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RESUMEN 

 

Introducción: La pérdida de dientes anteriores tiene importantes consecuencias en la calidad 

de vida de los adultos, afectando la apariencia personal, empleabilidad y la capacidad de 

sociabilizar. En Chile, la Encuesta Nacional de Salud ENS 2016-17, fue el primer 

instrumento poblacional que midió pérdida de dientes anteriores. El objetivo general de esta 

investigación fue describir las prevalencias de pérdida de dientes anteriores y sus 

determinantes en población chilena mayor de 15 años. Un objetivo específico fue analizar la 

cobertura nacional para este problema de salud pública, a partir de una estimación de los 

principales programas odontológicos nacionales del sistema público de salud, que incluyen 

prótesis removibles en sus canastas de atención en la Atención Primaria de Salud (APS). 

Métodos: Para este estudio transversal, se ocupó el marco muestral de la ENS 2016-17 

(n=5473 sujetos). Los análisis estadísticos se realizaron respetando el muestreo complejo y 

el uso de factores de expansión, utilizando el programa IBM® SPSS®. Las prevalencias de 

pérdida de dientes anteriores y OR fueron obtenidos ajustado por sexo, edad, NEDU y zona. 

Además, se determinaron las prevalencias de solución al problema de edentulismo anterior 

con el uso de prótesis removibles, y se calculó, mediante información censal, la cantidad de 

personas a las que no se resuelve el problema de edentulismo anterior pese a utilizar prótesis.  

Resultados: El riesgo de edentulismo anterior para ambos maxilares fue significativamente 

mayor en edades mayores, NEDU bajo y zona rural (valor-p<0.05). Para la variable sexo, el 

riesgo fue significativamente mayor en mujeres para el maxilar superior, no así para el 

maxilar inferior donde no hubo diferencias significativas (valor-p 0.286). La prevalencia de 

solución mediante prótesis fue superior al 90% para ambos maxilares, no obstante la cantidad 

de usuarios atendidos en los programas que ofrecen rehabilitación mediante prótesis en APS 

no alcanzan para resolver la necesidad de edentulismo anterior de la población chilena. 

Discusión: Existen grupos de riesgo los cuales requieren un mayor acceso a atención para 

mitigar brechas e inequidades. La actual cobertura de los programas de prótesis en APS no 

es suficiente para resolver el edentulismo anterior en Chile.   

Conclusión: El edentulismo anterior es un problema prevalente en Chile. Este problema debe 

considerarse en las políticas públicas de salud oral, y realizar reformas para mejorar la 

cobertura de los grupos de alto riesgo.  
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INTRODUCCIÓN 

 

 

Las enfermedades de la cavidad oral afectan a alrededor de 3.58 mil millones de 

personas en todo el mundo, siendo las lesiones de caries no tratadas en dientes permanentes 

la enfermedad con mayor prevalencia según el último Estudio de Carga Global de 

Enfermedad (1). Las principales patologías bucales en adultos son la enfermedad de caries y 

la periodontitis, ambas condiciones crónicas y multifactoriales, las cuales pueden progresar 

hasta la pérdida de dientes y el deterioro de la calidad de vida de los individuos (2). Estas 

condiciones cuando no son controladas, influyen negativamente en las condiciones de vida, 

en las posibilidades de interacción social, en el logro de empleo y, en definitiva, en la 

autoestima de los individuos (3). El deterioro de la calidad de vida por estados bucales 

desfavorables está mediado por variables asociadas a dolor, alteración del habla, cambios en 

la oclusión y estética disminuida (4). 

 

La ausencia total de dientes es la principal causa de carga de enfermedad debido a 

condiciones orales en el mundo (1). La falta de tratamiento de las lesiones de caries y de la 

periodontitis severa, puede conllevar al resultado de un diente no tratable y hacer de la 

exodoncia la única opción terapéutica viable (5). Existen distintos factores asociados a la 

pérdida de dientes, los cuales van desde las creencias y preferencias de las personas, hasta 

las políticas públicas dirigidas al acceso para la atención odontológica en un determinado 

país (6). La pérdida de dientes implica una disminución en la eficiencia masticatoria, en la 

capacidad de sonreír, en la apariencia personal y en la capacidad de socializar (7). Por otro 

lado, un menor número de dientes se considera un marcador de riesgo para condiciones 

sistémicas tales como cardiopatía coronaria, enfermedad vascular periférica, insuficiencia 

cardiaca y mortalidad general de origen cardiovascular (8). El edentulismo en adultos influye 

en los años vividos con discapacidad, con una carga similar a otras condiciones crónicas no 

transmisibles tales como diabetes mellitus II, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

osteoartritis, accidente cerebrovascular isquémico y cardiopatía isquémica (1). Incluso, la 

presencia de nueve o menos dientes puede generar un mayor impacto en la calidad de vida 

que otras condiciones tales como cáncer, hipertensión arterial o alergias (9).  
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En Chile, la primera causa de pérdida dentaria en la población joven es la presencia 

de caries, mientras que en la población adulta es la periodontitis crónica (10). La ausencia de 

piezas dentarias aumenta con la edad; la población entre 35 a 44 años tiene en promedio 6,5 

dientes perdidos, mientras que en aquellos sujetos con edades entre 65 a 74 años este 

promedio asciende a 15,8 dientes (11). De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2003 

