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RESUMEN 

Introducción: 

El presente trabajo tiene como propósito realizar un estudio descriptivo  y  

transversal para evaluar el estado de salud bucal en niños de 6 y 12 años 

pertenecientes al sector urbano de la comuna de Punta Arenas, beneficiarios 

de los Centros de Salud Familiar (CESFAM) de la ciudad.  

Materiales y Métodos: 

Se examinaron 192 escolares, 97 de 6 años y 95 de 12 años,  bajo las 

normas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para Estudios Básicos 

en Salud Bucal. La información recopilada fue registrada en una ficha clínica y 

tabulada en una base de datos confeccionada en el software Microsoft Excel®. 

El análisis estadístico se realizó con el Software InfoStat®, mediante la prueba 

t de Student para una muestra, para dos muestras y prueba Irwin-Fisher para 

asociación entre proporciones con significancia estadística p < 0,05 (IC 95%). 

 

Resultados: 

Población de 6 años: 

ceod: 2,88 piezas dentarias afectadas por niño (MODERADO), 

desglosándose en 1,28 cariadas, 2,05 obturadas y 0,66 perdidas por 

caries. 

COPD: 0,25 piezas afectadas por niño (MUY BAJO), desglosándose en 

0,23 cariadas, 0,02 obturadas y 0 perdidas por caries 

IHO-S: 1,32. (REGULAR). 

Índice gingival H(+): 21% presenta índice hemorrágico positivo. 

 

Población de 12 años: 

ceod: 0,42 piezas dentarias afectadas por niño (MUY BAJO). Se desglosa 

en 0,22 cariadas, 0,23 obturadas y 0,01 perdidas por caries. 

COPD: 2,52 piezas afectadas por niño (BAJO). Se desglosa en 1,8 

cariadas, 0,67 obturadas y 0,04 perdidas por caries 
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IHO-S: 0,68. (BUENO). 

Índice gingival H(+): 78% presenta índice hemorrágico positivo. 

 

Conclusión 

Este estudio revela que el estado de salud bucal de los niños de 6 y 12 

años en la comuna de Punta Arenas es deficiente, superando los promedios 

nacionales de historia de caries y de daño por caries reportados por el 

MINSAL en 2007. 

INTRODUCCIÓN 

Las patologías bucales más prevalentes en el mundo, así como en nuestro 

país, son la caries dental, las enfermedades gingivales y periodontales y las 

anomalías dento-maxilares (ADM). Éstas se inician en las primeras etapas de la 

vida y presentan un importante aumento con la edad1, 2. 

Pese a que generalmente no están valoradas como problemas médicos debido 

a que no están asociadas a mortalidad directa, estas enfermedades a nivel local 

pueden provocar problemas estéticos, funcionales e incluso infecciosos que 

podrían llegar a complicar el estado de salud general del paciente. Además de 

disminuir la calidad de vida de quienes la padecen. 

CARIES DENTAL  

Las últimas investigaciones permiten definir la caries dental como una 

enfermedad crónica, infectocontagiosa, dieto-microbial y sitio específico, 

causada por cambios en los factores de protección que favorecen la 

remineralización de los dientes hacia factores destructivos que conducen a la 

desmineralización3. La etapa detectable más temprana es la aparición de una 

mancha blanca en el diente, la cual puede posteriormente progresar para 

formar una lesión cavitada y luego continuar hasta completar la pérdida de las 

piezas dentarias4. 

Aunque se trata de una afección que no amenaza la vida, es capaz de 

producir dolor persistente y por lo tanto originar un cuadro de malestar tanto 
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físico como psicológico5, 6. La carga económica asociada a la enfermedad es 

también muy alta, por ejemplo si el tratamiento estuviese disponible, los costos 

de tratar la caries dental serían superiores al costo total de salud para niños en 

países de bajos ingreso4, 7, 8. 

Actualmente sabemos que los tratamientos restauradores no detienen el 

proceso de la caries, por lo que el énfasis está en la necesidad de mejorar los 

métodos de diagnóstico, prevención y tratamiento de la caries en sus etapas 

tempranas, no cavitadas3. 

ETIOPATOGENIA DE LA CARIES 

El principal factor etiológico atribuido a la enfermedad corresponde a un 

cambio en la homeostasis de la cavidad bucal asociado a la sobrepoblación del 

Streptococcus mutans9, 10, la ausencia  de  higiene oral y  malos hábitos 

dietéticos, sumado a una tardía visita al dentista11. 

