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1.RESUMEN 

Introducción: La caries dental es una enfermedad crónica no transmisible, donde 

un desequilibrio ecológico es el responsable de que bacterias comensales de la 

biopelícula se transformen en patógenas capaces de producir ácidos que van a 

provocar una lesión de caries, por lo que su tratamiento debe centrarse en 

reestablecer el equilibrio mediante el control regular de los factores de riesgo y no 

en base a tratamientos restauradores aislados vinculados a altas. Con este 

propósito, nace el Programa de Control con Enfoque de Riesgo Odontológico 

(CERO) en Atención Primaria de Salud (APS), implementado el año 2017 por el 

Ministerio de Salud (MINSAL). Actualmente, no existe evaluación de esta política 

pública sobre su impacto en el nivel de salud oral.   

Materiales y Métodos: Estudio observacional, longitudinal con componente 

analítico. Se analizaron 5.735 individuos mayores a 6 meses y menores a 7 años, 

inscritos en los Centros de Atención Primaria del Servicio de Salud Metropolitano 

Occidente (SSMOCC), beneficiarios del programa CERO, a partir de una base de 

datos de la Ficha Clínica Electrónica RAYEN. Se describió la población según sexo, 

edad, comuna, nacionalidad y convenio de salud, determinándose la prevalencia y 

severidad de caries para cada variable. Se comparó la incidencia, prevalencia y 

severidad de caries de la población bajo control del Programa CERO 

correspondiente al SSMOCC con los estándares de incidencia, prevalencia y 

severidad de caries basados en el Informe consolidado “Diagnóstico Nacional de 

Salud Bucal de los niños y niñas de 2 y 4 años que participan en la educación 

parvularia. Chile 2007-2010” y en el “Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los 

niños de 6 años. Chile, 2007” (grupo control). Los datos se analizaron en el 

programa STATA 12.  

Resultados: La prevalencia de caries de la población del Programa fue 35,64% y a 

los 2, 4 y 6 años fue 14,96%, 47,46% y 61,20% respectivamente. El promedio del 

índice ceo-d fue 1,79 y a los 2, 4 y 6 años fue 0,50, 2,47 y 3,45 respectivamente. La 

incidencia para la prevalencia de caries fue 32,50% entre los 2 y 4 años y 13,74% 
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entre los 4 y 6 años, mientras que para la severidad fue 1,97 y 0,98 respectivamente. 

Según el grupo control comprendido por los estudios ministeriales, la prevalencia 

de caries a los 2, 4 y 6 años fue 17,37%, 53,08% y 68,36% respectivamente, 

mientras que el promedio del índice ceo-d fue 0,56, 2,57 y 3,44 respectivamente. La 

incidencia para la prevalencia de caries fue 35,71 % entre los 2 y 4 años y 15,28% 

entre los 4 y 6 años, mientras que para la severidad fue 2,01 y 0,87 respectivamente. 

Conclusiones: Existe una disminución en la prevalencia de caries a los 2, 4 y 6 

años, en la severidad de caries a los 2 y 4 años, en la incidencia de la prevalencia 

de caries entre los 2 y 4 años y los 4 y 6 años e incidencia de la severidad de caries 

entre los 2 y 4 años, en la población beneficiaria del Programa CERO.  
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2.MARCO TEÓRICO 

Enfermedades bucales y su etiología 

La salud oral ha sido reconocida como parte integral del bienestar de las personas, 

familias y comunidades, definiéndose como un derecho humano fundamental 

presente durante toda la vida (OMS, 2015b; MINSAL, 2018).  

La presencia de patologías bucodentales pueden limitar la capacidad de un 

individuo para masticar, hablar, sonreír y, por lo tanto, afectar su bienestar 

psicosocial y calidad de vida (OMS, 2016a). 

Las enfermedades bucales son las enfermedades crónicas más comunes, 

constituyendo un importante problema de salud pública por su alta prevalencia, 

elevado costo de su tratamiento e impacto negativo en la salud de los individuos y 

en la sociedad. Estas patologías comparten factores de riesgo con otras 

enfermedades crónicas no transmisibles como cáncer, obesidad, diabetes, 

enfermedades respiratorias y cardiovasculares, asociados principalmente a estilos 

de vida poco saludables (MINSAL, 2018). Una mala salud bucal puede complicar el 

manejo y empeorar el impacto de las enfermedades sistémicas y viceversa, por lo 

que una adecuada salud oral es esencial en la mantención de la salud general 

(Tavares y cols., 2014; Kane, 2017; Fiorillo, 2019). 

De acuerdo con una revisión sistemática sobre la carga mundial de enfermedades 

entre 1990 y 2017, alrededor de 3,5 mil millones de personas viven con alguna 

condición oral, lo que equivale aproximadamente al 45% de la población mundial. 

La caries dental no tratada, periodontitis severa y pérdida dentaria completa son las 

más comunes, siendo la caries no tratada en dientes permanentes la más 

prevalente, afectando a 2,3 mil millones de personas (Bernabe y cols., 2020).  

En su conjunto, las condiciones orales representan 18,3 millones de años vividos 

con discapacidad (AVD) en todo el mundo, lo que implica una pérdida de salud 

promedio de 228 años por cada 100.000 habitantes y un aumento del AVD en un 

68% desde 1990 hasta el 2017, siendo la pérdida dentaria completa su principal 
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causa. Chile, específicamente, se encuentra sobre el promedio mundial de años de 

vida saludables perdidos (275-324), por lo que presenta una importante carga de 

enfermedad a nivel oral (Bernabe y cols., 2020). 

Las enfermedades orales están estrechamente vinculadas e influenciadas por los 

determinantes sociales de la salud (Peres y cols., 2019). La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) los ha definido como “las condiciones en que las personas nacen, 

crecen, viven, trabajan y envejecen, y los factores estructurales de esas 

condiciones, o sea, la distribución del poder, el dinero y los recursos a nivel mundial, 

nacional y local, que a su vez depende de las políticas adoptadas’’ (OPS, 2012; 

OMS, 2013a). Los determinantes sociales explicarían la mayor parte de las 

inequidades sanitarias, es decir, las desigualdades injustas y evitables observadas 

en materia de salud al interior de un país o entre éstos, por lo cual son conocidos 

como “las causas de las causas” (Hadad Arrascue, 2011; OMS, 2013a). Entonces, 

aunque una buena atención en salud es de importancia fundamental, el bienestar 

no se logrará a menos que se aborden las causas sociales subyacentes que 

socavan la salud de la gente (OPS, 2012).  

De acuerdo con el modelo socioeconómico de salud de Dahlgren y Whitehead 

(1991), los principales determinantes de la salud se encuentran dispuestos en capas 

de influencia (Figura 1). Al centro de éste, se encuentran los factores 

constitucionales del individuo, los cuales no son modificables. A su alrededor se 

encuentran las capas, que consisten en determinantes modificables, comenzando 

por los estilos de vida del individuo, influenciados por las redes sociales y 

comunitarias en que se encuentra éste. Luego, encontramos determinantes más 

amplios en cuanto a su influencia, como las condiciones de vida y de trabajo, el 

ambiente laboral, la educación y la vivienda, además de las condiciones 

socioeconómicas, culturales y ambientales, representadas en la capa más externa 

(Dahlgren y Whitehead, 1991). 
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Figura 1. Modelo socioeconómico de Salud (Dahlgren y Whitehead., 1991) 

Consecuentemente, los grupos más pobres, marginados y socialmente excluidos 

de las sociedades como vagabundos, prisioneros, personas en situación de 

discapacidad a largo plazo, refugiados y grupos indígenas, se encuentran afectados 

de manera desproporcionada por patologías orales, reflejando desigualdades en 

salud oral (Peres y cols., 2019). Factores socioeconómicos como nivel de 

escolaridad, situación socioeconómica, ocupación y acceso a servicios de salud se 

han asociado con el desarrollo de caries dental (MINSAL, 2013b). 

Caries Dental 

La caries dental es una enfermedad crónica no transmisible (ECNT), ya que los 

individuos son susceptibles a ésta durante toda su vida, suele ser de progresión 

lenta y su etiología es compleja y multifactorial, determinada por diversos factores 

de riesgo biológicos, conductuales, ambientales y psicosociales que interactúan 

entre sí (Selwitz y cols., 2007; Machiulskiene y cols., 2020). Como tal, comparte 

factores de riesgo con otras ECNT (Twetman, 2018). Se produce como resultado 

de una interacción a lo largo del tiempo entre bacterias productoras de ácidos, 

carbohidratos fermentables de la dieta y factores del huésped (Selwitz y cols., 2007).  
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La hipótesis de la placa ecológica explica esta interacción. El proceso de caries se 

inicia a partir de la actividad metabólica bacteriana que ocurre en la biopelícula de 

cualquier superficie dental, en cualquier momento (Kidd y Fejerskov, 2004; Nyvad y 

Takahashi, 2020). Las bacterias de la biopelícula siempre están metabólicamente 

activas, causando fluctuaciones en el pH a partir de los nutrientes de la saliva y los 

subproductos ácidos de los carbohidratos fermentables de la dieta. Estas 

fluctuaciones pueden causar una pérdida de mineral del diente cuando el pH está 

bajando o una ganancia de mineral cuando el pH está aumentando. Las continuas 

fluctuaciones del pH no se pueden evitar, pero se equilibran a lo largo del tiempo 

debido a reacciones compensatorias en la comunidad microbiana y factores 

intrínsecos del hospedero, lo que mantiene una estabilidad ecológica dinámica 

compatible con salud clínica (Kidd y Fejerskov, 2004; Nyvad y Takahashi, 2020). 

Sin embargo, presiones medioambientales como la ingesta frecuente de azúcares 

fermentables y/o la secreción escasa de saliva, hacen que la biopelícula pase más 

tiempo a un pH bajo, favoreciendo el crecimiento y metabolismo de bacterias 

acidogénicas y acidúricas, e inhibiendo el desarrollo de aquellas asociadas con las 

superficies sanas que crecen preferentemente a un pH neutro (Pitts y cols., 2017; 

Nyvad y Takahashi, 2020). Este cambio en la composición de la biopelícula puede 

alterar el balance entre los periodos de desmineralización y remineralización de los 

tejidos duros del diente, dando como resultado una pérdida neta de minerales 

clínicamente detectable conocida como lesión de caries (Kidd y Fejerskov, 2004; 

Fontana y cols., 2010; Takahashi y Nyvad, 2011).  

Dado que los procesos microbianos metabólicos ocurren incesantemente en la 

biopelícula, la caries dental es un proceso constante que no se puede prevenir, pero 

sí controlar, evitando sus manifestaciones clínicas (Kidd y Fejerskov, 2004; Nyvad 

y Takahashi, 2020). 

La lesión de caries es el signo clínico de la enfermedad y ocurre en un sitio 

específico susceptible del diente (Pitts y cols., 2017; Machiulskiene y cols., 2020). 

En etapas iniciales, se manifiestan como lesiones de mancha blanca, que 

corresponden a pequeñas áreas de pérdida de minerales en la subsuperficie del 
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esmalte que pueden detenerse y/o revertirse (Chou y cols., 2014; Pitts y cols., 

2017). Si este tipo de lesiones progresan, la continuidad del esmalte se pierde y se 

forma una cavidad irreversible (Mathur y Dhillon, 2018). Esto, con el tiempo, puede 

llevar a la destrucción total del diente y su consecuente pérdida (MINSAL, 2012; 

Chou y cols., 2014). Su evolución está determinada por el balance entre factores 

protectores y patológicos del proceso de caries dental. Los primeros promueven la 

remineralización y detención de la lesión, mientras que los segundos conducen 

hacia la desmineralización y progresión de la lesión. Esta interacción entre los 

factores sustenta la clasificación de individuos y grupos en categorías de riesgo de 

caries, lo que permite un enfoque de atención cada vez más personalizado (Pitts y 

cols., 2017). 