(ENS 2003), un 20% de los adultos chilenos entre 35 a 44 años conserva su dentición 

completa, mientras que en aquellos individuos entre 65 a 74 años, esta prevalencia disminuye 

a un 1% (12). Por otro lado, en mujeres chilenas de 45 a 59 años, el edentulismo es la tercera 

causa específica de carga de enfermedad, siendo 2,8 veces mayor que en los hombres del país 

(13). Según los resultados de una primera Encuesta y Examen Dental en Chile, la elevada 

prevalencia de pérdida de dientes en la población se asocia con edad, nivel educacional, 

ingresos familiares y personales, y depresión (14). Las consecuencias de la ausencia de 

dientes dependen de la severidad y de la localización intraoral de los espacios con dientes 

perdidos (2). Además del número absoluto de dientes faltantes, la posición relativa en la boca 

es una variable importante para considerar al evaluar efectos del edentulismo en la calidad 

de vida de los adultos (5). La pérdida de dientes no solo debe medirse cuantitativamente 

como el número de dientes perdidos, sino también en términos cualitativos, incluyendo 

variables como la posición del diente ausente. Sin embargo, es inusual en estudios 

poblacionales medir la pérdida de dientes teniendo en cuenta número y posición a la misma 

vez (15), por ejemplo, diferenciando cuántos de los dientes faltantes en un individuo son 

dientes anteriores.  

 

La pérdida de dientes anteriores o edentulismo anterior, es decir, la ausencia de uno 

o más dientes ya sea incisivo central, incisivo lateral o canino, superiores o inferiores, tiene 

un mayor impacto en la calidad de vida que la pérdida de premolares o molares (16) (17) (18) 

(19). Si bien la “mortalidad” de dientes posteriores es un evento más frecuente (20), la 

necesidad de rehabilitación para reemplazar dientes es mayor en aquellos sujetos que han 

perdido dientes anteriores, principalmente por razones estéticas (5) (21). Esta necesidad se 

relaciona con el hecho de que la ausencia de dientes anteriores influye directamente en la 

apariencia física y en la estética facial, y ambos parámetros inciden a la vez en la interacción 
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social (22). Por ejemplo, se ha documentado extensamente en la literatura que sujetos con un 

menor número de dientes anteriores tienen dificultades para masticar, hablar, sonreír, 

comunicarse, lo cual repercute en una menor probabilidad de empleabilidad (23). Por ello, el 

número y distribución de pérdidas dentarias es un indicador efectivo del estado de salud de 

una determinada población y la vigilancia epidemiológica de esta medida debe considerarse 

en el diseño de las políticas sanitarias (24).  

 

En el sistema público de salud chileno, la mayoría de las atenciones odontológicas 

que resuelven el edentulismo, tanto anterior como posterior, se realizan en APS mediante la 

confección de prótesis removibles. Este tipo de rehabilitación se realiza a través de las 

Garantías Explícitas en Salud (GES) para los adultos de 60 años y para pacientes 

embarazadas, y también a través de los Programas de Reforzamiento de la Atención Primaria 

de Salud (PRAPS). Diversos estudios han reconocido la contribución de estos programas 

para aumentar la cobertura de la rehabilitación protésica odontológica (25), sin embargo, se 

desconoce si estos programas alcanzan para cubrir a la población de alto riesgo con 

edentulismo anterior. 

 

Encuestas nacionales de salud se han empleado para conocer niveles poblacionales 

de pérdidas dentarias, además de medir indicadores sobre presencia de lesiones de caries, 

índices de salud periodontal y conductas relacionadas con la salud oral (26). Estudios 

epidemiológicos y encuestas poblacionales han evaluado el estado de salud oral de los 

individuos, incluyendo análisis sobre la magnitud de pérdidas de dientes anteriores y el 

impacto de rehabilitación oral en esos casos (15). Por ejemplo, mediante la Encuesta y 

Examen Nacional Continuo de Salud Nutrición en Estados Unidos de América (NHANES 

2013-2014), se evaluó el estado de los doce dientes anteriores, incluyendo el tipo de 

rehabilitación oral en el caso de pérdidas (27). En Chile, la ENS 2003, si bien evaluó el 

número de dientes perdidos en ambos maxilares, no estimó la prevalencia específica de 

pérdida de dientes anteriores (12). La reciente Encuesta Nacional de Salud ENS 2016-17, es 

el primer instrumento de vigilancia epidemiológica, que evaluó la ausencia de dientes 

anteriores a través de un examen bucodental (28). Por tanto, por primera vez es posible 

obtener una estimación de la pérdida de dientes anteriores en el país, a partir de la ENS 2016-
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17, resultados que serán importantes para la generación y evaluación de políticas públicas en 

Chile que incluyen a los programas odontológicos en APS del sistema público de salud.   
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HIPÓTESIS 

 

 

La evidencia existente en la literatura biomédica respalda que las encuestas 

poblacionales permiten obtener información epidemiológica válida sobre indicadores en 

salud bucal y su vigilancia en el tiempo, incluyendo variables relacionadas con la pérdida de 

dientes en adultos. Un análisis elaborado a partir de la información obtenida en la Encuesta 