Si bien el Streptococcus mutans es el microorganismo cariogénico más 

reconocido, es sólo una de las más de 500 especies encontradas en la placa 

dental12. En  estudios recientes se han reportado diversas comunidades 

bacterianas, incluyendo  nuevas especies ligadas al origen de la caries, más 

aún cuando el Streptococcus mutans no es perceptible en aproximadamente el 

20% de casos donde existen lesiones cariosas severas13, 14.  Evidencias 

recientes apoyan la hipótesis de la Placa ecológica, según la cual existen 

muchos microorganismos endógenos relacionados con la patogénesis de la 

caries, donde el Streptococcus mutans correspondería sólo a uno más de 

ellos9, 15, 16. 

La etiología de la caries dental puede caracterizarse como  

“dietomicrobial”, ya que no puede producirse en ausencia de carbohidratos 

fermentables de la dieta17. Desde hace mucho se reconoce  a los carbohidratos 

fermentables como el combustible para que el proceso de caries tenga lugar18.  

Así mismo,  se ha demostrado la relación directa entre las experiencias de 
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caries y la frecuencia de consumo de alimentos azucarados entre las comidas  

para producir la acidificación de la placa dental19. 

Por otro lado se encuentra la saliva, la cual constituye otro factor que 

juega un importante papel en lo referido a la susceptibilidad o resistencia de 

una persona a la caries dental. Es bien sabido el rol de ésta en la salud de 

tejidos duros y blandos de la cavidad bucal20. Un bajo flujo salival es uno de los 

indicadores más fuertes de incremento de riesgo de caries21.  De este modo, la 

medida del flujo salival constituye una piedra angular en la valoración objetiva 

del riesgo de caries22. 

Inicialmente, le era asignada una leve importancia en la determinación del 

riesgo de caries a los factores genéticos, tales como la morfología del diente, 

su posición y oclusión; el tiempo de erupción y sucesión; la composición 

salival; y la preferencia por alimentos dulces, comparados con la influencia de 

factores  medioambientales, como los microbianos y dietéticos23.  Sin embargo, 

estudios recientes  han demostrado que los factores genéticos pueden explicar 

más del cincuenta  por ciento de la variación en las experiencias de caries 

entre la gente24.    

Aún se desconoce mucho sobre las relaciones genético-ambientales  y su 

influencia en la etiología y valoración del riesgo de caries, sin embargo se 

ofrecen interesantes posibilidades futuras en pro de una mejoría en el 

diagnóstico y pronóstico de caries dental24. 

Respecto a la prevención de la caries dental, resulta efectivo retrasar el 

mayor tiempo posible la infección con Streptococcus mutans. La transmisión 

puede ser directa o indirecta; en la primera la saliva es el principal vehículo 

transmisor del Streptococcus mutans, particularmente a través de los besos. La 

vía indirecta se asocia al uso de objetos, tales como cepillos de dientes, 

chupetes, cucharas, u otros que puedan estar contaminados con la flora 

bacteriana cariogénica25. La evidencia de la transmisión de Streptococcus 

mutans, se basa en que se ha logrado aislar cadenas comunes entre 
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familiares, especialmente entre madre e hijo26. Esta transmisión ocurre 

generalmente después de la erupción de los dientes, ya que las bacterias 

colonizan las superficies dentarias con mayor facilidad, este fenómeno se 

describe como "ventana de infectividad" y se define como un periodo durante el 

cual el niño es más susceptible de adquirir estos microorganismos patógenos, 

lo que ocurre en un rango que va desde los 19 a 31 meses.  

ENFERMEDAD PERIODONTAL – GINGIVITIS  

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa-

inflamatoria, la cual de acuerdo al grado de compromiso puede llevar a la 

pérdida total de los tejidos de soporte del diente41.  

La gingivitis corresponde a la inflamación de la encía y ha sido separada 

en cuatro fases: inicial, temprana, constituida y avanzada. Las lesiones inicial y 

temprana representan estadios relativamente "agudos"' de la gingivitis, 

mientras que la lesión constituida designa una gingivitis más “crónica”,  la 

lesión avanzada se refiere en realidad al progreso de la gingivitis hacia la 

periodontitis. Sin embargo debe entenderse que no existe una clara línea 

divisoria entre estas fases27. 

