, viene a prevenir la aparición
de nuevas lesiones y remineralizar las existentes, más
no elimina las cavidades que son las que probable-
mente fueron diagnosticadas por los clínicos en los
servicios de atención primaria del país.
 
COROLARIO. Es relevante mencionar que, debido a
la historia natural de las caries dentales, a su precoz
aparición, alta cronicidad y prevalencia, no se cuenta
con datos de incidencia, por lo que no se pueden ha-
cer estudios epidemiológicos más avanzados. Además,
los datos sobre salud bucodental no están integrados
en la vigilancia nacional de enfermedades en los paí-
ses con ingresos bajos o moderados, como es el caso
de Chile.
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Pese a que se ha tratado de automatizar el re-
gistro estadístico mensual por medio de programas y
herramientas de las mismas plataformas de ficha clíni-
ca electrónica, en el año 2008 seguía siendo un regis-
tro principalmente manual. Recién en el año 2009 co-
mienza la implementación de registro clínico electróni-
co en los establecimientos públicos de la red asistencial,
a través de la estrategia SIDRA, que actualmente lleva
un 80 % de progreso, lo que puede significar un au-
mento y mejora en los registros de los índices en las
fichas y por lo tanto podría explicar los valores obser-
vados en el 2017 (Ministerio de Salud, 2020b).
 

Otro factor relevante de recalcar es que la ca-
ries dental es una enfermedad crónica, por lo que no
existe el término de “alta odontológica”, ya que una
vez que un sujeto ha tenido caries, y aunque ésta haya
sido tratada, nunca estará sano, porque ya tiene daño
en su dentición. Es por ello que es tan importante que
se mantengan controles periódicos y que se hagan
campañas de fomento, promoción y educación en sa-
lud bucodental, ya que como se ha visto en este estu-
dio, aunque exista un programa de atención
odontológica integral a los 6 años de edad, los niños
están llegando con mucha carga de enfermedad a los
12 años edad, esto porque la brecha entre una aten-
ción y otra es de 6 años, tiempo en el que sin los cui-
dados apropiados y la supervisión de su lavado dental
que generalmente existe en los párvulos, pueden apa-
recer nuevas lesiones o cavitarse las que eran inci-
pientes, lo que podría explicar la alta prevalencia ob-
servada a los 12 años

Lo antes expuesto demuestra la relevancia de
realizar otro análisis de situación de salud bucodental
en el país, con la metodología y muestra adecuada,
para determinar realmente cual es el nivel de daño y
necesidad de tratamiento de la población, para eva-
luar la redistribución de recursos; así como también
valorar cual es el estado y necesidad de actualización
en conceptos vanguardistas de cariología de los
odontólogos en atención primaria, recalcar cual es la
relevancia de un correcto registro de los índices en
las fichas y REM, y finalmente evaluar que papel ha
jugado la prevención y promoción planteada en los
objetivos estratégicos de la década que recién termi-
nó, para poder hacer un replanteamiento de estrate-
gias en caso de que sea necesario.
 

Por otro lado, cabe destacar un dato interesan-
te observado en la Tabla I, que, si bien no correspon-
de a parte de los objetivos de este estudio, llama la
atención debido a que indica el porcentaje de la po-

blación beneficiaria de FONASA que esta accediendo
a atención odontológica, según los registros del REM.
Se observa que, pese a que ha ido en aumento a lo
largo de los años en estudios, sigue sin superar el 60
%, lo que vuelve a remarcar las dificultades de acceso
a la atención en salud y a la saturación del sistema
público, punto relevante de analizar en futuros estu-
dios.
 

Finalmente, este estudio puede entregar un pa-
norama general y orientativo del estado de salud
bucodental de un grupo de la población infantil de Chile,
considerando los diagnósticos de los odontólogos que
atienden en los servicios de atención primaria del país,
mas se deben tener en cuenta las limitaciones del mis-
mo al momento de valorar los resultados.