Nacional de Salud (ENS 2016-17), mediante el examen bucodental, permitirá observar la 

magnitud de pérdida de dientes anteriores en población chilena, magnitud que será mayor en 

mujeres, en personas con nivel educacional bajo, en personas viviendo en zonas rurales y con 

el aumento de la edad de los sujetos. Por otro lado, el uso de prótesis removibles en los 

individuos desdentados, variable también medida a través del examen bucodental de la ENS 

2016-17, solucionaría el problema de falta de dientes anteriores en al menos el ochenta por 

ciento de esa población. 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

 

El objetivo general de esta investigación es describir las prevalencias de pérdida de 

dientes anteriores y sus determinantes en población chilena mayor de 15 años. Un objetivo 

específico es analizar la cobertura nacional para este problema de salud pública, a partir de 

una estimación de los principales programas odontológicos nacionales del sistema público 

de salud, que incluyen prótesis removibles en sus canastas de atención en APS. 
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MÉTODOS 

 

 

El marco muestral del estudio está en las bases de datos de la Encuesta Nacional de 

Salud 2016-2017 (ENS 2016-17), las cuales se encuentran libremente disponibles en el 

repositorio sectorial de encuestas poblacionales del Departamento de Epidemiología del 

Ministerio de Salud de Chile (MINSAL): http://epi.minsal.cl/encuestas-poblacionales/. Estas 

bases agrupadas fueron evaluadas con algoritmos de detección de errores e inconsistencias, 

previo a la ejecución de los nuevos análisis epidemiológicos. El tamaño muestral para el 

proyecto fue de 5473 sujetos, que corresponden a la totalidad de individuos chilenos de 15 o 

más años de edad, entrevistados y examinados en una segunda visita por una enfermera 

capacitada durante el terreno de la ENS 2016-17, y que por lo tanto cuentan con un examen 

bucodental completo. 

 

Para la selección de la muestra, la ENS 2016-17 consideró una sobremuestra aleatoria 

compleja, estratificada y multietápica por conglomerados, con representación nacional. Por 

ello, nuestro análisis se realizó respetando el muestreo complejo y el uso de factores de 

expansión, utilizando el módulo de muestras complejas del programa Statistical Package for 

the Social Sciences (IBM® SPSS®) versión 26.0 (Mac OS X) (SPSS Inc., Chicago IL, USA). 

En efecto, además de los tamaños muestrales crudos (n) para cada estrato de análisis de las 

variables, en los resultados se calcularon prevalencias expandidas (los valores representaron 

a la población de 15 y más años de Chile) y los tamaños muestrales expandidos. 

 

En la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, a diferencia de la anterior versión (ENS 

2009) y de forma similar a la primera versión (ENS 2003), contó con un examen bucodental 

realizado por enfermeras, las cuales fueron previamente calibradas por nueve odontólogos 

seleccionados por el Ministerio de Salud de Chile (kappa 0,85, valor-p < 0,01). El examen 

bucodental incluyó una evaluación de los siguientes elementos: 1- número de dientes 

remanentes en ambos maxilares, 2- ausencia de dientes en el sector anterior (sí/no), 3- 

número total de dientes con lesiones cavitadas de caries en ambos maxilares y 4- solución 

del problema de los dientes anteriores faltantes con el uso de prótesis removibles para ambos 

http://epi.minsal.cl/encuestas-poblacionales/
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maxilares (sí/no). Además de detectar edentulismo y caries, dentro de las mediciones 

biofisiológicas realizadas por una enfermera capacitada, se incorporó la medición de pérdidas 

de los dientes anteriores en ambos maxilares.  

 

Para determinar las prevalencias de pérdidas de dientes anteriores se consideraron 

como variables independientes: 1-sexo: variable dicotómica, registrada en base a la 

percepción del encuestador sobre género del entrevistado; 2- edad: variable numérica 

calculada a partir de la fecha de nacimiento del entrevistado y categorizada en cuatro tramos: 

“15 a 24 años”, “25 a 44 años”, “45 a 64 años” y “65 y más años”; 3- nivel educacional 

(NEDU) según las siguientes categorías: bajo (menos de 8 años de estudios), medio (entre 8 

y 12 años de estudios) y nivel educacional alto (más de 12 años de estudios); 4- zona: variable 

dicotómica con niveles urbano o rural según INE Chile. El NEDU fue una variable proxy del 

nivel socioeconómico (NSE). La principal variable dependiente fue la prevalencia de 

pérdidas de dientes anteriores, determinada para cada maxilar del individuo. Además, una 

segunda variable dependiente fue la prevalencia de solución al problema de falta de dientes 

anteriores con el uso de prótesis removibles, según maxilar.  

 

El cálculo de prevalencias con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 

95%) fue realizado utilizando el método de linealización de Taylor (Wolter, 1985) en el 

programa SPSS. Las prevalencias crudas de pérdida de piezas dentarias, con sus respectivos 

intervalos de confianza (95% de confianza), fueron determinadas al inicio y posteriormente 

comparadas con las proporciones obtenidas a través de los modelos de regresión logística. 