La inflamación del tejido  gingival puede darse en distinto grado, pero sin 

afectar los tejidos de soporte (ligamento periodontal, cemento, hueso). Los 

signos clínicos de la gingivitis incluyen inflamación, sangrado al sondaje y 

puede existir agrandamiento gingival asociado al edema, dando como 

resultado un desplazamiento coronal del margen gingival, sin embargo no 

existe formación de saco periodontal con pérdida de inserción y hueso28. A 

nivel microbiológico ocurre un sobre crecimiento de las bacterias gram 

positivas de la placa asociadas con la encía sana. Los miembros de los 

géneros Actinomyces y Streptococcus predominan en la placa supra y 

subgingival, junto con un aumento en la flora subgingival de especies gram 

negativas: F. nucleatum; V. parvula y especies de Treponema29. Sin embargo, 

en la gingivitis de larga duración, el 25 % de las bacterias son gram negativas e 



Facultad de Odontología Universidad de Concepción 

Departamento de Prevención y Salud Pública 

 Internado Clínico Asistencial Punta Arenas 2014. CESFAM Carlos Ibáñez.  7 

incluye filamentos largos, miembros de Fusobacterium, Veillonella, 

Campylobacter y B. intermedius30. 

ÍNDICES ODONTOLÓGICOS  

Índice COPD y ceod 

El índice COPD fue desarrollado por Klein, en 193531. Se ha convertido 

en el índice fundamental de los estudios odontológicos que se realizan para 

cuantificar la prevalencia de la caries dental. Señala la experiencia de caries 

tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de 

caries y con tratamientos previamente realizados32. En donde se indican las 

piezas cariadas (C), Obturadas (O) y Perdidas por caries (P), la letra (D) indica 

que la unidad de medida son Dientes afectados. El índice individual resulta de 

la sumatoria de piezas dentarias permanentes cariadas, perdidas y obturadas 

y, el índice grupal resulta del promedio de la sumatoria de piezas dentarias 

permanentes cariadas, perdidas y obturadas de los individuos del grupo 

examinado. 

Niveles de severidad en prevalencia de caries de acuerdo al COPD, 

según OMS31 

· 0.0 – 1.1 Muy bajo 

· 1.2 – 2.6 Bajo 

· 2.7 – 4.4 Moderado 

· 4.5 – 6.5 Alto 

· > 6.6 Muy alto  

El índice ceod es la equivalencia del indicador anterior para piezas 

temporales. Se indican las piezas cariadas (C), extraídas o con indicación de 

extracción (e) y obturadas (o),  la letra (d) indica que la unidad de medida son 

Dientes afectados. Los índices Individual y grupal se calculan de la misma 

forma que el COPD. En aquellos niños con dentición mixta, se debe considerar 

tanto el índice COPD como el ceod. 
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Índice de higiene oral simplificado IHO – S 

  Este índice mide la presencia de residuos y cálculo dentario en la 

superficie de los dientes. 

Se examinan 6 piezas dentarias permanentes: 1° molar superior 

derecho (vestibular), incisivo central superior derecho (vestibular), 1° molar 

superior izquierdo (vestibular), 1° molar inferior izquierdo (lingual), incisivo 

central inferior izquierdo (vestibular) y 1° molar inferior derecho (lingual). 

El índice IHO-S consta de dos componentes: el índice de residuos 

simplificado (DI-S) y el índice de cálculo (CI-S), cada componente se evalúa en 

una escala de 0 a 3. Los criterios para medir el componente de residuos (DI-S) 

son: 

0 = No hay residuos o manchas. 

1i= Los residuos o placa no cubre más de un tercio de la 

superficie dentaria. 

2 = Los residuos o placa cubren más de un tercio de la superficie 

pero no más de dos tercios de la superficie dentaria expuesta. 

3 = Los residuos blandos cubren más de 2 tercios de la superficie 

dentaria expuesta. 

Los criterios para medir el componente de cálculo dentario (CI-S) son: 

0 = Ausencia de cálculo. 

1i= Cálculo supragingival que cubre no más de 1/3 de la 

superficie dental expuesta. 

2i= Presencia de cálculo supragingival que cubre más de 1/3, 

pero menos de 2/3 de la superficie dental expuesta o hay 

presencia de vetas individuales de cálculo subgingival alrededor 

de la porción cervical del diente, o ambos. 