El riesgo de caries corresponde a la probabilidad de que se desarrollen nuevas 

lesiones de caries o progresen las existentes durante un período de tiempo 

específico, si las condiciones orales siguen siendo las mismas (Pitts y cols., 2011; 

Machiulskiene y cols., 2020). Es dinámico, ya que puede variar en el tiempo si los 

factores relacionados con el proceso de caries cambian (Selwitz y cols., 2007; 

Tinanoff y cols., 2019). Estos incluyen factores biológicos como características de 

la microbiota oral y flujo y composición salival, factores conductuales y de estilo de 

vida como hábitos dietéticos y de higiene oral y factores sociodemográficos como 

años de educación, nivel socioeconómico y acceso a los servicios de salud (Selwitz 

y cols., 2007)( Figura 2). 
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Figura 2. Factores involucrados en el desarrollo de la caries. En el centro se presentan los factores 

que contribuyen directamente en el desarrollo de la caries, luego se ilustran los factores del ambiente 

oral. Finalmente, en el círculo más externo se enumeran los factores personales (adaptado por 

Selwitz R., Ismail A., y cols., 2007). 

Cuando la caries dental afecta la dentición primaria de los párvulos, comúnmente 

se le llama caries temprana de la infancia (CTI)(MINSAL, 2009). 

Caries Temprana de la Infancia 

La Academia Americana de Pediatría Dental (AAPD) define a la Caries Temprana 

de la Infancia (CTI) como la presencia de una o más superficies dentales cariadas 

(lesiones no cavitadas o cavitadas), obturadas o extraídas por caries en cualquier 

diente primario en un niño menor de 6 años (AAPD, 2016). Es una presentación 

agresiva de la caries dental, donde los niños que la padecen han demostrado tener 
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un alto número de dientes afectados por la enfermedad (Selwitz y cols, 2007; OMS, 

2019). 

En niños menores de 3 años, cualquier signo de caries en superficies lisas es 

indicativo de CTI severa. Desde los 3 a 5 años de edad, la presencia de 1 o más 

superficies lisas de dientes primarios antero-superiores con lesiones de caries 

cavitadas, obturadas o extraídas por caries también constituye CTI severa, al igual 

que un número de superficies cariadas, obturadas y/o perdidas por caries de ≥ 4 a 

los 3 años, ≥ 5 a los 4 años, y ≥ 6 a los 5 años de edad (AAPD, 2016).  

Clínicamente, la CTI comienza con lesiones de manchas blancas en los incisivos 

primarios superiores a lo largo del margen gingival (Anil y Anand, 2017, Seow, 

2018). Estas lesiones suelen cavitarse en un periodo corto de tiempo debido a la 

delgadez del esmalte primario, lo que favorece su rápida progresión (OMS, 2016b; 

Seow, 2018). 

Si bien los factores de riesgo que causan caries dental en adultos y niños son 

similares, la microbiota bacteriana y los mecanismos de defensa en desarrollo 

juegan un papel importante en edades tempranas (Kirthiga y cols., 2019). 

Afortunadamente, la CTI se puede prevenir y la mayoría de sus factores de riesgo 

son modificables (OMS, 2019). Estos han sido descritos tanto en la madre como en 

el niño y se pueden clasificar en: 

1. Factores Biológicos de CTI: 

• Temprana adquisición y colonización oral de bacterias cariogénicas (Selwitz 

y cols., 2007; ham y cols., 2015). Si bien, la especie acidogénica 

Streptococcus Mutans se ha considerado el principal agente causal de la 

caries dental por décadas, estudios recientes basados en ADN y ARN 

obtenidos de lesiones cariosas sugieren que en su formación está 

involucrado un ecosistema bacteriano diverso, formado por microorganismos 

que actúan de manera colectiva y sinérgica (Simón-Soro y Mira, 2015; AAPD, 

2016). 
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• Altos niveles de bacterias cariogénicas tanto en el niño como en la madre 

(Tham y cols., 2015a; AAPD, 2016; Anil y Anand, 2017). 

• Defectos del desarrollo en el esmalte, como esmalte hipomineralizado o 

hipoplásico (AAPD, 2016; OMS, 2016b; Seow, 2018). 

• Baja tasa de flujo salival (Chou y cols., 2014; OMS, 2016b). 

• Parto prematuro y bajo peso al nacer, debido a que se asocian a defectos en 

el esmalte (Tsang, 2016; Anil y Anand, 2017; Seow, 2018). 

• Niños en situación de discapacidad (física y/o cognitiva) o con condiciones 

crónicas de salud, como enfermedades respiratorias (Echeverría y cols., 

2012; Weyant y cols., 2013). 

• Presencia de caries activas en la madre o cuidador principal (Seow, 2018; 

AAPD, 2020). 

• Experiencia de caries pasada (Selwitz y cols., 2007; OMS, 2016b).  

2. Factores conductuales CTI: 

• Hábito de mamadera con líquidos azucarados, de forma frecuente, entre 

comidas y/o nocturna (OMS, 2016b; AAPD, 2020). 

• Consumo de líquidos o alimentos azucarados, de forma frecuente y/o entre 

comidas (OMS, 2019; Tinanoff y cols., 2019). 

• Pobre higiene oral del niño y de la madre (OMS, 2016b; Mathur y Dhillon, 

2018). 

• Uso regular, por vía oral, de medicamentos que contienen azúcar (como 

jarabes y suspensiones) o que disminuyen el flujo salival (como 

antihistamínicos)(MINSAL, 2009; Mathur y Dhillon, 2018). 

3. Factores sociodemográficos CTI: 

• Nivel socioeconómico bajo (Anil y Anand, 2017; IAPD, 2020a). 

• Bajo nivel educacional de los padres, principalmente de la madre (OMS, 

2016b; Anil y Anand, 2017). 
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• Falta de conocimiento de los padres sobre la salud oral (Mahesh y cols., 

2013; Chou y cols., 2014) 

• Falta de acceso a la atención dental (Chou y cols., 2014; Anil y Anand, 2017).  

• Inadecuada o falta de exposición a fluoruros (Phantumvanit y cols., 2018; 

OMS, 2019).  

• Ser inmigrante reciente (Seow, 2018; AAPD, 2020).  

• Vivir en una zona rural (Muñoz-Millán y cols., 2018; Zaror y cols., 2020). 

La CTI tiene un impacto negativo en el crecimiento y desarrollo del menor, afectando 

su calidad de vida y la de su familia (Uribe y cols., 2021). Dentro de sus 

consecuencias podemos encontrar dolor dentario agudo o crónico, infección, 

abscesos, visitas a la sala de emergencia, hospitalizaciones, dificultad para comer, 

dormir y aprender e inasistencia y bajo rendimiento escolar (AAPD, 2016; OMS, 

2019; Tinanoff y cols., 2019; Uribe y cols., 2021). Además, los procedimientos para 

restaurar o extraer los dientes dañados por caries pueden ser largos y costosos, 

especialmente cuando se requiere anestesia general para realizarlos, e incluso 

pueden ser una experiencia traumática tanto para el niño como su familia (OMS, 

2016b; OMS, 2019). Finalmente, la CTI representa un factor de riesgo para el 

desarrollo de caries en los dientes permanentes (OMS, 2016b; Lin y cols., 2020; 

Saethre-Sundli y cols., 2020). 

Tradicionalmente, la experiencia de caries (pasada y presente) ha sido medida en 

estudios epidemiológicos a través del índice ceo-d en dientes primarios y COP-D en 

dientes definitivos, que representan el número de dientes cariados, obturados y 

perdidos por caries de un individuo (Pitts y cols., 2017; Peres y cols., 2019; 

Machiulskiene y cols., 2020). Este criterio estándar de detección de caries 

recomendado por la OMS ,considera la presencia de caries dental cuando existe 

cavitación evidente (Kassebaum y cols., 2015; Uribe y cols., 2021). Generalmente, 

la prevalencia y severidad de caries son calculadas a partir de estos índices 

(Fontana y cols., 2010; AAPD, 2016).  
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Prevalencia y severidad de caries dental en la infancia 

La Organización Mundial de la Salud ha determinado que la caries dental es la 

enfermedad no transmisible más común entre los niños de todo el mundo (OMS, 

2019). De acuerdo con el estudio sobre la carga mundial de enfermedades del año 

2017, más de 530 millones de niños en todo el mundo tienen caries no tratadas en 

los dientes primarios, reflejando una prevalencia del 8% a nivel global (Bernabe y 

cols., 2020). 

Una revisión sistemática con meta-análisis realizada por Uribe y cols (2021), que 

incluyó 64 estudios publicados entre 1960 y 2019, determinó que la prevalencia 

mundial de CTI según los criterios de la OMS fue un 48%, afectando a casi la mitad 

de la población parvularia. A nivel continental, fue un 30% en África, 43% en Europa, 

48% en América, 52% en Asia y 82% en Oceanía, pero sólo se incluyó un estudio 

para este último continente. Por década, fue un 55% para 1990, un 45% para el 

2000 y un 49% para el 2010, sin encontrarse diferencias significativas en los últimos 

30 años. La prevalencia de CTI varió ampliamente, lo que se atribuyó principalmente 

a las diferencias entre países, que a entre continentes o décadas, lo que podría 

deberse a componentes estructurales como la distribución de servicios dentales, 

factores socioeconómicos, culturales y/o geopolíticos (Uribe y cols., 2021). 

En la primera Cumbre Mundial sobre la Caries Temprana de la Infancia, realizada 

en Bangkok a fines del 2018, se expuso que la prevalencia promedio de caries para 

los niños de 1 año fue del 17% y aumentó considerablemente al 36% en los niños 

de 2 años. Además, la prevalencia promedio de caries en niños de tres, cuatro y 

cinco años fue 43%, 55% y 63% respectivamente. Estos datos se extrajeron de 72 

estudios realizados entre 1998 y 2018 que midieron la prevalencia de caries en 

párvulos (Tinanoff y cols., 2019).  

Según la OMS, entre los años 2017 y 2018, el 36,3% y el 50,2% de los niños de 5 

y 6 años pertenecientes a países de bajos y altos ingresos, respectivamente, 

estaban libres de caries. En Europa del Este, África y América Latina, la mayoría de 
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los países tenían menos del 50% de niños de 5 y 6 años sin caries dental ( Petersen 

y cols., 2020). 

Los reportes sobre la caries dental en la infancia varían debido a los diferentes 

criterios diagnósticos y métodos de examen empleados y la falta de calibración de 

los examinadores, impidiendo la comparación de muchos estudios (Tinanoff y cols., 

2019; Uribe y cols., 2021). Sin embargo, alrededor del mundo, la caries dental suele 

ser particularmente frecuente o severa en los niños desfavorecidos, como aquellos 

prevenientes de familias pobres o que viven en entornos vulnerables (OMS, 2019). 

En Chile, los estudios de prevalencia y severidad de caries dental en párvulos son 

escasos y tienden a centrarse en poblaciones específicas, reportándose 

prevalencias que van desde el 8% hasta el 88%, dependiendo del criterio 

diagnóstico empleado (Yévenes y cols., 2009; Zaror Sánchez y cols., 2011; Muñoz-

Millán y cols., 2018).  

Los últimos estudios nacionales realizados por el Ministerio de Salud mostraron una 

prevalencia de caries del 17,5% a los 2 años, 50,4% a los 4 años y 70,4% a los 6 

años, con un valor promedio del índice ceo-d de 0,46 a los 2 años, 2,25 a los 4 años 

y 3,7 a los 6 años, observándose que a medida que aumenta la edad, disminuye 

cada vez más el porcentaje de individuos libres de caries y que se encuentran cada 

vez más severamente enfermos, principalmente aquellos de nivel socioeconómico 

(NSE) bajo y que viven en zonas rurales, demostrando que los determinantes 

sociales se asocian fuertemente con la etiología de la caries dental (MINSAL, 2007; 

MINSAL, 2012; MINSAL, 2018).  

Específicamente en la Región Metropolitana, los estudios ministeriales reportan una 

prevalencia de caries de 16,53% a los 2 años, 47,43% a los 4 años y 68,36% a los 

6 años, con un valor promedio del índice ceo-d de 0,49, 2,26 y 3,44 a las respectivas 

edades (MINSAL, 2007; MINSAL, 2012).  

A pesar de que en Chile se ha observado un cambio epidemiológico en la caries 

dental, principalmente en los 12 años de edad, donde el porcentaje de niños libres 
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de caries aumentó de un 15,6% entre 1996-1999 a un 37,5% en el 2007 y el índice 

COP-D disminuyó de un 3,4 a 1,9 en los respectivos años, aún representa una 

importante carga de enfermedad para la población chilena (Soto y cols., 2007; 

MINSAL, 2010). Esto se puede observar en la población de 6 años, donde el daño 

dental por caries se ha mantenido estable con un índice ceo-d de 4,0 en 1992 y 3,7 

en 2007 y una prevalencia de 70,8% y 70,36% respectivamente (MINSAL, 2012; 

MINSAL, 2013a). 