Con los modelos multivariados, además se obtuvieron las razones de chance u odds ratio 

(OR), los cuales indicaron el grado de asociación y fueron fundamentales para la 

interpretación de los resultados. Estos modelos también fueron obtenidos utilizando el 

módulo de muestras complejas y factores de expansión correspondientes, con todas las 

variables de interés (29). Para comparación de proporciones (prevalencias) se utilizó la 

prueba Chi cuadrado. Se fijó a priori un nivel de significancia estadística de 0,05. 

 

En este estudio transversal se determinaron las prevalencias de solución al problema 

de ausencia de dientes anteriores mediante el uso de prótesis removibles, de acuerdo con el 
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registro realizado por enfermeras en la fase de terreno de la ENS 2016-17. Las prevalencias 

obtenidas fueron aplicadas a la población censal INE 2019 para obtener números absolutos 

como indicadores de impacto sanitario. Con estos datos, se calculó el número aproximado de 

personas con ausencia de dientes anteriores, en las cuales con el uso de prótesis no 

reemplazan los dientes anteriores. Estos números permitieron obtener un indicador de 

cobertura efectiva, el que fue comparado con índices poblacionales previamente reportados 

a través del Ministerio de Salud de Chile, como la cobertura de atenciones en los Programas 

de Reforzamiento de la Atención Primaria (PRAPS) que incluyen la rehabilitación mediante 

prótesis removibles. Estos programas son: programa “Más Sonrisas para Chile”, 

“Resolutividad de Prótesis en Chile” y “Hombres de Escasos Recursos”, También se 

consideró el GES odontológico “Salud Oral Integral del Adulto de 60 años”. No se consideró 

el GES “Salud Oral Integral de la Embarazada” porque unos de los criterios de exclusión de 

la ENS 2016-17, fue el embarazo.  

 

 

Consideraciones éticas  

  

Este proyecto con sus respectivas publicaciones está anidado en la Encuesta Nacional 

de Salud 2016-2017 de Chile, estudio observacional que siguió los protocolos éticos 

sugeridos para estudios transversales de naturaleza poblacional (30) (31) (32). Los 

protocolos, incluyendo el proceso de consentimiento informado de la ENS 2016-17, fueron 

aprobados por el Comité Ético Científico de la Facultad de Medicina de la Pontificia 

Universidad Católica de Chile, CEC-MedUC, número de proyecto 16-019 (ANEXO 1).  Este 

comité (CEC-MedUC) también aprobó la realización de este estudio anidado en la ENS 

2016-17: ID de Protocolo: 191122004. (ANEXO 2). 

  

Los datos del proyecto provienen del examen bucodental, realizado por enfermeras 

en una segunda visita de la ENS 2016-17, Formulario 2 (F2) Módulo V (ANEXO 3), el cual 

fue incluido y explicado como procedimiento durante el proceso de consentimiento 

informado ENS F2. Si el participante tenía 18 años o más, se realizó el proceso de 

consentimiento informado F2- adulto (lectura y firma). Durante el proceso de análisis, en el 
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manejo de bases de datos, se resguardó la confidencialidad de los datos individuales de los 

participantes de la ENS 2016-17. De manera similar, la protección y privacidad de las 

personas, será permanentemente vigilada durante la publicación y divulgación de los 

resultados de este proyecto. 
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RESULTADOS 

 

 

Maxilar Superior: 

 

 

1. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar superior según sexo 

 

La distribución por sexo de los encuestados se muestra en la Tabla 1. Se incluyeron 

5473 sujetos con examen bucodental completo, de los cuales el 25.4% (IC 95%: 22.6% - 

28.4%) de los hombres presentaron ausencia de al menos un diente anterior del maxilar 

superior versus un 32.6% (IC 95%: 30.0% - 35.3%) de las mujeres. Se obtuvo una asociación 

significativa entre el sexo y la pérdida de dientes anteriores en el maxilar superior (valor-p < 

0.05). Las mujeres tuvieron 1.321 (IC 95%: 1.069 – 1.633) veces más riesgo de perder al 

menos un diente anterior del maxilar superior que los hombres, ajustado por edad, zona y 

NEDU. 

 

 

Tabla 1. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar superior según sexo. ENS 

2016-17, Chile.   

 
 n  Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

Hombre 

 

2003 

 

25.4% 

 

 

22.6% - 28.4% 

 

1 

 

- 

 

 

<0.05 

 

Mujer 

 

3470 

 

32.6% 

 

 

30.0% - 35.3% 

 

1.321 

 

1.069 – 1.633 

 

Total 

 

5473 

 

29.1% 

 

 

27.0% - 31.3% 

 

- 

 

- 

 

- 

Modelo: Regresión logística, variables de ajuste zona, edad y NEDU. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio. 
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2. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar superior según edad 

 

La distribución de pérdida de dientes anterosuperiores por edad se observa en la tabla 

2. Se obtuvo una asociación significativa entre la edad y la pérdida de dientes anteriores en 

el maxilar superior (valor-p < 0.05). Se observó un aumento de la prevalencia de pérdida de 

dientes anteriores en el maxilar superior a medida que aumenta la edad de las personas, 

alcanzando un 75.4% (IC 95%: 70.0% - 80.1%) en las personas de 65 o más años y un OR 

ajustado de 45.3 (IC 95%: 20.0 – 89.1) de dicho grupo en comparación con el grupo de 

individuos entre 15 a 24 años. 