3i= Cálculo supragingival que cubre más de 2/3 de la superficie 

dental expuesta, o hay una banda gruesa continua de cálculo 

subgingival alrededor de la parte cervical del diente, o ambos. 
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  Para obtener el índice individual de IHO-S por individuo se requiere 

sumar la puntuación para cada diente señalado y dividirla entre el número de 

superficies analizadas, para ambos componentes (CI-S) y (DI-S). Una vez ya 

establecido, se procede a determinar el grado clínico de higiene bucal33: 

Excelente: 0,0 

Bueno: 0,1 - 1,2 

Regular: 1,3 - 3,0 

Malo: 3,1 - 6,0  

 

En conjunto con la caries dental, las enfermedades periodontales son 

muy frecuentes y pueden afectar hasta el 90% de la población en todo el 

mundo34. 

Según información del “OMS-WORLD Health Report” de 2003, 5 mil 

millones de personas padecen caries dental, lo que equivale aproximadamente 

a un 80% de la población mundial35, en tanto, otros estudios plantean que esta 

patología la padece aproximadamente el 99 % de la población de América 

Latina y un 96 % de los habitantes del mundo36.  

PREVALENCIA DE CARIES 

Según datos de la Organización mundial de la salud (OMS) un 60-90%  

de los escolares del mundo ha presentado experiencia de caries, situándose la 

mayor prevalencia en  países de Asia y Latinoamérica37, 38. 

En este sentido, desde el punto de vista de la salud pública, la caries 

dental representa un importante desafío no sólo en países de bajos ingresos 

donde existe una escasa relación entre niños y conductas saludables39, sino 

también en los países desarrollados en los cuales el fácil acceso a 

carbohidratos refinados, el escaso uso de pastas dentífricas fluoradas, sumado 

a deficientes hábitos de cepillado dental han conducido a un creciente aumento 

de esta patología40. 

Debido a lo anterior, los establecimientos educacionales proporcionan un 

escenario ideal para llegar a millones  de niños a través de programas 
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educativos en salud, creando así una base sólida para el desarrollo de hábitos 

de vida saludable desde una edad temprana41. 

Dentro de este contexto, la organización mundial de la salud (OMS) en el 

marco de la vigilancia epidemiológica de las patologías bucales, ha propuesto 

las edades de vigilancia internacional de la caries tanto para la dentición 

temporal como también para la dentición permanente, correspondiendo a los 5 

años y 12 años de edad respectivamente. 

En Chile por su parte, el Ministerio de Salud (MINSAL) ha implementado 

estrategias en salud bucal para el logro de los objetivos sanitarios para la 

década del 2000-2010 y 2011-2020. Las principales medidas implementadas 

son el mejoramiento a la exposición de flúor para la prevención y control de la 

caries dental y la priorización de la atención odontológica integral en las 

edades de mayor riesgo biológico, considerando los períodos de erupción 

dentaria temporal y definitiva, así como las edades más propicias en que las 

personas son permeables a la educación en salud42, 43. Como resultado, se 

priorizó los grupos etarios de 2, 4, 6 y 12 años. Las medidas de este programa 

validan su implementación en el carácter endémico de la morbilidad bucal de la 

población escolar, que se ve reflejada en una elevada prevalencia de caries y 

gingivitis. 

Al analizar  los grupos prioritarios del Ministerio de Salud (MINSAL) con 

las edades sugeridas por la Organización Mundial de la Salud  (OMS) para la 

vigilancia internacional de la caries, se concluye que los 6 y 12 años son 

edades estratégicas para recolectar datos acerca de la prevalencia de caries 

dental y gingivitis. Se ha descrito en  estudios epidemiológicos realizados en 

Chile a finales de la década de 1990 la persistencia de altos índices de caries 

en la población infantil, tanto en escolares de 6 años así como también en 

niños de 12 años44, sin embargo, no existe un diagnóstico epidemiológico 

actualizado a nivel bucal en escolares de 6 y 12 años de edad en la comuna de 

Punta Arenas y en los sectores cubiertos por los Centros de Salud familiar 

(CESFAM). 
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OBJETIVOS. 

OBJETIVO  GENERAL. 

 Establecer un diagnóstico epidemiológico del estado de salud bucodental 

en escolares de 6 y 12 años pertenecientes a establecimientos 

educacionales de la  comuna de Punta Arenas.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar la prevalencia de caries dental en los escolares de 6 y 12 

años de edad de la comuna de Punta Arenas.  