Debido a esto, la caries dental en Chile constituye un problema de salud pública y 

se incluye dentro de los Objetivos Sanitarios de la década 2011-2020, estableciendo 

como meta al año 2020, lograr que el 40% de los niños y niñas de 6 años esté libre 

de caries y disminuir a 1,9 el número de dientes con daño por caries en los jóvenes 

de 12 años que asisten a establecimientos educacionales municipalizados 

(MINSAL, 2013b). La principal estrategia para alcanzar estas metas es el 

fortalecimiento del Modelo de Intervención de Promoción de la Salud y Prevención 

de Enfermedades Bucales en párvulos y escolares (MINSAL, 2018). 

Manejo restaurador de la caries dental 

Históricamente, el tratamiento de la caries dental se basaba en la noción de que era 

una enfermedad progresiva que eventualmente destruía el diente a menos que 

hubiera una intervención quirúrgica-restauradora (AAPD, 2020). Actualmente se 

sabe que el manejo de la caries dental basado en la operatoria clásica por sí solo 

no logra controlar el proceso de enfermedad, ya que aborda sus resultados en vez 

de sus causas (Seow, 2018; AAPD, 2020; MINSAL, 2020b). En consecuencia, las 

tasas de pacientes con nuevas lesiones de caries después de los tratamientos 

restauradores estándar son altas, donde en niños de hasta 6 años varía entre un 

22% y 79%, con un seguimiento de hasta 2 años (Twetman y Dhar, 2015). Además, 

las restauraciones dentales tienen una longevidad finita, lo que conlleva que el 

diente entre en un ciclo restaurador repetitivo cada vez más invasivo y costoso 

(Fejerskov y cols., 2015; AAPD, 2020; MINSAL, 2020b).  
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El enfoque restaurador/rehabilitador está dentro de la lógica de “altas odontológicas” 

que como concepto básico corresponde a una respuesta del sistema de salud a 

enfermedades agudas e infectocontagiosas, pero hoy entendemos a la caries dental 

como una enfermedad crónica no transmisible mediada e inducida por bacterias, 

que está presente durante toda la vida y cuyo proceso se inicia antes de desarrollar 

una lesión de caries propiamente tal, por lo que su manejo debe ser mediante el 

control regular de los diversos factores de riesgo, la instauración de medidas de 

tratamiento no invasivas necesarias y no en base a altas aisladas (Simón-Soro y 

Mira, 2015; MINSAL, 2020b). 

Prevención primaria y secundaria de la Caries Temprana de la Infancia  

La AAPD recomienda que el manejo moderno de la caries dental debe basarse en 

la identificación del riesgo de caries de un individuo, la detección temprana de 

lesiones de caries y la instauración de medidas promocionales y preventivas (AAPD, 

2020). Para reducir la prevalencia y la carga mundial de la CTI, existen distintas 

medidas promocionales, preventivas y no invasivas como:  

• Visita dental en el primer año de vida del niño para realizar una evaluación 

integral de éste (IAPD, 2020b). Los pequeños cuyo cuidado dental comenzó a 

una edad temprana tienen menos procedimientos dentales y menos costos de 

tratamiento en comparación con los niños que comienzan más tarde (Seow, 

2018). 

• Entrega oportuna de información educativa sobre salud oral y terapias 

preventivas a los padres y/o cuidadores (Tinanoff y cols., 2019). También, las 

entrevistas motivacionales tienen un efecto preventivo contra la caries, 

principalmente en niños cuyas familias son de bajos ingresos (Faustino-Silva y 

cols., 2019).  

• Inicio del cepillado dental con la erupción del primer diente (Seow, 2018). Los 

padres deben realizarlo 2 veces al día, con un cepillo suave y pasta dental que 

contenga al menos 1000 ppm de flúor, utilizando una cantidad apropiada para la 

edad del párvulo (AAPD, 2016; Tinanoff y cols., 2019). Para maximizar el efecto 
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beneficioso del fluoruro en la pasta de dientes, el enjuague después del cepillado 

debe mantenerse al mínimo o eliminarse por completo (AAPD, 2016).  

• Limitación de la ingesta de azúcares en niños menores de 2 años (IAPD, 2020b). 

Asimismo, la OMS recomienda que la ingesta de azúcares libres sea menos del 

10% de la ingesta energética total tanto en niños como en adultos, basado en 

que existe una respuesta dosis-dependiente entre el consumo de azucares libres 

y la caries dental (OMS, 2015a). 

• Reducción del consumo frecuente de carbohidratos refinados de la dieta y 

alimentos pegajosos y aumentar el de alimentos fibrosos para estimular el flujo 

salival (factor protector contra la caries dental) (Mathur y Dhillon, 2018). 

También, se debe evitar la ingesta reiterada de snacks y bebidas entre comidas, 

ya que aumentan el riesgo de caries debido al contacto prolongado entre los 

azúcares de los alimentos y/o líquidos consumidos y las bacterias cariogénicas 

en los dientes susceptibles (AAPD, 2016).  

• Aplicaciones profesionales regulares de barniz de flúor al 5% para cualquier niño 

en riesgo de caries (IAPD, 2020b). En menores de 6 años, al menos 2 

aplicaciones al año son necesarias para obtener un beneficio preventivo contra 

la caries dental. Ante esto, la Asociación Dental Americana recomienda realizar 

aplicaciones de barniz de flúor cada 3 a 6 meses en los niños de alto riesgo 

(Weyant y cols., 2013). Asimismo, la OMS recomienda su uso para remineralizar 

lesiones incipientes y detener su progresión, planteando que 2 a 4 aplicaciones 

al año pueden reducir el desarrollo de nuevas lesiones cariosas en la dentina y/o 

la necesidad de restauración de dientes primarios (OMS, 2019). 

• Promoción del consumo de agua potable óptimamente fluorada con 0,7 ppm de 

Flúor a partir de los 6 meses de edad (OMS, 2014; ADA, 2019; OMS, 2019). 

Esta medida es considerada la forma más segura, eficaz, económica y 

socialmente equitativa de prevenir la caries dental, por lo que se encuentra 

dentro de los 10 mayores logros de salud pública del siglo XX. La fluoración del 

agua sigue siendo eficaz para reducir la caries dental en más de un 25% en 

niños y adultos, incluso en una era con una amplia disponibilidad de fluoruro de 
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otras fuentes (ADA, 2018). Por otro lado, se debe garantizar su disponibilidad 

para evitar el consumo innecesario de líquidos azucarados (OMS, 2019). 

• Apoyo de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, 

seguida de la lactancia materna continua con alimentación complementaria 

adecuada hasta al menos los 2 años de edad (OMS, 2019). La lactancia materna 

se asocia con una mejor salud general tanto del niño como de la madre y un 

menor riesgo de CTI en niños hasta los 12 meses de edad, de hecho puede 

ofrecer cierta protección en comparación con la fórmula (Tham y cols., 2015b; 

OMS, 2019). Además, su interrupción podría dar lugar a la introducción de 

bebidas endulzadas con azúcar (Moynihan y cols., 2019). 

• Aplicación de sellantes en fosas y fisuras de molares primarios susceptibles o 

con lesiones de caries no cavitadas (AAPD y ADA, 2016; IAPD, 2020b). 

Programa de Control con Enfoque de Riesgo Odontológico (CERO) 

Las políticas y programas de salud bucal han contribuido a mejorar la calidad de 

vida de las personas mediante estrategias sectoriales, intersectoriales y 

participativas para la promoción de la salud, prevención de enfermedades bucales 

y tratamiento odontológico, en el marco del Modelo de Atención Integral de Salud 

con Enfoque Familiar y Comunitario (MINSAL, 2018). 

En consecuencia, con el objetivo de modificar los factores de riesgo tempranos e 

instaurar medidas de promoción y prevención que permitan anticipar el daño y 

controlar el inicio y la progresión del proceso de caries dental, es que nace el 

Programa de Población en Control con Enfoque de Riesgo Odontológico (Programa 

CERO) implementado por el Ministerio de Salud a partir del año 2017 en Atención 

Primaria de Salud, cuya meta fundamental es aumentar la cantidad de niño/as 

sano/as y mantenerlos en esa condición. Consiste en el seguimiento de menores 

de 7 años con o sin patologías orales mediante controles odontológicos de salud 

cuya frecuencia estaría dada por el nivel de riesgo del niño/a evaluado por la 

aplicación de una pauta de riesgo cariogénico que considera factores como la 

condición sistémica, la condición clínica, dieta, higiene, uso de fluoruros y la 
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motivación de la familia (Pauta CERO). Cada niña y niño recibe estrategias 

promocionales y preventivas de acuerdo a su categorización de riesgo (MINSAL, 

2020b).  

La población objetivo del Programa se ha ido incrementando paulatinamente, inició 

el 2017 con los menores de 6 años y desde el 2018 se incorporó a los niños de 6 

años, edad incluida dentro de las Garantías Explícitas de Salud GES y Metas 

Sanitarias del país. A partir del presente año (2021), el Programa CERO extiende 

nuevamente el rango etario de su población beneficiaria con la implementación del 

Programa CERO Infantil (de los 6 meses a los 9 años) y Programa CERO 

Adolescente (de los 10 a 19 años), incluyendo además a los niños y niñas que 

participan en programas de la Red SENAME (MINSAL, 2021b; MINSAL, 2021a). 

El enfoque del programa CERO representa un cambio en el paradigma de la 

atención odontológica, el cual se centraba en la enfermedad y en la recuperación 

del daño mediante acciones de rehabilitación para ahora tener como incentivo 

principal el cuidado focalizado en el paciente, aumentar la cantidad de población 

sana y mantenerla en esa condición (MINSAL, 2020b).  

Su implementación fue el primer objetivo de impacto incluido dentro de los Índices 

de Actividad de APS del país con una meta inicial que buscaba la construcción de 

una línea base de porcentaje de niños menores de 3 años libres de caries; para el 

año siguiente aumentar dicha cobertura efectiva a un 60%. Para poder definir dicha 

meta, el MINSAL realizó abogacía con actores claves como la asociación de 

municipalidades, los gremios de APS, Sociedades Científicas, Jornadas de trabajo 

con los Servicios de Salud, entre otros, ya que su evaluación, permite definir el 

aporte estatal a cada comuna, el cual se consolida al aplicarse una serie de 

indicadores sujetos a evaluación cuyo cumplimiento va a dar lugar al otorgamiento 

del aporte estatal y/o al descuento de este (MINSAL, 2021a). 

Considerando la innovación en el abordaje, el objetivo y la reciente implementación, 

resulta relevante evaluar el impacto del programa en la incidencia, prevalencia y 

severidad de caries en la población beneficiaria bajo control, levantando información 
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útil que puede ser utilizada por los organismos gubernamentales centrales y 

gestores locales, sobre la eficacia del programa en mantener población sana y el 

cumplimiento de uno de sus objetivos, que consta en contribuir a reducir la 

prevalencia e incidencia de las patologías orales más frecuentes en la población a 

través de la reducción de factores de riesgo, controles de higiene y hábitos 

saludables (MINSAL, 2020b) 

La evaluación es un proceso generador de información e indicadores relevantes 

mediante los cuales se puede estimar y medir los resultados obtenidos en un lapso 

de tiempo por las intervenciones públicas (Carlos Haefner y Xiomara Villegas, 

2019). El análisis de programas apunta a conocer aquellos aspectos relacionados 

con la cantidad de actividades que se están realizando, a quiénes se les entrega, si 

la intervención realizada está de acuerdo con la orientación ministerial u otros 

aspectos críticos en su implementación (Salinas, 2012). 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el impacto del programa CERO en la incidencia, prevalencia y severidad 

de caries en la población bajo control correspondiente al Servicio de Salud 

Metropolitano Occidente? 

3. HIPÓTESIS. 

Existe una disminución en la incidencia, prevalencia y severidad de caries en la 

población bajo control del Programa CERO correspondiente al Servicio de Salud 

Metropolitano Occidente. 