 

 

Tabla 2. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar superior según edad. ENS 

2016-17, Chile.   

 
 n  Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

15 - 24 

 

728 

 

4.2% 

 

 

2.4% - 7.5% 

 

1 

-  

 

 

 

 

<0.05 

 

 

 

25 - 44 

 

1561 

 

11.9% 

 

 

9.7% - 14.5% 

 

3.235 

 

1.654 - 6.327 

 

45 - 64 

 

1836 

 

45.6% 

 

 

41.6% - 49.7% 

 

15.743 

 

8.535 – 29.040 

 

65 + 

 

1348 

 

75.4% 

 

 

70.0% - 80.1% 

 

45.370 

 

23.093 – 89.139 

 

Total 

 

5473 

 

29.1% 

 

 

27.0% - 31.3% 

 

- 

 

- 

 

- 

Modelo: Regresión logística, variables de ajuste zona, sexo, y NEDU. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio. 
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3. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar superior según NEDU 

 

La prevalencia de la ausencia de dientes anteriores en el maxilar superior según 

NEDU se observa en la tabla 3. Se encontró asociación entre NEDU y la falta de dientes 

anteriores (Valor-p < 0.05). La prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar 

superior aumenta a medida que se tienen menor años de estudio, alcanzando una prevalencia 

de 71.1% (IC 95%: 65.6% - 76.0%) en las personas de NEDU bajo. Las personas de NEDU 

bajo tenían 7.024 (IC 95%: 4.511 – 10.937) veces más riesgo de perder al menos un diente 

anterior del maxilar superior que una persona del NEDU alto, ajustado por sexo, zona y edad. 

Por su parte, las personas de NEDU medio tienen 3.126 (IC 95%: 2.065 – 4.731) veces más 

riesgo de perder un diente anterior del maxilar superior que una persona de NEDU alto, 

ajustado por las variables antes mencionadas.  

 

 

Tabla 3. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar superior según NEDU. ENS 

2016–17, Chile. 

 
NEDU n  Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

Bajo 

 

1329 

 

71.1% 

 

 

65.6% - 76.0% 

 

7.024 

 
4.511 – 10.937 

 

 

 

 

<0.05 
 

Medio 

 

2948 

 

26.4% 

 

 

23.8% - 29.2% 

 

3.126 

 

2.065 – 4.731 

 

Alto 

 

1196 

 

9.5% 

 

 

7.1% - 12.6% 

 

1 

 

- 

 

Total 

 

5473 

 

29.1% 

 

 

27.1% - 31.3% 

 

- 

 

- 

 

- 

Modelo: Regresión logística, variables de ajuste zona, sexo y edad. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio, NEDU: Nivel 

Educacional.  
 

 

 

 

 

 



16 
 

4. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar superior según zona 

 

La prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar superior distribuida por 

zona se observa en la tabla 4. Se encontró asociación significativa entre la zona y la falta de 

al menos un diente anterior en el maxilar superior (Valor-p < 0.05). En la zona urbana a un 

26.8% (IC 95%: 24.5% - 29.2%) de los encuestados les faltaba al menos un diente en la zona 

anterior del maxilar superior mientras que en la zona rural esta prevalencia aumenta a 47.7% 

(IC 95%: 42.6% - 52.9%). Las personas de zona rural tuvieron 2.08 (IC 95%: 1.55 – 2.79) 

veces más riesgo de perder al menos un diente anterosuperior que una persona de zona 

urbana, ajustado por sexo, edad y NEDU. 

 

 
Tabla 4. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar superior según zona. ENS 

2016-17, Chile. 

 
Zona n  Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

Urbano 

 

 

4602 

 

26.8% 

 

 

24.5% - 29.2% 

 

1 

 

- 

 

 

<0.05 

 

Rural 

 

 

871 

 

47.7% 

 

 

42.6% - 52.9% 

 

2.082 

 

1.553 – 2.792 

 

Total 

 

 

5473 

 

29.1% 

 

 

27.0% - 31.3% 

 

 

- 

 

- 

 

- 

Modelo: Regresión logística, variables de ajuste sexo, edad y NEDU. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio. Zona: criterio INE.  
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5. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar superior según previsión 

 

La distribución de pérdida de dientes anteriores en el maxilar superior y previsión se 

observa en la tabla 5. Se obtuvo una asociación significativa entre la previsión y la pérdida 

de dientes anteriores en el maxilar superior (valor-p < 0.05). El mayor riesgo de pérdida de 

al menos un diente anterosuperior lo obtuvieron las personas pertenecientes a FONASA B el 

cual fue de 2.323 (IC 95%: 1.238– 4.359) veces comparado con el grupo ISAPRE, ajustado 

por sexo, NEDU, edad, zona y región. 

 

 

Tabla 5. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar superior según previsión. 