 Establecer la  prevalencia de gingivitis en escolares de 6 y 12 años de 

edad de la comuna de Punta Arenas. 

 

MATERIALES  Y  MÉTODOS. 

Tipo de Investigación:  

Estudio epidemiológico descriptivo de corte transversal.   

Población de Estudio:  

Se incluyó un total 97 escolares de 6 años y 95 escolares de 12 años 

pertenecientes a los establecimientos educacionales:   Escuela D-24 “18 de 

Septiembre” (Municipal), Escuela E-54 “Presidente Manuel Bulnes Prieto” 

(Municipal), “La Milagrosa” (Particular Subvencionado);  además  niños de 6 

años correspondientes al programa GES y jóvenes de 12 años pertenecientes 

al programa de salud oral integral,  de los Centros de salud familiar (CESFAM) 

18 de Septiembre y Carlos Ibáñez de la comuna de Punta Arenas. 

 

Criterios de Inclusión:  

Niños que tengan 6 años cumplidos durante el periodo comprendido entre los 

meses de Marzo a Diciembre del presente año. Incluyendo los que tengan 6 

años y 11 meses al mes de Marzo de 2014.   Niños que tengan 12 años 

cumplidos durante el periodo comprendido entre los meses de Marzo del 
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presente año y Junio del año 2015. Incluyendo los que tengan 12 años y 11 

meses al mes de Marzo de 2014. 

 

Variables:  

Género, Edad, Tipo de Establecimiento educacional, Índice de Masa Corporal 

(IMC), Índice gingival H(+), Índice  COPD y ceod, historia de caries (HdC), 

Índice de higiene oral simplificado (IHO-S) 

 

Definición Operacional de las Variables: 

 VARIABLE TIPO MEDICIÓN 

Variables 

Independientes 

Género 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Hombre/Mujer 

Edad 
Cuantitativa 

Discreta 
6 años/12 años 

Tipo de 

Establecimiento 

Cualitativa 

Nominal 

Municipal/Particular 

subvencionado/Particular 

 

 

Variables 

Dependientes 

COPD/ceod 
Cuantitativa 

Continua 
 

H(+) 
Cualitativa 

Ordinal 
Positivo, Negativo 

IHO-S 
Cuantitativa 

Continua 
 

IMC 
Cuantitativa 

Continua 
 

 

HdC 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Con historia de Caries/ 

Sin historia de Caries 

 

Técnica de Recolección de Datos: 
 

Los exámenes clínicos de este estudio, se efectuaron bajo las normas de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) para Estudios Básicos en Salud 

Bucal45. Con el objetivo de calibrar la intervención en base a un solo criterio 

clínico, es que durante esta etapa de la investigación, Erik Rifo procedió a 

realizar todas las revisiones mediante exámenes clínicos, mientras que Jorge 
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Pardo realizó una labor administrativa registrando la información recopilada en 

las fichas clínicas. 

Se realizó exámenes clínicos bucales: Primero, en los distintos 

establecimientos educacionales durante la jornada de clases, en 

dependencias facilitadas por los mismos; las cuales fueron previamente 

acondicionadas para este procedimiento, delimitándose así un área 

administrativa, un área limpia y un área sucia. Segundo, en los respectivos 

box dental de Centro de salud familiar (CESFAM) 18 de Septiembre y Carlos 

Ibáñez. Los exámenes se realizaron con instrumental básico consistente en un 

espejo dental, sonda de caries y pinza. 

La información recopilada fue registrada en una ficha clínica (Anexo 2) y 

luego tabulada en una base de datos confeccionada en el software Microsoft 

Excel®; obteniéndose información acerca de: Género, Edad, Establecimiento 

educacional, índice ceod/COPD, historia de caries (HdC), índice de higiene 

oral simplificado IHO – S, Índice gingival H(+) e Índice de Masa Corporal 

(IMC). 

Previo al examen se solicitó la autorización expresa de los padres para la 

participación de sus hijos, por lo que se aplicó un consentimiento informado 

(Anexo 1), respetando así los principios éticos de la Declaración Helsinki.  

 

Análisis de Datos: 

El análisis estadístico se realizó con el Software InfoStat®. Se analizaron 

los datos mediante la prueba t de Student para una muestra, para dos 

muestras y la prueba Irwin-Fisher para comprobar asociación entre 

proporciones con un nivel de significancia estadística p < 0,05 (IC 95%). 
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RESULTADOS. 