4. OBJETIVO GENERAL. 

Establecer la diferencia en incidencia, prevalencia y severidad de caries entre la 

población bajo control del Programa CERO correspondiente al Servicio de Salud 

Metropolitano Occidente y la población de los estudios del Ministerio de Salud. 
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5. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

1.- Determinar la incidencia, prevalencia y severidad de caries en la población bajo 

control del Programa CERO correspondiente al Servicio de Salud Metropolitano 

Occidente. 

2.- Determinar un estándar de incidencia, prevalencia y severidad de caries basados 

en el Informe consolidado “Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los niños y niñas 

de 2 y 4 años que participan en la educación parvularia. Chile 2007-2010” y en el 

“Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los niños de 6 años. Chile, 2007”, estudios 

realizados por el Ministerio de Salud. 

3.- Comparar la incidencia, prevalencia y severidad de caries en la población bajo 

control del Programa CERO correspondiente al Servicio de Salud Metropolitano 

Occidente con los estándares de incidencia, prevalencia y severidad de caries 

basados en el Informe consolidado “Diagnóstico Nacional de Salud bucal de los 

niños y niñas de 2 y 4 años que participan en la educación parvularia. Chile 2007-

2010” y en el “Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los niños de 6 años. Chile, 

2007”, estudios realizados por el Ministerio de Salud. 

6. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional, longitudinal con grupo de control construido 

mediante los estudios del Ministerio de Salud, con un componente analítico. 

Universo y población de estudio 

El universo de estudio estuvo comprendido por todos los niños y niñas mayores a 6 

meses y menores a 7 años, inscritos en los Centros de Salud pertenecientes a las 

15 comunas de la Red de Atención Primaria del territorio SSMOCC y beneficiarios 

del Programa CERO, que contaron con un registro del formulario Pauta CERO.  
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De un universo aproximado de 53.000 niños y niñas ingresados (as) al programa 

CERO correspondientes al SSMOCC, se analizaron aquellos que cumplieron con 

los criterios de inclusión verificados mediante la obtención de su Ficha Clínica 

Electrónica RAYEN Salud, la cual tiene registros de: 

• Formularios Pauta CERO con datos demográficos y registros del índice ceo-

d desde septiembre del 2017 hasta diciembre del 2018 en sus 2 formatos: de 

0 a 11 meses y mayores de 1 año (Anexo 1 y 2). 

• Formularios Pauta CERO con datos demográficos y registros del índice ceo-

d del año 2019 (Anexo 3). 

Las 15 comunas de la Red de Atención Primaria del SSMOCC tienen implementado 

el sistema informático de ficha electrónica RAYEN, a través del cual se lleva registro 

de la Pauta CERO (SSMOCC, 2019). 

Criterios de inclusión 

Niños y niñas mayores a 6 meses y menores a 7 años, inscritos en los Centros de 

Salud pertenecientes a la Red de Atención Primaria del SSMOCC y beneficiarios 

del Programa CERO, que contaron con el registro de al menos de 2 aplicaciones 

del formulario Pauta CERO con mínimo 9 meses de separación y registro del índice 

ceo-d.  

Criterios de exclusión 

Niños y niñas mayores a 6 meses y menores a 7 años, inscritos en los Centros de 

Salud pertenecientes a la Red de Atención Primaria del SSMOCC y beneficiarios 

del Programa CERO, que contaron con registro de formularios Pauta CERO 

inconsistentes o incompletos con respecto al valor del índice ceo-d y/o fecha de 

aplicación de ésta. 
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Intervención: Programa CERO 

En el ámbito de la salud Oral se ha propuesto el Programa de Población en Control 

con Enfoque de Riesgo Odontológico (Programa CERO) en atención primaria de 

salud, que realiza un seguimiento a niño/as menores de 7 años con o sin 

patologías orales, interviniendo sobre factores protectores y de riesgo en todo/as 

lo/as niño/as con controles odontológicos cuya frecuencia está dada por el nivel 

de riesgo del niño/a (MINSAL, 2020b).  

El ingreso al programa puede ser a través de la derivación interna del 

establecimiento por otros profesionales o equipos desde los Programas de Salud 

de la Infancia o Chile Crece Contigo, así como también de derivación directa del 

SOME por consulta espontánea. Ingresan a control con odontólogo los beneficiarios 

de FONASA o PRAIS a partir de los 6 meses de vida, quienes deben asistir al menos 

una vez al año a control (según riesgo cariogénico presentado) hasta el egreso, que  

al 2019, correspondía una vez que haya accedido a su garantía GES Salud Oral 6 

años (MINSAL, 2020b).  

El ingreso es realizado por profesional odontólogo(a) e implica: 

- Examen de salud. 

- Aplicación de pauta con enfoque de riesgo odontológico (CERO). 

- Estrategias de Prevención. 

- Registro en ficha clínica. 

Las preguntas de la pauta CERO (Control con Enfoque de Riesgo Odontológico) se 

responden a partir de la entrevista que realiza el profesional a los padres, madres 

y/o cuidadores. Consta de 6 ámbitos para evaluar el riesgo cariogénico del niño o 

niña y un ámbito para evaluar hábitos y mal oclusiones, incorporado recientemente 

en el año 2019:  

1. Anamnesis sobre el consumo de fármacos que disminuyan el flujo salival o la 

presencia de alguna condición de discapacidad. 
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2. Condición clínica relacionada con historia de caries y estado de la encía. 

3. Higiene, basado en la frecuencia de cepillado dental. 

4. Dieta, relacionado con el consumo de líquidos y alimentos azucarados. 

5. Fluoruros, en específico el uso de pasta dental con 1000-1500 ppm de flúor. 

6. Motivación de padres y apoderados con el cuidado oral del niño/a. 

7.Hábitos y maloclusiones, relacionado con la succión de dedo, el uso de chupete y 

mamadera y la presencia de maloclusiones. 

Categorización del riesgo cariogénico 

Riesgo Bajo Riesgo Alto 

a) Ámbitos de “Anamnesis” y/o 

“Condición Clínica” con sólo respuestas 

de bajo riesgo y al menos tres de los 

otros ámbitos (higiene, dieta, fluoruros, 

motivación) son de bajo riesgo (Anexo 

4). 

 

a) Ámbitos "Anamnesis" o "Condición 

Clínica” con una respuesta de alto 

riesgo, independiente del resultado del 

resto de los ámbitos (Anexo 5). 

b) Ámbitos “Higiene”, “Dieta”, 

“Fluoruros” o “Motivación”, hay por lo 

menos dos de riesgo alto. En estos 

cuatro ámbitos, es importante destacar 

que cuando más de la mitad de las 

respuestas de cada uno obtengan 

resultado alto, se categoriza como alto 

riesgo (Anexo 6). 

 

Según el nivel de riesgo resultante, se realizan diversas estrategias de prevención 

y orientaciones a lo/as cuidadores para fomentar el cuidado y establecimiento de 

hábitos saludables y se determina la frecuencia de controles al año. 
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Estrategias de prevención (Anexo 7) 

Se basan en guías internacionales para la prevención y manejo de enfermedades 

orales, así como en evidencia de hábitos saludables promovidos por el Ministerio 

de Salud. 

Posee 5 áreas de intervención: 

-Higiene bucal: Incentivar la higiene bucal desde el nacimiento, realizada por los 

adultos que cuidan al niño(a). 

-Dieta: Reforzar el consumo de agua y dieta no cariogénica. Incentivar la lactancia 

exclusiva hasta los 6 meses y luego ir complementándola con alimentos. 

-Fluoruros: La pasta dental que debe ser recomendada en menores de 7 años debe 

tener entre 1000 y 1500 ppm de flúor, resguardando la cantidad de pasta de acuerdo 

a la edad de cada menor. En menores de 2 años con dentición primaria se aplica 

pintando la punta del cepillo y en mayores de 2 años se aplica en forma de una 

arveja. 

-Medidas de protección específica:  

a) Aplicación de barniz de flúor: está indicada desde el inicio de la dentición 

primaria y según riesgo presentado. Se deben considerar las que ya se 

realizan en el Programa Sembrando Sonrisas o Programa de Salud Oral 

JUNAEB. 

b) Aplicación de sellantes: en dientes primarios está indicada en mayores de 

4 años con alto riesgo. En dientes permanentes, de acuerdo con el estado 

eruptivo del primer molar definitivo, se indica la aplicación de sellantes de 

resina en los erupcionados y de vidrio ionómero en los semierupcionados.  

c) Toma de radiografías intraorales: de acuerdo a la indicación clínica, se 

puede solicitar en niños y niñas mayores a 4 años. 
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-Motivación y formación de hábitos: Proponer un plan de acción que involucre a los 

padres/cuidadores para incorporar hábitos de higiene y alimentación saludable en 

los niños y familia. Reforzar la no succión de dedos como hábito y recomendar la 

eliminación respetuosa del uso de la mamadera y chupete a partir de los 2 años. 

Entregar orientaciones en caso de Traumatismo dentoalveolar, GES Urgencia 

Odontológica Ambulatoria, Seguro Escolar. 

Importante: Todos los menores en control odontológico deben recibir estrategias de 

prevención en todos sus ámbitos (prevención básica), realizando un refuerzo 

(prevención reforzada) en aquellas áreas que presentan riesgo alto. 

Frecuencia de controles 

La frecuencia de los controles depende del riesgo del niño o niña: a mayor riesgo, 

mayor frecuencia de controles. 

Edad Riesgo Bajo Riesgo Alto 

6 meses Control único. Control único. 

1 a 2 años 1 control anual.  2 controles 

anuales. 

3 a 6 años 2 controles anuales. 3 controles anuales. 

 

Recolección de datos 

La información necesaria para el cumplimiento de los objetivos planteados en este 

estudio fue obtenida de una base de datos solicitada a la empresa proveedora de la 

Ficha Clínica Electrónica RAYEN Salud, que cuenta con los Formularios Pauta 

CERO con datos demográficos y registros del índice ceo-d (Anexo 1, 2 y 3), 

información que se encuentra disponible para evaluar la gestión del Programa 

CERO. También se consultó el Informe consolidado “Diagnóstico Nacional de Salud 

Bucal de los niños y niñas de 2 y 4 años que participan en la educación parvularia. 
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Chile 2007-2010” y el estudio “Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los niños de 

6 años. Chile, 2007” (MINSAL, 2007; MINSAL, 2012).  

Operacionalización de las variables 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de variable Fuente de 

información 

Lesión de caries Signo clínico del proceso 

de caries dental, que se 

presenta como un cambio 

detectable en el diente 

debido a una pérdida neta 

de mineral (Fontana y cols., 

2010). 

Detección clínica de la 

historia de caries de acuerdo 

a los criterios sugeridos por la 

OMS (OMS, 2013c) 

 

- Índice ceo-d: 

0 al 20  

c: N° cariado. 

e: N° extraído. 

o: N° obturado. 

d: diente primario. 

 

- Índice COP-D: 

0 al 28 

C: N° cariado. 

O: N° obturado. 

P: N° perdido. 

D: diente definitivo. 

 

 

Cuantitativa 

Discreta 

 

Base de datos 

RAYEN. 

“Diagnóstico 

nacional de salud 

bucal de los niños 

y niñas de 2 y 4 

años que 

participan en la 

educación 

parvularia. Chile 

2007-2010”. 

“Diagnóstico 

Nacional de Salud 

Bucal de los niños 

de 6 años. Chile, 

2007”. 

Prevalencia de 

caries 
Proporción de pacientes 

con caries dental en un 

momento dado(Moreno y 

cols., 2015) . 

Presencia o ausencia de 
historia de caries dental en 
los niños (as) según 
detección clínica y de 
acuerdo con los criterios 
sugeridos por la OMS (OMS, 
2013c). 

- ceo-d/COP-D 0: 

Libre de historia de caries. 

-ceo-d/COP-D > 0: 

Con historia de caries. 

Cualitativa 

Dicotómica 
Base de datos 

RAYEN. 

“Diagnóstico 

nacional de salud 

bucal de los niños 

y niñas de 2 y 4 

años que 

participan en la 

educación 

parvularia. Chile 

2007-2010”. 

“Diagnóstico 

Nacional de Salud 

Bucal de los niños 

de 6 años. Chile, 

2007”. 