CONCLUSIONES
 

Tal como afirma el MINSAL en su análisis de
situación del 2010 (Ministerio de Salud, 2010a), la pre-
valencia de caries ha ido variando en el tiempo, de
79,1 % y 81,8 % para los 6 y 12 años respectivamente
en el año 2008, a las observadas en este estudio en el
año 2017: 64,2 % y 63,2 % para los 6 y 12 años res-
pectivamente. Esta variación tiende a la disminución
(slope negativos) y la variación es estadísticamente
significativa.
 

En cuanto a la severidad de caries, se observa
una disminución, advirtiendo que en el 2008 a los 6
años fue de 6,1 y en el 2017 fue 3,4. A los 12 años se
registró un promedio COPD de 7,2 uno de 2,6 en el
2017, lo que también indica una disminución en este
índice. En este estudio se observó una disminución
estadísticamente significativa a lo largo de los 10 años
en estudio (2008-2017).
 

En relación al impacto de los programas eva-
luados, el presente estudio pudo observar una aso-
ciación estadísticamente significativa de la disminu-
ción de la severidad de caries con la implementación
de dichas políticas públicas.

LIMITACIONES
 

El índice COPD es una medida de experiencia
acumulativa de lesiones de caries en la dentición per-
manente. Es así como, la ocurrencia de lesiones de
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caries se describe en términos de dientes cariados,
obturados o perdidos (COPD) medidas por diente.
Pese a que es el índice más antiguo y más usado en
odontología cuando se necesita describir o comparar
la historia de enfermedad de caries de un individuo o
una población, presenta desventajas en su aplicación;
una de ellas es que subestima la prevalencia de ca-
ries al no considerar estados incipientes de esta, re-
gistrando sólo las lesiones con cavitación evidente
(Spencer, 1997).
 

Otra desventaja son o lo constituyen por sí mis-
mas, los componentes de obturados y perdidos, ya
que asumen que la obturación o ausencia de diente,
fue debido a caries, en este caso sobreestimando la
experiencia de esta enfermedad, ya que como sabe-
mos pueden existir obturaciones cuyo origen fue
traumático, o producto de pérdida de sustancia denta-
ria no infecciosa, como la erosión y atrición, o pudien-
do encontrar ausencia de dientes perdidos por razo-
nes periodontales, traumáticas e incluso ortodóncicas
o malformativas como agenesias (Thylstrup &
Fejerskov, 1994). Hay que tener estas limitaciones en
consideración al interpretar los resultados obtenidos.
 

Debido a que no hay calibración en el diagnós-
tico de caries de todos los clínicos que se desempe-
ñan en la atención primaria del país, los registros ema-
nados del REM cumplen con una función orientativa
del estado actual de la salud bucodental de los niños
y niñas del país, y corresponden a un indicativo de la
cantidad de tratamiento necesario.
 

Los datos obtenidos de los años 2015 a 2017
corresponden a entrega de resultados preliminares por
lo que los datos podrían haber variado a la fecha (Sub-
secretaría de Salud Pública).
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ABSTRACT: Diseases affecting oral health in Chile
are highly prevalent, severe and affect people's quality of
life. The Chilean State has implemented public policies aimed
at improving oral health, mainly benefiting children and
pregnant women. This was an analytical observational study.
DMF index for primary and permanent theeth were analyzed

for ages: 2, 4, 6 and 12 years, obtained from the Monthly
Statistical Records (MSR) for the years 2008-2017
(n=3.415.720). Data analysis: Excel 2011, EPIDAT 4.2 and
SPSS; Chi-square and T-student tests (95% CI and p<0.05).
Decrease in caries prevalence and severity during the 10
years under study (p<0.05). Statistically significant decrease
in the prevalence and severity of caries after the
implementation of the program benefiting 6-year-old children.
As for the Oral Health Program for Pregnant Women and
Sowing Smiles programs, they only had a statistically
significant decrease in the severity of caries. A positive impact
of all the public policies studied was observed, mainly in the
severity of caries over the years under study. Statistical
comparisons with previous studies cannot be made because
they present very dissimilar methodologies. The relevance
of a correct recording of the indices in the MSR should be
emphasized. It is necessary to carry out epidemiological
surveillance according to the methodologies and times
indicated in order to evaluate the role played by prevention
and promotion as set out in the strategic objectives of the
decade that has just ended.

KEY WORDS: public policies, prevalence, dental
caries, DMF index.
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