ENS 2016-17, Chile. 

 n  Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

FONASA A 

 

1342 

 

37.7% 

 

 

33.4% - 42.2% 

 

1.778 

 

0.926 – 3.413 

 

 

 

 

 

 

<0.05 

 

 

 

 

FONASA B 

 

1484 

 

44.3% 

 

 

40.3% - 48.4% 

 

2.323 

 

1.238 – 4.359 

 

FONASA C 

 

552 

 

22.0% 

 

 

17.1% - 27.8% 

 

1.553 

 

0.773 – 3.120 

 

FONASA D 

 

532 

 

17.7% 

 

 

13.7% - 22.4% 

 

0.956 

 

0.494 – 1.851 

 

ISAPRE 

 

499 

 

13.3% 

 

 

8.9% - 19.3% 

 

1 

 

- 

 

TOTAL 

 

 

5456 

 

29.1% 

 

27.1% - 31.5 

 

- 

 

- 

 

- 

Regresión logística variables de ajuste sexo, NEDU, edad, zona, y región.  

Se excluyeron de la tabla: FFAA y de Orden, Otro, No Sabe, Ninguno. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio. 
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Maxilar Inferior: 

 

 

6. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar inferior según sexo 

 

La distribución por sexo de los encuestados se muestra en la Tabla 6. Se incluyeron 

5473 sujetos con examen bucodental completo, de los cuales el 16.3% (IC 95%: 13.9% - 

19.1%) de los hombres presentaron ausencia de al menos un diente anterior del maxilar 

inferior, versus un 20.2% (IC 95%: 18.2% - 22.5%) de las mujeres. No hubo diferencias 

significativas entre hombres y mujeres en cuanto a riesgo de pérdida de un diente 

anteroinferior (valor-p 0.286). 

 

 

Tabla 6. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar inferior según sexo. ENS 

2016-17, Chile. 

 
Sexo n  Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

Hombre 

 

2003 

 

16.3% 

 

 

13.9% - 19.1% 

 

1 

 

- 

 

 

0.286 

 

Mujer 

 

3470 

 

20.2% 

 

 

18.2% - 22.5% 

 

1.143 

 

0.894 - 1.463 

 

Total 

 

5473 

 

18.3% 

 

 

16.5% - 20.3% 

 

- 

 

- 

 

- 

Modelo: Regresión logística, variables de ajuste zona, edad y NEDU. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio. 
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7. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar inferior según edad  

 

La distribución de pérdida de dientes anteriores del maxilar inferior por edad se 

observa en la tabla 7. Se encontró una asociación significativa entre la edad y la pérdida de 

dientes anteriores en el maxilar inferior (valor-p < 0.05) ajustado por sexo, NEDU y zona. 

Se observó un aumento de la prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar 

inferior a medida que aumenta la edad de las personas, alcanzando un 57.6% (IC 95%: 52.4% 

- 62.6%) en las personas de 65 o más años. Se observó también que las personas de 65 o más 

años tiene 20.46 (IC 95%: 10.66 – 39.27) veces más riesgo de perder un diente anteroinferior 

que una persona de entre 15 a 24 años, ajustado por sexo, zona y NEDU. 

 

 

Tabla 7. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar inferior según edad. ENS 

2016-17, Chile.  

 
Edad n Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

15 - 24 

 

728 

 

3.8% 

 

 

2.1% - 7.0% 

 

1 

 

- 

 

 

 

 

 

<0.05 

 

 

 

25 - 44 

 

1561 

 

5.8% 

 

 

4.2% - 7.9% 

 

1.591 

 

0.785 - 3.225 

 

45 - 64 

 

1836 

 

25.7% 

 

 

22.2% - 29.5% 

 

6.750 

 

3.681 – 12.378 

 

65 + 

 

1348 

 

57.6% 

 

 

52.4% - 62.6% 

 

20.465 

 

10.662 – 39.279 

 

Total 

 

5473 

 

18.3% 

 

 

16.5% - 20.3% 

 

- 

 

- 

 

- 

Modelo: Regresión logística, variables de ajuste zona, sexo y NEDU. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio. 
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8. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar inferior según NEDU  

 

La prevalencia de la ausencia de dientes anteriores en el maxilar inferior según NEDU 

se observa en la tabla 8. Existe asociación significativa entre NEDU y la falta de dientes 

anteroinferiores (Valor-p < 0.05). Se observó un aumento de la prevalencia de pérdida de 

dientes anteriores en el maxilar inferior a medida que disminuye el nivel educacional de las 

personas, alcanzando un 51.5% (IC 95%: 46.5% - 56.5%) en aquellos con NEDU bajo. Las 

personas de NEDU bajo tienen 4.96 (IC 95%: 3.07 – 8.02) veces más riesgo de perder al 

menos un diente anterior del maxilar inferior que una persona del NEDU alto, ajustado por 

zona, sexo y edad. Por su parte, las personas de NEDU medio tienen 2.36 (IC 95%: 1.52 – 

3.66) veces más riesgo de perder un diente anterior del maxilar inferior que una persona de 

NEDU alto, ajustado por zona, sexo y edad. 