Incidencia de 

caries 

Cantidad de casos nuevos 

de caries dental durante un 

periodo determinado 

(Moreno y cols., 2015)  

Cantidad de casos nuevos en 
la historia de caries, de 
acuerdo a los criterios 
sugeridos por la OMS (OMS, 
2013c), representado por el 
aumento del índice ceo-d 
/COP-D. 

 

Cuantitativa 

Discreta 

Base de datos 

RAYEN. 

“Diagnóstico 

nacional de salud 

bucal de los niños 

y niñas de 2 y 4 

años que 

participan en la 

educación 

parvularia. Chile 
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-Δ ceo-d/COP-D final - ceo-

d/COP-D inicial 

2007-2010”. 

“Diagnóstico 

Nacional de Salud 

Bucal de los niños 

de 6 años. Chile, 

2007”. 

Severidad de 

caries 

Nivel de progresión de la 

lesión de caries, tanto en 

extensión como volumen, 

según la pérdida neta de 

minerales en los tejidos 

duros del diente, que va 

desde cambios subclínicos 

sub-superficiales a nivel 

molecular hasta la 

destrucción total del tejido. 

Las lesiones cavitadas y no 

cavitadas son etapas 

específicas de la severidad 

de la lesión (Selwitz y cols., 

2007; Fontana y cols., 

2010)  

Nivel de daño causado por 

caries de acuerdo con los 

criterios sugeridos por la 

OMS (OMS, 2013c), 

expresado en la sumatoria de 

los componentes del índice 

ceo-d/COP-D. 

 

-Índice ceo-d: 

0 al 20  

c: N° cariado. 

e: N° extraído. 

o: N° obturado. 

d: diente primario. 

 

-Índice COP-D: 

0 al 28 

C: N° cariado. 

O: N° obturado. 

P: N° perdido. 

D: diente definitivo. 

 

 

 

Cuantitativa 

Discreta 

Base de datos 

RAYEN. 

“Diagnóstico 

nacional de salud 

bucal de los niños 

y niñas de 2 y 4 

años que 

participan en la 

educación 

parvularia. Chile 

2007-2010”. 

“Diagnóstico 

Nacional de Salud 

Bucal de los niños 

de 6 años. Chile, 

2007”. 

Edad  Tiempo que ha vivido una 
persona (RAE). 

Años y meses cumplidos al 
momento del examen. 

- De 6 meses a 6 años y 11 

meses. 

Cuantitativa 

Continua  

Base de datos 

RAYEN 

Sexo Características biológicas 

que definen a los seres 

humanos como hombre o 

mujer (OMS, 2013b).  

 

Sexo de los individuos 
definido en base a caracteres 
sexuales secundarios 
observados. 

 

-Hombre. 

 

-Mujer. 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

 

Base de datos 

RAYEN 

 

Construcción de los estándares de incidencia, prevalencia y severidad de 
caries 

Se utilizaron los reportes del Ministerio de Salud: Informe consolidado “Diagnóstico 

nacional de salud bucal de los niños y niñas de 2 y 4 años que participan en la 
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educación parvularia. Chile 2007-2010” y “Diagnóstico nacional de salud bucal de 

los niños de 6 años. Chile 2007” (MINSAL, 2007; MINSAL, 2012). Se construyó un 

modelamiento lineal de la incidencia de caries utilizando la información de los 2,4 y 

6 años de edad. Se obtuvo una incidencia anual para todo el recorrido de edades 

en cuestión. Esta es una estimación poblacional que se basa en el supuesto de una 

tasa de incidencia lineal a través del tiempo. Este supuesto introduce algún nivel de 

incertidumbre, pero considerando la incapacidad de encontrar un grupo control 

estricto, el equipo de investigación ha considerado utilizar esta estrategia para lograr 

tener alguna evaluación del impacto de la política pública. Ambos reportes 

ministeriales utilizados tienen altos estándares metodológicos y las muestras son 

representativas del nivel nacional. Se recomienda que este estándar sea 

considerado con cautela. 

Consideraciones Éticas 

El protocolo del proyecto de investigación titulado “Evaluación de Proceso y de 

Resultados en Salud Oral en Niños/as Beneficiarios del Programa de Población Bajo 

Control Con Enfoque de Riesgo Odontológico (CERO), entre septiembre 2017 a 

junio 2019” del cual tiene origen el presente anteproyecto, fue recibido y aprobado 

por el Comité de Ética Científica del Servicio de Salud Metropolitano Occidente 

(Anexo 8). 

a) Riesgos 

Un incorrecto manejo de la información pudo provocar una filtración de ésta, con un 

consecuente uso inadecuado. Se puede generar una estigmatización de la 

población analizada mediante los resultados expuestos. 

Se respetaron los principios de la bioética de beneficencia y no maleficencia, 

poniendo a disposición de la autoridad sanitaria los resultados en caso de que ellos 

demuestren un impacto significante en algún tipo de población. 
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b) Beneficios 

Este estudio no contó con beneficios directos. Para los centros de atención primaria 

participantes, este estudio brinda la oportunidad de establecer acciones para 

mantener y/o mejorar la ejecución del programa CERO a través de la información 

generada. 

c) Resguardo de la confidencialidad 

Para el análisis de los datos se codificaron los datos personales de los pacientes y 

en ningún momento se reveló quienes participaron del estudio o algún dato que no 

sea solo los utilizados con fines investigativos.  

Se contó con la autorización del uso de la base de datos del Servicio de Salud 

Metropolitano Occidente, que tiene resguardada la información. 

d) Autorizaciones institucionales requeridas 

Autorización del director del Servicio de Salud Metropolitano Occidente (Anexo 8). 
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Plan de análisis de datos 

La base de datos se construyó en una planilla electrónica del programa Excel y se 

realizó auditoría de los datos, tomando aleatoriamente un 5% de la base con el fin 

de descartar errores o inconsistencias y garantizar la calidad de la información 

traspasada a la planilla electrónica. Posteriormente, y con la finalidad de que la 

muestra de cumplimiento a las orientaciones técnicas de controles del programa, 

los sujetos que contaron con el registro de al menos de 2 aplicaciones del formulario 

Pauta CERO con mínimo 9 meses de separación y registro del índice ceo-d fueron 

identificados, quedando una población de 5.735 niños y niñas, de un aproximado de 

53.000 individuos inicialmente.  

Se realizó un análisis descriptivo de la población según sexo, edad, comuna, 

nacionalidad y convenio de salud, mediante tablas de frecuencia absoluta y relativa, 

expresada esta última en porcentaje. 

El análisis de los datos se realizó con el programa estadístico STATA versión 12. 

Se describió la prevalencia de caries mediante proporciones y la severidad de caries 

mediante la media y la desviación estándar del índice ceo-d, graficadas en tablas. 

Se comparó la incidencia, prevalencia y severidad de caries en la población bajo 

control del Programa CERO correspondiente al Servicio Metropolitano de Salud 

Occidente con los estándares de incidencia, prevalencia y severidad de caries 

basados en el Informe consolidado “Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los 

niños y niñas de 2 y 4 años que participan en la educación parvularia. Chile 2007-

2010” y en el “Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los niños de 6 años. Chile, 

2007”. 
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7. RESULTADOS 

Características de la población 

La población de estudio estuvo comprendida por 5.735 niño(a)s mayores a 6 meses 

y menores a 7 años, inscritos en los Centros de Salud pertenecientes a la Red de 

Atención Primaria del SSMOCC y beneficiarios del Programa CERO, que contaron 

con el registro de al menos de 2 aplicaciones del formulario Pauta CERO con un 

mínimo de 9 meses de separación y registro del índice ceo-d, tanto de comunas 

rurales como urbanas. 

Del total de niño(a)s, 2.832(49,38%) correspondieron a hombres y 2.902(50,60%) a 

mujeres. Sólo 1(0,02%) sujeto no contó con el registro de su sexo (desconocido) en 

la Ficha Clínica Electrónica RAYEN Salud. La edad promedio fue de 3,46 años, con 

una desviación estándar (D.E) de 1,78 y el rango de edad varió desde los 6 meses 

0 días hasta los 6 años 11 meses 29 días. La distribución de la población según 

sexo y edad se presenta en la tabla número 1. 

Tabla N° 1.- Distribución de la población Programa CERO según sexo y edad. 

Programa 
CERO 

 n  % 

Sexo Hombre 2832 49,38 

         Mujer 2902 50,60 

 Desconocido 1 0,02 

Edad 0 años 31 0,54 

 1 año 981 17,11 

 2 años 1096 19,11 

 3 años 872 15,21 
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 4 años 830 14,47 

 5 años 783 13,65 

 6 años 1142 19,91 

Total   5735 100 

Los 5.735 niño(a)s pertenecieron a 14 de las 15 comunas que forman parte de la 

Red de Atención Primaria del territorio correspondiente al Servicio de Salud 

Metropolitano Occidente (SSMOCC), las cuales fueron: Alhué, Cerro Navia, 

Curacaví, El Monte, Isla de Maipo, Lo Prado, María Pinto, Melipilla, Padre Hurtado, 

Peñaflor, Pudahuel, Quinta Normal, Renca y Talagante. Ningún infante perteneció 

a la comuna de San Pedro. Pudahuel fue la comuna a la cual perteneció la mayor 

cantidad de sujetos de la población, con 2.151 (37,51%) niño(a)s. La distribución de 

la población por comuna se presenta en la tabla número 2. 

Tabla N° 2.- Distribución de la población Programa CERO por comuna. 

Programa 
CERO 

  n  % 

Comuna Alhué 13 0,23 

 Cerro Navia 499 8,70 

 Curacaví 26 0,45 

 El Monte 368 6,42 

 Isla de Maipo 542 9,45 

 Lo Prado 895 15,61 

 María Pinto 62 1,08 

 Melipilla 99 1,73 
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 Padre Hurtado 202 3,52 

 Peñaflor  61 1,06 

 Pudahuel 2151 37,51 

 Quinta Normal  590 10,29 

 Renca  186 3,24 

 Talagante  41 0,71 

Total  5735 100 

 

La población estuvo integrada por niño(a)s de 12 nacionalidades distintas: 

argentina, boliviana, brasileña, chilena, colombiana, dominicana, ecuatoriana, 

haitiana, hindú, mexicana, peruana y venezolana. No se registró (no informado) la 

nacionalidad de 3 niños en la Ficha Clínica Electrónica RAYEN Salud. El 98,01% 

(5.621) de la población correspondió a niño(a)s chileno(a)s y el 1,93% (111) a 

inmigrantes. La distribución de la población según nacionalidad se presenta en la 

tabla número 3. 

Tabla N° 3.- Distribución de la población Programa CERO según nacionalidad. 

Programa 
CERO 

 n  % 

Nacionalidad  Argentina 4 0,07 

 Boliviana 5 0,09 

 Brasileña 2 0,03 

 Chilena 5621 98,01 

 Colombia 7 0,12 

 Dominicana 2 0,03 



 39 

 Ecuatoriana 2 0,03 

 Haitiana 26 0,45 

 Hindú 1 0,02 

 Mexicana 1 0,02 

 Peruana 33 0,58 

 Venezolana 28 0,49 

 No informado  3 0,06 

Total  5735 100 

 

La población se distribuyó entre los convenios de salud de Fonasa A, Fonasa B, 

Fonasa C, Fonasa D y otros (Isapre, Dipreca, Particular y no informado). El 43,17% 

de la población correspondió a Fonasa A, un 18,90% a Fonasa B, un 15,96% a 

Fonasa C, un 21,36% a Fonasa D y un 0,61% a otros. La distribución de la población 

según convenio se presenta en la tabla número 4. 

Tabla N°4.- Distribución de la población Programa CERO según convenio de salud. 

Programa 
CERO 

  n % 

Convenio Fonasa A 2476 43,17 

 
Fonasa B 1084 18,90 

 
Fonasa C 915 15,96 

 
Fonasa D 1225 21,36 

 
Otros 35 0,61 
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Total  5735 100 

Prevalencia y severidad de caries 

La prevalencia de caries (  índice ceo-d>0) de la población fue un 35,64%, siendo 

mayor en mujeres que en hombres, con una diferencia del 1,01%. En los menores 

de 1 año, la prevalencia de caries fue un 0% y aumentó hasta un 60,21% a los 6 

años. 