Tabla N°1: Distribución de escolares de 6 y 12 años según género. Comuna de 

Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

  Hombres Mujeres Total 

Edad N° % N° % N° % 

6 44 23,03 53 27,74 97 50,78 

12 38 19,89 57 29,84 94 49,21 

Total 82 42,93 110 57,59 191 100 

Figura N°1: Porcentaje de escolares de 6 años con historia de caries. Comuna de 

Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 
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Figura N°2: Porcentaje de escolares de 6 años con historia de caries según 

género. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 

(p=0,7583) 

Tabla N°2: Índice ceod promedio en escolares de 6 años. Comuna de Punta 

Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 
Media D.E. Mín Máx 

c 1,28 1,68 0 8 

e 0,16 0,66 0 5 

o 1,43 2,05 0 10 

ceod 2,88 3 0 13 

Tabla N°3: Índice COPD promedio en escolares de 6 años. Comuna de Punta 

Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 
Media D.E. Mín Máx 

C  0,23 0,64 0 3 

O  0,02 0,2 0 2 

P  0 0 0 0 

COPD  0,25 0,66 0 3 
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75,47% 

27,27% 
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Figura N°3: Porcentajes índice ceod categorizado según género en escolares de 

6 años. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 

(p=0,9701) 

Figura N°4: Porcentajes índice COPD categorizado según género en escolares de 

6 años. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 
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Figura N°5: Porcentajes índice Gingival H(+) en escolares de 6 años. Comuna de 

Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 

Figura N°6: Porcentajes índice Gingival H(+) según género en escolares de 6 

años. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 
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Tabla N°4: Índice IHO-S desglosado promedio en escolares de 6 años. Comuna 

de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 Media D.E. Mín Máx 

DI-S     1,31 0,39 0,67 2,5 

CI-S     0 0 0 0 

IHO-S    1,31 0,39 0,67 2,5 

Figura N°7: Porcentajes IHO-S categorizado según género en escolares de 6 

años. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 
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Figura N°8: Porcentajes IMC categorizado, según género en escolares de 6 años. 

Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 

(p=0,5951) 

Figura N°9: Porcentaje de escolares de 12 años con historia de caries. Comuna 

de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 
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Figura N°10: Porcentaje de escolares de 12 años con historia de caries según 

género. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 

(p=0,6140) 

Tabla N°5: Índice ceod promedio en escolares de 12 años. Comuna de Punta 

Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 Media D.E. Mín Máx 

c  0,22 0,59 0 3 

e  0,01 0,1 0 1 

o  0,23 0,75 0 4 

ceod  0,42 0,98 0 5 

Tabla N°6: Índice COPD promedio en escolares de 12 años. Comuna de Punta 

Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 Media D.E. Mín Máx 

C  1,8 1,67 0 6 

O  0,67 1,05 0 4 

P  0,04 0,2 0 1 

COPD  2,52 1,82 0 8 
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Figura N°11: Porcentajes índice ceod categorizado según género en escolares de 

12 años. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 

(p=0,6743) 

Figura N°12: Porcentajes índice COPD categorizado según género en escolares 

de 12 años. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 
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Figura N°13: Porcentajes índice Gingival H(+) en escolares de 12 años. Comuna 

de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 

Figura N°14: Porcentajes índice Gingival H(+) según género en escolares de 12 
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Tabla N°7: Índice IHO-S desglosado promedio en escolares de 12 años. Comuna 

de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 Media D.E. Mín  Máx  

DI-S     1,33 0,38 0,67 2,67 

CI-S     0,03 0,07 0 0,33 

IHO-S    0,68 0,19 0,33 1,33 

Figura N°15: Porcentajes IHO-S categorizado, según género en escolares de 12 

años. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 
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Figura N°16: Porcentajes IMC categorizado, según género en escolares de 12 

años. Comuna de Punta Arenas. XII Región. Chile. 2014. 

 

(p= 0,0071) 
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establecimiento. Respecto a prevalencia de gingivitis, un 21% de los niños 

presenta índice hemorrágico positivo. No existió medición de IHO-S o H(+) en el 

estudio nacional de 2007. 