 

 

Tabla 8. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar inferior según NEDU. ENS 

2016-17, Chile. 

 
NEDU n  Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

Bajo 

 

1329 

 

51.5% 

 

 

46.5% - 56.5% 

 

 

4.964 

 

3.070 - 8.025 

 

 

 

 

<0.05 
 

Medio 

 

2948 

 

14.7% 

 

12.5% - 17.2% 

 

 

2.366 

 

1.529 -3.661 

 

Alto 

 

1196 

 

5.8% 

 

 

4.0% - 8.3% 

 

1 

 

- 

 

Total 

 

5473 

 

18.3% 

 

 

16.5% - 20.3% 

 

- 

 

- 

 

- 

Modelo: Regresión logística, variables de ajuste zona, sexo y edad. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio. NEDU: Nivel 

Educacional. 
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9. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar inferior según zona  

 

La prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar inferior distribuida por 

zona se observa en la tabla 9. Se encontró asociación significativa entre la zona y la falta de 

al menos un diente anterior en el maxilar inferior (Valor-p < 0.05). En la zona urbana a un 

16.6% (IC 95%: 14.7% - 18.6%) de los encuestados les faltaba al menos un diente anterior 

del maxilar inferior, mientras que en la zona rural esta prevalencia aumenta a 32.5% (IC 95%: 

26.7% - 38.8%). Las personas de zona rural tuvieron 1.9 (IC 95%: 1.33 – 2.72) veces más 

riesgo de perder al menos un diente anteroinferior que una persona de zona urbana, ajustado 

por sexo, edad y NEDU. 

 

 

Tabla 9. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar inferior según zona. ENS 

2016-17, Chile. 

 
Zona n  Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

Urbano 

 

 

4602 

 

16.6% 

 

 

14.7% - 18.6% 

 

1 

 

- 

 

 

<0.05 

 

Rural 

 

 

871 

 

32.5% 

 

 

26.7% - 38.8% 

 

1.905 

 

1.331 - 2.726 

 

Total 

 

 

5473 

 

18.3% 

 

 

16.5% - 20.3% 

 

- 

 

- 

 

- 

Modelo: Regresión logística, variables de ajuste sexo, edad y NEDU. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio. 

Zona: criterio INE.  
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10. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en maxilar inferior según previsión 

 

La distribución de pérdida de dientes anteriores en el maxilar inferior y previsión se 

observa en la tabla 10. No hubo asociación significativa entre las variables previsión y 

pérdida de dientes anteriores del maxilar inferior, ajustado por sexo, NEDU, edad, zona y 

región. 

 

 

Tabla 10. Prevalencia de pérdida de dientes anteriores en el maxilar inferior según previsión. 

ENS 2016-17, Chile. 

 n Prevalencia IC 95% OR IC 95% OR Valor -p 

 

FONASA A 

 

1342 

 

23.9% 

 

 

20.3% - 27.8% 

 

1.803 

 

0.897 – 3.627 

 

 

 

 

 

 

>0.05 

 

 

 

 

FONASA B 

 

1484 

 

28.0% 

 

 

24.2% - 32.2% 

 

1.954 

 

0.934 - 4.085 

 

FONASA C 

 

552 

 

12.9% 

 

 

9.2% - 17.6% 

 

1.696 

 

0.749 – 3.840 

 

FONASA D 

 

532 

 

12.6% 

 

 

8.9% - 17.5% 

 

1.469 

 

0.651 – 3.315 

 

ISAPRE 

 

499 

 

6.7% 

 

 

3.9% - 11.3% 

 

1 

 

- 

 

TOTAL 

 

 

5456 

 

18.3% 

 

16.5% - 20.3% 

 

- 

 

- 

 

- 

Regresión logística, variables de ajuste sexo, NEDU, edad, región y zona. Se excluyeron de la tabla: 

FFAA y de Orden, Otro, No Sabe, Ninguno. 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%, OR: Odds Ratio. 
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11. Prevalencia de solución a la ausencia de dientes anteriores en maxilar superior 

 

En la tabla 11 se observan las prevalencias de solución de las prótesis removibles 

superiores a partir de los datos extraídos de la ENS 2016-17. Para los hombres, la proporción 

de personas a los que no les resuelve el problema del edentulismo anterosuperior al usar su 

prótesis fue del 10% (IC 95%: 5.5% - 17.3%) mientras que para las mujeres ocurrió en un 

5.2% (IC 95%: 3.2% - 8.2%). Para el total de la población, al 6.8% no resolvió el problema 

del edentulismo anterosuperior al utilizar su prótesis superior (IC 95%: 4.6% - 9.8%).  