La severidad de caries (  índice ceo-d) de la población fue de 1,79, siendo 

levemente mayor en hombres en 0,01. En los menores de 1 año, el promedio del 

índice ceo-d fue 0, mientras que a los 6 años alcanzó un valor de 3,45. 

Los resultados muestran que un aumento en la edad se correlaciona con un 

aumento en la prevalencia y severidad de caries. La prevalencia y severidad de 

caries de la población según sexo y edad se presenta en la tabla número 5. 

Tabla N°5.- Prevalencia y severidad de caries de la población Programa CERO 

según sexo y edad. 

Programa 
CERO 

 Prevalencia de 
caries  

Severidad de caries 
(D.E) 

Sexo Hombre 35,13 1,79 (3,18) 

         Mujer 36,14 1,78 (3,13) 

 Desconocido 0,00 0 (0) 

Edad 0 años 0,00 0 (0) 

 1 año 3,66 0,09 (0,57) 

 2 años 14,96 0,50 (1,56) 

 3 años 32,45 1,29 (2,45) 
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 4 años 47,46 2,47 (3,50) 

 5 años 59,77  3,19 (3,80) 

 6 años 61,20 3,45 (3,90) 

Total  35,64 1,79 (3,15) 

Las comunas con mayor prevalencia de caries fueron El Monte (59,78%), Cerro 

Navia (44,88%), Renca (42,47%) y Melipilla (42,42%), mientras que Alhué fue la 

única comuna con una prevalencia de caries del 0%. Con respecto a la severidad 

de caries, las mismas 4 comunas fueron las con mayor daño por caries con un índice 

ceo-d promedio de 3,12 en El Monte, 2,50 en Melipilla, 2,28 en Renca y 2,27 en 

Cerro Navia. La única comuna con ceo-d 0 fue Alhué. La prevalencia y severidad 

de caries de la población según comuna se presenta en la tabla número 6. 

Tabla N°6.- Prevalencia y severidad de caries de la población Programa CERO 

según comuna. 

Programa Cero  Prevalencia de 
caries  

Severidad de caries 
(D.E) 

Comuna Alhué 0,00 0 (0) 

 Cerro Navia 44,88 2,27 (3,36) 

 Curacaví 30,76 1,07 (2,26) 

 El Monte 59,78 3,12 (3,79) 

 Isla de Maipo 38,56 2,20 (3,71) 

 Lo Prado 33,40 1,66 (3,09) 

 María Pinto 35,48 1,45 (2,43) 

 Melipilla 42,42 2,50 (3,69) 



 42 

 Padre Hurtado 27,22 1,34 (3,06) 

 Peñaflor  9,83 0,54 (2,16) 

 Pudahuel 29,05 1,32 (2,66) 

 Quinta Normal  41,01 2,15 (3,37) 

 Renca  42,47 2,28 (3,38) 

 Talagante  31,70 1,87 (3,15) 

Total  35,64 1,79 (3,15) 

Según nacionalidad, los niño(a)s argentino(a)s fueron lo(a)s con mayor prevalencia 

de caries (100%), seguidos por aquello(a)s de nacionalidad boliviana (80%). El 

porcentaje de prevalencia más bajo encontrado fue de un 0% en los párvulos 

ecuatorianos, hindúes y mexicanos. Con respecto a la severidad de caries, los 

niño(a)s de nacionalidad boliviana, argentina y peruana tuvieron los mayores 

valores del índice ceo-d, que fueron 5,4, 5,0 y 3,09 respectivamente. En su conjunto, 

los extranjeros presentaron una prevalencia de caries del 38,73% y una severidad 

de caries de 1,90 con una desviación estándar de 3,16. La prevalencia y severidad 

de caries de la población según nacionalidad se presenta en la tabla número 7. 

Tabla N°7.- Prevalencia y severidad de caries de la población Programa CERO 

según nacionalidad. 

Programa Cero  Prevalencia de 
caries  

Severidad de caries 
(D.E) 

Nacionalidad  Argentina 100 5,00 (2,70) 

 Bolivia 80 5,40 (3,78) 

 Brasil 50 1,00 (1,41) 
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 Chile 35,58 1,78 (3,15) 

 Colombia 42,85 0,71 (0,95) 

  Dominicana 50 1,00 (1,41) 

 Ecuatoriana 0,00 0 (0) 

 Haitiana 26,92 1,11 (2,33) 

 Hindú 0,00 0 (0) 

 Mexicana 0,00 0 (0) 

 Peruana 45,45 3,09 (4,19) 

 Venezolana 28,57 0,85 (1,87) 

 No informado  33,33 1,33 (2,30) 

 Extranjera 38,73 1,90 (3,16)  

 Total  35,64 1,79 (3,15) 

Los niños y niñas con convenio de salud Fonasa A presentaron el porcentaje más 

alto de prevalencia de caries de la población, el cual fue un 42,04%. Asimismo, el 

valor máximo encontrado del índice ceo-d fue de 2,25 en el grupo perteneciente a 

Fonasa A. La prevalencia y severidad de caries de la población según convenio de 

salud se presenta en la tabla número 8. 

Tabla N°8.- Prevalencia y severidad de caries de la población Programa CERO 

según convenio de salud. 

Programa Cero  Prevalencia de 
caries  

Severidad de caries 
(D.E) 

Convenio Fonasa A 42,04 2,25 (3,50) 
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 Fonasa B 28,97 1,35 (2,82) 

 Fonasa C 33,12  1,58 (2,96) 

 Fonasa D 30,94 1,40 (2,69) 

 Otros 20,00 0,80 (2,06) 

 Total  35,64 1,79 (3,15) 

 

Para cumplir con los objetivos planteados en este estudio, se realizó un análisis 

específico de la incidencia, prevalencia y severidad de caries de los niños(a)s de 2, 

4 y 6 años de la población del Programa CERO y del Informe consolidado 

“Diagnóstico Nacional de Salud bucal de los niños y niñas de 2 y 4 años que 

participan en la educación parvularia. Chile 2007-2010” y del “Diagnóstico Nacional 

de Salud Bucal de los niños de 6 años. Chile, 2007”, estudios realizados por el 

Ministerio de Salud. Este análisis se presenta en la tabla número 9 y 10. 

Al observar la población del Programa CERO, la prevalencia de caries en los 

hombres fue 14,36% a los 2 años, 47,96% a los 4 años y 61,31% a los 6 años. Por 

otro lado, en las mujeres fue 15,53% a los 2 años, 47,01% a los 4 años y 61,11% a 

los 6 años. Sólo a los 2 años la prevalencia de caries fue mayor en las mujeres que 

en los hombres. Con respecto a la severidad de caries, los hombres tuvieron un 

valor más alto del índice ceo-d para los 2, 4 y 6 años en comparación con las 

mujeres, los cuales fueron 0,50, 2,59 y 3,46 respectivamente (Tabla 9). 

Basados en los 2 estudios realizados por el Ministerio de Salud mencionados 

anteriormente, se construyó un estándar de incidencia, prevalencia y severidad de 

caries para los niños de 2, 4 y 6 años de la Región Metropolitana (RM). El nivel 

socioeconómico al que perteneció cada individuo fue definido por el Ministerio de 

Salud según la dependencia administrativa de los establecimientos educacionales 

al que accedió la población de estudio, debido a que en Chile la escuela a la que se 
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tiene acceso dependerá de la capacidad de pago de la familia. Se clasificó en NSE 

alto a los establecimientos particulares pagados, NSE medio a los particulares 

subvencionados y NSE bajo a los municipalizados, Junta Nacional de Jardines 

Infantiles (JUNJI) y Fundación Integra. En los párvulos de 2 años se consideró sólo 

NSE alto y bajo, mientras que a los 4 y 6 años se consideró NSE alto, medio y bajo 

(MINSAL, 2007; MINSAL, 2012).  

En el presente estudio, gran parte de la población beneficiaria del programa CERO 

perteneció al nivel socioeconómico bajo, ya que el 62,07% correspondió a Fonasa 

A y B. Frente a esto, se decidió comparar los resultados de esta investigación con 

la incidencia, prevalencia y severidad de caries de los niños y niñas de nivel 

socioeconómico bajo de la Región Metropolitana de los estudios ministeriales, lo 

cual fue posible para los 2 y 4 años, mientras que para los 6 años solo se contó con 

la incidencia, prevalencia y severidad de caries de los menores de la Región 

Metropolitana, sin distinción por nivel socioeconómico. No existió información según 

sexo para el NSE bajo de la RM de los 2 y 4 años ni para la RM a los 6 años 

(MINSAL, 2007; MINSAL, 2012). 

Los estudios ministeriales mostraron que de un total de 484 niño(a)s de 2 años de 

la RM, 410 (84,71%) fueron del nivel socioeconómico bajo (NSE) y 74(15,79%) del 

alto. Para el NSE bajo de la RM, la prevalencia de caries fue de un 17,37% y la 

severidad de caries fue 0,56. También, de un total de 506 niño(a)s de 4 años de la 

RM, 390 (77,08%) fueron del NSE bajo ,16(3,16%) fueron del NSE medio y 100 del 

NSE alto (19,76%). Para el NSE bajo de la RM, la prevalencia de caries fue de un 

53,08% y la severidad de caries fue de 2,57. Por último, de un total de 746 niño(a)s 

de 6 años de la RM, 373(50%) fueron del NSE bajo, 248(33,2%) fueron del NSE 

medio y 125(16,8%) del NSE alto. La prevalencia de caries de la RM a los 6 años 

fue de 68,36% y la severidad de caries fue de 3,44. 

Al comparar la población del Programa CERO y los estudios del MINSAL, podemos 

observar que la prevalencia de caries fue menor en las 3 edades de la población del 

Programa CERO, siendo 14,96% a los 2 años, 47,46% a los 4 años y 61,20% a los 
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6 años. Asimismo, la severidad de caries fue menor en los niño(a)s del Programa 

CERO a los 2 y 4 años, con un valor promedio del índice ceo-d de 0,50 y 2,47 

respectivamente, mientras que a los 6 años fue mínimamente mayor, con un índice 

ceo-d promedio de 3,45 (Tabla 9). 

Tabla N°9.- Prevalencia y severidad de caries de niños y niñas de 2,4 y 6 años de 

la población Programa CERO y del Informe consolidado “Diagnóstico Nacional de 

Salud bucal de los niños y niñas de 2 y 4 años que participan en la educación 

parvularia. Chile 2007-2010” y del “Diagnóstico Nacional de Salud Bucal de los niños 

de 6 años. Chile, 2007”, estudios realizados por el Ministerio de Salud. 

 

Incidencia en la prevalencia y severidad de caries 

De los 2 a los 4 años, la prevalencia de caries tuvo una menor incidencia en la 

población del Programa CERO, la cual fue 32,50 %, en comparación con la del 

Ministerio de Salud que fue 35,71%. Lo mismo ocurrió de los 4 a 6 años, donde la 

incidencia en la población del programa CERO fue 13,74%, mientras que en la del 

Grupo  

Prevalencia  
 

Severidad (D.E) 
  

  
Hombre Mujer Total   Hombre  Mujer  Total 

Programa  
CERO 

2 años 14,36 15,53 14,96 
0,50 

(1,64) 
0,49 

(1,47) 
0,50 

(1,56) 

  4 años 47,96 47,01 47,46 
2,59 

(3,58) 
2,35 

(3,43) 
2,47 

(3,50) 

  6 años 61,31 61,11 61,20 
3,46 

(3,95) 
3,44 

(3,85) 
3,45 

(3,90) 

Ministerio 
de Salud            

2 años 
   

17,37 
    

0,56 
(1,55) 

  4 años 
    

53,08 
    

2,57 
(3,42) 

  6 años 
    

68,36 
    

3,44 
(3,56) 
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MINSAL fue 15,28%. Tanto en la población del programa como de los estudios 

ministeriales, la mayor incidencia en la prevalencia de caries se observó de los 2 a 

los 4 años en comparación de los 4 a los 6 años (Tabla 10). 

De los 2 a los 4 años, la severidad de caries tuvo una menor incidencia en los niños 

y niñas del Programa CERO, con un valor promedio del índice ceo-d de 1,97, en 

comparación con la del Ministerio de Salud, que fue 2,01. De los 4 a los 6 años, se 

observó una mayor incidencia en el grupo del Programa CERO, con un promedio 

de 0,87 dientes nuevos afectados por caries. La mayor incidencia en la severidad 

de caries se observó de los 2 a los 4 años en ambas poblaciones comparadas. 