Respecto al IMC este estudio revela que un 4% de los casos presenta algún 

grado de desnutrición, un 42% se presenta normal, un 28% presenta sobre peso y 

un 26% obesidad. Según un estudio de cohorte retrospectivo realizado en 201248, 

a nivel nacional el IMC en escolares de 6 años se distribuye en 0,9% desnutrición 

leve, 60,6% normal, 18,3% sobre peso y 14,2% obesidad. Resulta preocupante la 

realidad comunal, muy por sobre el promedio nacional respecto al estado 

nutricional. 

 

Para la población de 12 años: 

Un 87,37% de los niños presenta historia de caries, valor muy superior al 

62,5% nacional descrito en 200747. 

Respecto del índice ceod, el trabajo revela un promedio de 0,42 piezas 

dentarias afectadas por niño, distribuyéndose en 0,22 cariadas, 0,23 obturadas y 

0,01 perdidas por caries. El estudio de 2007 no entrega valores para índice ceod 

en población de 12 años. El índice COPD promedio es de 2,52 piezas afectadas 

por niño, distribuyéndose en 1,8 cariadas, 0,67 obturadas y 0,04 perdidas por 

caries, mientras que en 2007 el MINSAL registró un COPD promedio de 1,9 piezas 

afectadas, con 0,75 cariadas, 1,039 obturadas y 0,112 perdidas por caries47. 

En cuanto a higiene oral, el promedio del IHO-S de 0,68 se clasifica como 

BUENO, sin existir diferencias significativas por género o tipo de establecimiento. 

Respecto a prevalencia de gingivitis, un 78% de los niños presenta índice 

hemorrágico positivo. No existió medición de IHO-S o H(+) en el estudio nacional 

de 2007. 

Respecto al IMC este estudio revela que un 1% de los casos presenta 

desnutrición leve, un 24% se presenta normal, un 41% presenta sobrepeso y un 

34% obesidad. El estudio realizado en 201248 consideró a población escolar de 14 

años; según el cual el IMC se distribuye en 7,1% desnutrición leve, 63,7% normal, 

16,8% sobre peso y 12,5% obesidad. Aunque no se corresponden las edades de 
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las poblaciones estudiadas, las cifras sirven como referencia aproximada de la 

realidad comunal. 

Al comparar los promedios de los índices de la comuna con los promedios 

nacionales, encontramos valores desfavorables en Punta Arenas, lo que en 

general podría explicarse por los hábitos alimenticios, higiene deficiente y 

controles odontológicos irregulares o inexistentes. 

 

CONCLUSIÓN. 

Este estudio ha revelado que el estado de salud bucal de los niños de 6 y 

12 años en la comuna de Punta Arenas es deficiente, superando los promedios 

nacionales de historia de caries y de daño por caries reportados por el MINSAL en 

2007. Considerando los Objetivos Sanitarios propuestos para la década 2011-

2020 por el MINSAL, consistentes en alcanzar un  40% de niños de 6 años sin 

historia de caries y un índice COPD promedio para los niños de 12 años de 1,9. 

Podemos decir que al año 2014 en la comuna de Punta Arenas existe una gran 

brecha que no está siendo cubierta por los programas de atención primaria. Por lo 

cual resulta necesario que los esfuerzos y recursos se destinen a programas de 

promoción y prevención en salud bucal que efectivamente aborden colectivamente 

la problemática, de manera que se generen ambientes comunitarios que refuercen 

positivamente los cambios conductuales necesarios para la concreción de los 

objetivos sanitarios de la década. Para que esto sea posible se requiere de la 

vinculación efectiva de los equipos interdisciplinarios de salud con el resto de la 

comunidad; específicamente con los establecimientos educacionales debido a la 

importancia estratégica y metodológica de esta relación.  

Si bien es cierto, este estudio muestra un nivel de higiene oral aceptable en 

niños de 12 años; esto no ocurre en la población de 6 años. Más aún, si 

consideramos solamente el componente DI-S del indicador, en ambos casos 

obtiene la categoría de regular. Considerando lo anterior es que se sugiere realizar 

una evaluación de la efectividad de los actuales métodos educativos utilizados por 

la JUNAEB y los establecimientos de atención primaria para el desarrollo y 

fomento de hábitos de autocuidado en salud bucal. 
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Anexo 1 

Consentimiento informado para padres y apoderados de escolares de 6 y 12 años 

de establecimientos de la comuna de Punta Arenas. 
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Anexo 2 

Ficha clínica para evaluación de escolares de 6 y 12 años pertenecientes a 

establecimientos de la comuna de Punta Arenas. 

 