(Tabla 10). 

Tabla N°10.- Incidencia en la prevalencia y severidad de caries de los niños y niñas 

de 2,4 y 6 años de la población Programa CERO y del Informe consolidado 

“Diagnóstico Nacional de Salud bucal de los niños y niñas de 2 y 4 años que 

participan en la educación parvularia. Chile 2007-2010” y del “Diagnóstico Nacional 

de Salud Bucal de los niños de 6 años. Chile, 2007”, estudios realizados por el 

Ministerio de Salud. 

 

 

 

Grupo  
          Incidencia de caries 

  

Prevalencia  

 

Severidad  

 Programa CERO 2-4 años 32,50 1,97 

  4-6 años 13,74 0,98 

 Ministerio de Salud            2-4 años   35,71 2,01 

  4-6 años 15,28 0,87 
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8. DISCUSIÓN 

El presente estudio fue diseñado para evaluar el impacto del Programa de Control 

con Enfoque de Riesgo Odontológico (CERO) en la incidencia, prevalencia y 

severidad de caries de niños y niñas mayores de 6 meses y menores de 7 años 

inscritos en los Centros de Salud pertenecientes a las 15 comunas de la Red de 

Atención Primaria del territorio correspondiente al Servicio de Salud Metropolitano 

Occidente (SSMOCC), que fueron beneficiarios del Programa CERO entre 

septiembre del año 2017 y junio del año 2019.  

Los resultados de este trabajo reflejan la historia de caries en la dentición primaria 

de párvulos y escolares atendidos en un programa gubernamental de salud oral con 

enfoque promocional y preventivo de salud. 

De acuerdo con los resultados obtenidos, tanto la prevalencia como la severidad de 

caries de la población del Programa CERO aumentan conforme aumenta la edad 

del menor. Además, alrededor del primer año del niño(a), ya se evidencian signos 

de historia de caries con una prevalencia del 3,66 % y un índice ceo-d promedio de 

0,09. Estos resultados, al igual que otros estudios realizados en Chile y 

Latinoamérica (Oporto y cols., 2008; Yévenes y cols., 2009; Ramírez y cols., 2011; 

Zaror y cols., 2011), indican que la caries dental inicia a edades tempranas y se 

comporta de manera progresiva en el tiempo, incrementándose el daño oral a 

medida que aumenta la edad de las personas. Ante esto, resulta necesario seguir 

implementando y reforzando programas de promoción de la salud oral y prevención 

de la enfermedad durante los primeros años de vida del niño(a) para, en 

consecuencia, favorecer el desarrollo de futuras generaciones con una adecuada 

salud oral.  

Por otro lado, cabe destacar que los menores de 5 y 6 años del programa CERO 

tuvieron una prevalencia de libres de caries de 40,23% y 38,80% respectivamente, 

por lo que aún no han alcanzado la meta del 50% de niños libres de caries de los 5 

a 6 años propuesta por la Organización Mundial de la Salud y la Federación Dental 
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Internacional para el año 2000 (FDI, 1982). Sin embargo, los infantes de 6 años 

estuvieron bastante cerca de cumplir la meta nacional de Salud Bucal planteada 

para el año 2020, que busca que el 40% de los niños y niñas de 6 años esté libre 

de caries (MINSAL, 2013b), con una diferencia del 1,2% con la meta nacional. 

Según el Registro Estadístico Mensual (REM) del año 2019, el 37,1% de los niños 

y niñas de 6 años ingresados a programas odontológicos desarrollados en atención 

primaria de salud, estuvieron libres de caries (MINSAL, 2020a). Estos últimos 

antecedentes, nos sugieren un impacto positivo del Programa CERO en el control y 

la prevención de la enfermedad de caries. 

Con respecto a la prevalencia y severidad de caries por comuna, El Monte, Cerro 

Navia, Renca y Melipilla fueron las comunas más afectadas por los signos de la 

enfermedad de caries. Según el informe “Región Metropolitana de Santiago. Índice 

de prioridad social de comunas 2020”, elaborado por la Secretaría Regional 

Ministerial (SEREMI) de Desarrollo Social y Familia de la Región Metropolitana de 

Santiago, Cerro Navia se encuentra dentro del grupo de comunas con alta prioridad 

social, mientras que El Monte, Melipilla y Renca forman parte de la categoría 

siguiente, con una prioridad social media-alta. Esta categorización comunal se 

realiza mediante el Índice de prioridad social (IPS), el cual permite establecer el nivel 

de desarrollo socioeconómico relativo de la población que habita en ellas al evaluar 

3 dimensiones: el ingreso, la educación y la salud. Entonces, a mayor valor del IPS, 

mayor es la vulnerabilidad social de los habitantes de la comuna, y por ende, de 

ésta misma (Gajardo, 2021).Teniendo en consideración lo anterior, los resultados 

de este estudio coinciden con lo reportado por Van der Tas y colaboradores, quienes 

estudiaron en el año 2017 la relación entre caries dental e inequidades sociales en 

niños de 6 años, evidenciando que aquellos que vivían en “distritos” más 

desfavorecidos, según las características sociodemográficas de su población, 

tenían significativamente más probabilidades de tener caries dental (Van der Tas y 

cols., 2017). Lo mismo fue descrito por Truin y cols en el año 2009, en un estudio 

realizado en niños de 5 y 6 años (Truin y cols., 2009).  
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Dentro de la dimensión “ingresos” del índice IPS, las 4 comunas reportaron un alto 

porcentaje de población comunal perteneciente al 40% de menores ingresos de la 

Calificación Socioeconómica (CSE) considerada por el Registro Social de Hogares 

(RSH) del Ministerio de Desarrollo Social y Familia, con un mínimo del 59,5% en 

Renca y un máximo del 66,3% en El Monte, por lo que cuentan con una cantidad 

importante de hogares que forman parte del tramo socioeconómico de menor 

ingreso y mayor vulnerabilidad (MIDESO, 2019; Gajardo, 2021). Ante esto, resulta 

lógico y/o esperable que exista un gran daño por la enfermedad de caries en la 

población infantil de estas comunas. En relación con lo anterior, el Ministerio de 

Salud ha reportado que a nivel nacional a los 2, 4 y 6 años de edad se observan 

inequidades en la prevalencia y severidad del daño por caries, viéndose 

mayormente afectados los más desfavorecidos por su estrato socioeconómico y que 

la diferencia entre el NSE alto y bajo aumenta con la edad, llegando a ser más del 

doble a los 6 años (MINSAL, 2013b). Asimismo, un estudio más actual realizado por 

Hoffmeister y colaboradores en Chile en el año 2016, mostró que tanto la 

prevalencia como la severidad de caries era significativamente mayor en párvulos 

de 2 y 4 años de hogares de nivel socioeconómico bajo, en comparación a aquellos 

que pertenecían a hogares de nivel socioeconómico alto (Hoffmeister y cols., 2016). 

Los resultados son coherentes con lo descrito en la literatura acerca de que los 

determinantes sociales de la salud juegan un rol importante en la etiología de la 

caries dental, donde las familias socialmente desfavorecidas se encuentran 

afectadas de manera desproporcionada por la Caries Temprana de la lnfancia (Anil 

y Anand, 2017). Se sabe que factores socioculturales como bajo ingreso familiar, 

bajo nivel educacional de los padres, y falta de acceso a la atención dental se han 

relacionado con un alta prevalencia de caries dental en la infancia ,incluso se ha 

descrito que los niños de nivel socioeconómico bajo tienen dos veces más 

probabilidades de tener caries dental que los de estratos de ingresos más altos 

(Baggio y cols., 2015; Anil y Anand, 2017; Phantumvanit y cols., 2018). 
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Con respecto a la comuna de Alhué, donde el 100% de los niño(a)s estuvieron libres 

de historia de caries, se sugiere considerar con cautela los resultados, ya que 

representaron sólo el 0,23% de la población total del programa CERO, por lo que 

probablemente los resultados obtenidos no reflejan la realidad en salud oral de esta 

comuna para el grupo etario estudiado.   

Si bien la comuna de San Pedro cuenta con el sistema informático RAYEN, no se 

vio representada en los resultados, ya que las Pautas CERO de los menores 

pertenecientes a esta comuna fueron excluidas debido a que no cumplieron con los 

criterios de inclusión establecidos. 

Al analizar la experiencia de caries de los niños y niñas extranjero(a)s en conjunto, 

éstos presentaron una mayor prevalencia y severidad de caries en comparación a 

los niños(a)s chileno(a)s, viéndose mayormente afectados los menores de origen 

argentino, boliviano y peruano. Esta situación coincide con lo descrito en múltiples 

estudios previos realizados alrededor del mundo, donde la caries dental fue más 

prevalente y/o severa en niños inmigrantes o cuyos padres lo eran, principalmente 

en aquellos provenientes de países en vías de desarrollo y/o que tenían un nivel 

socioeconómico bajo (Rijkom y cols., 2002; Paredes Gallardo y cols., 2006; 

Menghini y Steiner, 2008; Mysuguti, 2010; Baggio y cols., 2015). Sin embargo, estos 

hallazgos y los del presente estudio, se contraponen a los resultados del único 

estudio chileno publicado respecto al tema, realizado por Faleiros y Rodríguez en el 

año 2018 en niños de 6 a 8 años pertenecientes al sistema educacional 

municipalizado del área Norte de la Región Metropolitana, donde al comparar la 

experiencia de caries de niños chilenos e inmigrantes, éstos presentaron un perfil 

de salud oral más favorable, viéndose menos afectados por la prevalencia y 

severidad de caries (Faleiros y Rodríguez, 2018). 

Una mayor experiencia de caries en los niños inmigrantes se ha relacionado con 

diferencias socioculturales en las creencias y prácticas de salud bucal, bajo nivel 

socioeconómico y educacional, barreras comunicacionales y falta de atención y 

seguro dental de las familias extranjeras (Werneck y cols., 2008; Lin y cols., 2014; 
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Baggio y cols., 2015). Incluso, la AAPD ha incluido el “status de inmigrante” como 

elemento a registrar en su instrumento de evaluación de riesgo de caries (AAPD, 

2020). En Chile, Faleiros y Rodríguez determinaron que tanto un nivel educacional 

bajo de la madre, padre o apoderado como una higiene oral regular a mala del 

niño(a) constituyeron factores de riesgo significativos en el desarrollo de la caries 

dental en la población foránea infantil (Faleiros y Rodriguez, 2018). Además, según 

la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN) del año 2017, 

los inmigrantes residentes en la Región Metropolitana, en comparación a la 

población autóctona , presentan mayores indicadores de pobreza y un porcentaje 

mucho menor cuenta con un sistema previsional de salud, condiciones de 

vulnerabilidad social que podrían estar influyendo en la experiencia de caries de los 

menores extranjeros del presente estudio (Seremi de Desarrollo Social 

Metropolitana, 2019). 

Estos resultados cobran gran relevancia al tomar en cuenta que Chile se ha 

convertido en un país receptor de inmigrantes y que en los últimos años se ha 

registrado un crecimiento sostenido de éstos en el país (Vásquez-De Kartzow, 2009; 

Departamento de Extranjería y Migración, 2020) 

En base a los resultados según convenio de salud, los niño(a)s pertenecientes a 

FONASA A presentaron una prevalencia de caries de un 42,04 % y un índice ceo-d 

promedio de 2,25, los valores más altos de estos indicadores en comparación al 

resto de las categorías del seguro de salud, lo que se encuentra en directa relación 

al nivel socioeconómico del grupo familiar, ya que los beneficiarios pertenecientes 

al tramo A de FONASA son los más vulnerables en éste ámbito, correspondiendo a 

personas indigentes o carentes de recursos (Superintendencia de Salud, 2017). 

Teniendo en cuenta esto, los resultados coinciden con lo reportado ampliamente en 

la literatura y discutido anteriormente, en donde los niños de familias con un bajo 

nivel socioeconómico y en situación de extrema pobreza, se encuentran más 

afectados por le enfermedad de caries en relación con aquellos de mayor nivel 
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socioeconómico (MINSAL, 2013b; Dos Santos Junior y cols., 2014; Hoffmeister y 

cols., 2016).  

En cuanto a la población del Programa CERO de los 2,4 y 6 años, la prevalencia de 

caries fue mayor en mujeres que en hombres a los 2 años, lo que se invirtió a los 4 

y 6 años. Con respecto a la severidad de caries, los hombres tuvieron un valor más 

alto del índice ceo-d en las 3 edades estudiadas, en comparación con las mujeres. 

En general, los niños se vieron ligeramente más afectados por los signos de la 

enfermedad de caries que las niñas. Esta tendencia por sexo coincide casi a 

cabalidad con lo reportado en los estudios realizados por el Ministerio de Salud a 

nivel nacional, que indican que los niños presentan una mayor prevalencia de caries 

e índice ceo-d que las niñas a las mismas 3 edades, sin embargo esta diferencia se 

hace significativa a los 6 años y se invierte para la dentición permanente, siendo el 

índice COP-D mayor en mujeres que en hombres (MINSAL, 2018). En este caso, la 

pauta CERO solo considera el registro del índice ceo-d (MINSAL, 2020b), por lo que 

no se contó con antecedentes para la dentición definitiva. 

Los niño(a)s del Programa CERO presentaron una prevalencia de caries de 14,96% 

a los 2 años, 47,46% a los 4 años y 61,20% a los 6 años, mientras que aquellos 

examinados en los estudios ministeriales del año 2007 y 2012, tuvieron una 

prevalencia de caries de 17,37%, 53,08% y 68,36% a los 2, 4 y 6 años, 

respectivamente. Al comparar ambas poblaciones infantiles, podemos observar que 

existe una disminución en la prevalencia de caries en las 3 edades, aumentando 

2,41%, 5,62% y 7,16% los niños y niñas libres de caries a los 2, 4 y 6 años, 

respectivamente. Frente a estos resultados, el Programa CERO estaría cumpliendo 

su meta principal que es aumentar la cantidad de población sana a nivel oral y 

mantenerla en esa condición y, junto con ello, uno de sus objetivos específicos que 

es disminuir la prevalencia e incidencia de las patologías orales más frecuentes en 

la población, como lo es la caries dental, a través de la reducción de factores de 

riesgo, controles de higiene y hábitos saludables (MINSAL, 2020b). 
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Con respecto a la severidad de caries de la población del Programa CERO, el 

promedio del índice ceo-d para los 2 años fue 0,50, para los 4 años fue 2,47 y para 

los 6 años fue 3,45, mientras que, para la población de los estudios del Ministerio 

de Salud, fue 0,56 a los 2 años, 2,57 a los 4 años y 3,44 a los 6 años. Al compararlos, 

podemos ver que la severidad de caries disminuyó a los 2 y 4 años, pero se mantuvo 

prácticamente igual a los 6 años, incluso es levemente mayor. Estos resultados nos 

muestran que si bien aumentó la cantidad de niños y niñas libres de historia de 

caries, que contaron con un índice ceo-d= 0, los promedios del índice ceo-d 

obtenidos para la población infantil del Programa CERO no reflejaron de forma 

evidente este cambio. Esto podría deberse a que una parte de la población infantil 

del Programa CERO se encuentre severamente enferma, concentrando las 

secuelas de la enfermedad de caries. Este fenómeno conocido como polarización 

de la caries dental, explica una distribución desigual de ésta en las personas y es 

una situación que se ha podido constatar en varios países y grupos etarios 

(Dimitrova y cols., 2000; Nishi y cols., 2002; Nunes y cols., 2014; Zemaitiene y cols., 

2016). Ante esta posibilidad, sería interesante determinar y evaluar a futuro el índice 

significante de caries (SiC) de la dentición primaria de la población del programa 

CERO, entendiéndolo como el promedio del índice ceo-d del tercio de la población 

que concentra los mayores valores de éste (Nishi y cols., 2001; MINSAL, 2012). El 

índice SiC permite centrar la atención en aquellos individuos con los más altos 

niveles de caries en cada población y por ende, determinar grupos de individuos 

con alto riesgo de caries, entregando información complementaria al índice ceo-d 

que se esconde tras el (Bratthall, 2000; Nishi y cols., 2001). Cabe mencionar que 

los estudios impulsados por el Ministerio de Salud cuentan con el registro del índice 

Sic para los 2 y 4 años, pero no para los 6 años, probablemente porque el 

diagnóstico nacional de salud bucal de los niños de 6 años se realizó primero que 

el de los párvulos (MINSAL, 2007; MINSAL, 2012). 

La prevalencia de caries de los niños y niñas del Programa CERO mostró una 

incidencia del 32,5% entre los 2 y 4 años y 13,74% entre los 4 y los 6 años, en tanto 

que para la población de los estudios del MINSAL fue 35,71% entre los 2 y 4 años 
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y 15,28% entre los 4 y 6 años, por lo tanto, el % de casos nuevos de infantes con 

historia de caries disminuyó, sobre todo entre los 2 y 4 años, siendo menor en el 

grupo del Programa CERO para ambos rangos de edad. A su vez, la severidad de 

caries de la población del Programa CERO tuvo una incidencia de 1,97 y 0,98 

dientes nuevos afectados por historia de caries (en promedio) entre los 2 y 4 años 

y los 4 y 6 años respectivamente, mientras que para los niños de los estudios del 

MINSAL fue 2,01 y 0,87 para los mismos rangos de edad, por lo que si bien la 

incidencia de los 2 a los 4 años fue menor en los infantes del Programa CERO, de 

los 4 a los 6 años fue menor en los niños de los informes ministeriales, lo cual se 

explica porque la severidad de caries observada a los 6 años es casi igual en ambos 

grupos. Ante estos resultados, podemos decir que cuando más y severamente se 

enferman los niños desde el punto de vista cariológico, es entre los 2 y los 4 años 

en comparación al periodo entre los 4 y 6 años, lo que se evidencia en ambas 

poblaciones de infantes. Sin embargo, entre los 2 y los 4 años es donde el programa 

gubernamental ha mostrado tener mayor impacto promocional y preventivo en salud 

oral. 

Una de las fortalezas de esta investigación, es que es un estudio pionero en evaluar 

el impacto del programa CERO sobre la enfermedad de caries de su población 

beneficiaria que, en este caso, pertenece al Servicio de Salud Metropolitano 

Occidente, ya que, hasta el momento, no existe información al respecto en Chile. 

También cabe mencionar como fortaleza que este estudio es representativo, al 

tratarse de una población y no una muestra. 

Dentro de las limitaciones del presente estudio, podemos mencionar que al no 

contar con un grupo control estricto, se debió construir un estándar de incidencia, 

prevalencia y severidad de caries para los 2, 4 y 6 años a partir de los 2 estudios 

realizados por el Ministerio de Salud mencionados anteriormente, para poder tener 

alguna evaluación del impacto de la política pública. Ambos reportes ministeriales 

tienen una alta calidad metodológica y son representativos a nivel nacional, sin 

embargo, se recomienda considerar los resultados con cautela. 
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Asimismo, se debe considerar que el Ministerio de Salud determinó la prevalencia 

de caries a los 6 años tomando en consideración tanto la dentición primaria como 

permanente, a diferencia de este estudio, que solo consideró la dentición primaria 

(MINSAL, 2007). 

Considerar como limitación las dificultades vinculadas al registro en la ficha clínica 

electrónica RAYEN del índice ceo-d, principalmente el año de inicio del Programa 

CERO, ya que al existir una meta de financiamiento vinculada al índice ceo-d=0, los 

equipos odontológicos de APS generaron registros paralelos que no están 

representados en el estudio.   

Otra limitación de esta investigación se relaciona con los métodos empleados para 

la detección de lesiones de caries. No existe certeza de que los odontólogos de los 

centros de atención primaria correspondientes al Servicio de Salud Metropolitano 

Occidente hayan utilizado los mismos criterios de detección de lesiones de caries 

que los usados en los estudios ministeriales, donde sale explícitamente que el 

examen clínico odontológico se realizó de acuerdo con los criterios sugeridos por la 

OMS (MINSAL, 2007; MINSAL, 2012). Además, los dentistas que participaron en 

los estudios realizados por el Ministerio de Salud fueron previamente calibrados, 

situación que no ocurrió en los dentistas que realizaron el examen oral de los niños 

beneficiarios del Programa CERO. No obstante, al ser el índice ceo-d una forma de 

cuantificar la experiencia de caries propuesta por la OMS (OMS, 2013c), se espera 

que los odontólogos de los centros primarios de atención también se hayan guiado 

por los criterios propuestos por esta organización para su construcción. 

Asimismo, se debe mencionar como limitación, que distintos grupos etarios de la 

población infantil del Programa CERO también son beneficiarios de otros programas 

odontológicos gubernamentales como Sembrando Sonrisas, Salud Oral Junta 

Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) y la Garantía explícita en Salud 

(GES) de los 6 años, por lo que las acciones promocionales, preventivas y/o 

curativas llevadas a cabo en éstos, pueden haber contribuido o no a los cambios en 

los indicadores de salud oral estudiados (MINSAL, 2018; MINSAL, 2021). 
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Los resultados del presente estudio constituyen el primer acercamiento hacia la 

evaluación del impacto del programa CERO, estableciendo una línea de base para 

futuros análisis. Se espera que este trabajo haya levantado información relevante 

mediante la determinación del estado de salud oral de la población beneficiaria del 

programa gubernamental y la identificación de grupos con alto riesgo de caries, 

basados en su experiencia de la misma, poniendo a disposición de la autoridad 

sanitaria los hallazgos obtenidos, que dan cuenta, en cierta medida, del desempeño 

del programa y junto con ello, puedan orientar en la toma de decisiones con respecto 

a esta política pública, con el fin de maximizar el bienestar social otorgada por ésta. 

Dado que la evaluación del programa CERO llevada a cabo en esta investigación 

se basa principalmente en su impacto y cumplimiento de sus objetivos (evaluación 

de resultados), se sugiere realizar más estudios a futuro que analicen otros aspectos 

de éste, como sus componentes y actividades planteadas para alcanzar su fin y 

propósito (objetivos) o su adherencia y cobertura, que complementen el presente 

proceso evaluativo y ayuden a entender por ej., por qué los niños de entre 2 y 4 

años se vieron más beneficiados por el programa que los de entre 4 y 6 años. 
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9.CONCLUSIONES 

Con respecto a la hipótesis, ésta puede rechazarse parcialmente, ya que según 

los resultados de este estudio: 

Existe una disminución en la prevalencia de caries en la población bajo control del 

Programa CERO correspondiente al Servicio de Salud Metropolitano Occidente, a 

los 2, 4 y 6 años. 

Existe una disminución en la severidad de caries en la población bajo control del 

Programa CERO correspondiente al Servicio de Salud Metropolitano Occidente a 

los 2 y 4 años, pero no a los 6 años. 

Basados en la prevalencia de caries, existe una disminución en su incidencia en la 

población bajo control del Programa CERO correspondiente al Servicio de Salud 

Metropolitano Occidente, entre los 2 y 4 años y entre los 4 y 6 años. 

Basados en la severidad de caries, existe una disminución en su incidencia en la 

población bajo control del Programa CERO correspondiente al Servicio de Salud 

Metropolitano Occidente, entre los 2 y 4 años pero no entre los 4 y 6 años. 

Con respecto a la población infantil beneficiaria del programa CERO, perteneciente 

al territorio correspondiente al Servicio de Salud Metropolitano Occidente: 

En general, los niños se vieron levemente más afectados por los signos de la 

enfermedad de caries que las niñas. 

Los menores pertenecientes a las comunas de El Monte, Cerro Navia, Renca y 

Melipilla se vieron más afectados por los signos de la enfermedad de caries que 

aquellos de las otras comunas. 

Los infantes extranjeros se vieron más afectados por los signos de la enfermedad 

de caries que los de origen chileno. 
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Los menores con convenio de salud Fonasa A, se vieron más afectados por los 

signos de la enfermedad de caries en comparación a aquellos afiliados a otros 

seguros de salud. 
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11. ANEXOS. 

Anexo 1 

Formulario Pauta CERO desde septiembre del 2017 y hasta diciembre del 2018, 

formato de 0 a 11 meses. 
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Anexo 2 

Formularios Pauta CERO desde septiembre del 2017 y hasta diciembre del 2018, 

formato mayores de 1 año. 
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Anexo 3  

Formulario Pauta CERO año 2019. 
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