 

 
Tabla 11. Prevalencia de solución al usar prótesis removible en maxilar superior en Chile. ENS 

2016-17 

 
 n  Sí IC 95% No IC 95%  Valor-p 

 

Hombre 

 

408 

 

90.0% 

 

 

82.7% - 94.5% 

 

10.0% 

 
5.5% – 17.3% 

 

 

<0.05 

 

 

 

Mujer 

 

1143 

 

94.8% 

 

 

91.8% - 96.8% 

 

5.2% 

 

3.2% – 8.2% 

 

Total 

 

1551 

 

93.2% 

 

 

90.2% - 95.4% 

 

6.8% 

 

4.6% - 9.8% 

 

<0.05 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%. 
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12. Prevalencia de solución a la ausencia de dientes anteriores en maxilar inferior 

 

En la tabla 12 se observan las prevalencias de solución de las prótesis removibles 

inferiores. Para los hombres, el porcentaje de pacientes que, al usar su prótesis inferior no se 

resuelve el edentulismo anteroinferior fue de un 4.6% (IC 95%: 1.9% - 10.8%). En las 

mujeres este porcentaje es de un 4.0% (IC 95%: 2.3% - 6.9%). Para el total de la población, 

a un 4.2% no se resuelve el problema al utilizar su prótesis inferior (IC 95%: 2.6% - 6.6%). 

 

 
Tabla 12. Prevalencia de solución al usar prótesis removible en maxilar inferior en Chile. ENS 

2016-17 

 
 n  Si IC 95% No IC 95%  Valor-p 

 

Hombre 

 

172 

 

95.4% 

 

 

89.2% - 98.1% 

 

4.6% 

 
1.9% – 10.8% 

 

 

<0.05 

 

 

 

Mujer 

 

494 

 

96.0% 

 

 

93.1% - 97.7% 

 

4.0% 

 

2.3% – 6.9% 

 

Total 

 

666 

 

95.8% 

 

 

93.4% - 97.4% 

 

4.2% 

 

2.6% - 6.6% 
 

<0.05 

n: tamaño muestral, IC 95%: Intervalo de Confianza 95%. 
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13. Número de usuarios atendidos en programas de prótesis (PRAPS) y GES 

Odontológico “Salud Oral Integral del Adulto de 60 años” durante el año 2019. 

 

La cantidad de usuarios atendidos, según sexo, en los Programas de Reforzamiento 

de la Atención Primaria de Salud (PRAPS) y del GES Odontológico “Salud Oral Integral del 

Adulto de 60 años” durante el año 2019 se observa en la tabla 13.  Estos cuatro programas 

corresponden a aquellos que incluyen dentro de sus canastas de prestaciones, la rehabilitación 

mediante prótesis removibles dento o mucosoportadas para la ausencia de dientes anteriores. 

Se observa que el número de usuarios atendidos por estos cuatro programas en el año 2019 

es de 131707 pacientes, de los cuales 104720 eran mujeres y 26987 hombres. 

 
 
 
Tabla 13. Número de usuarios atendidos en programas de prótesis (PRAPS) y GES 

Odontológico “Salud Oral del Adulto de 60 años” en el sistema de salud público de Chile, año 

2019.   

 
 Más Sonrisas 

Para Chile 

Hombres 

Escasos Recursos 

Resolutividad de 

Prótesis 

Ges 60 

años 

Total 

 

Hombres 

 

- 

 

8582 

 

8725 

 

9680 

26987 

 

Mujeres 

 

83161 

 

- 

 

 

4739 

 

16820 

 

104720 

 

Total 

 

83161 

 

8582 

 

 

13464 

 

26500 

 

131707 

Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS). http://www.deis.cl/descargar-bases-

de-datos-2/). 

PRAPS: Programas de Reforzamiento de la Atención Primaria de Salud. 

 

 

 

 

 

 

http://www.deis.cl/descargar-bases-de-datos-2/
http://www.deis.cl/descargar-bases-de-datos-2/
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DISCUSIÓN 

 

El objetivo de este estudio fue reportar una nueva información epidemiológica para 

el país, respecto al edentulismo anterior en población chilena mayor de 15 años, según los 

datos entregados por la reciente ENS 2016-17. Se encontró mayor prevalencia en 

edentulismo anterior en mujeres, en personas con nivel educacional bajo, en zonas rurales y 

en relación con el aumento de la edad de los sujetos para el maxilar superior. Para el maxilar 

inferior, se encontraron las mismas tendencias excepto para la variable sexo ya que no hubo 

diferencias significativas entre hombres y mujeres. Respecto a la variable “solución del 

edentulismo anterior al usar la prótesis”, se observó que el uso de prótesis removible 

solucionaría el problema de falta de dientes anteriores a más del 90% para ambos maxilares: 

93.2% (IC 95%: 90.2% - 95.4%) para el maxilar superior y 95.8% (IC 95%: 93.4% - 97.4%) 

para el maxilar inferior.  

La vigilancia epidemiológica y planificación sanitaria, a partir de encuestas 

poblacionales son funciones esenciales de la salud pública (33). Las Encuestas Nacionales 

de Salud (ENS) son herramientas fundamentales para diseñar políticas públicas ajustadas a 

las necesidades de Chile (34). La ENS 2016-17 permitió por primera vez determinar la 

prevalencia poblacional del edentulismo anterior según diferentes variables y determinantes 

sociales, permitiendo identificar principales grupos de riesgo para esta condición. También 

permitió conocer la prevalencia de personas que usan prótesis removibles en Chile junto con 

la capacidad de este tratamiento para dar solución al edentulismo anterior.   

La mayor prevalencia de edentulismo anterior del maxilar superior en mujeres es 

concordante con estudios internacionales como el Global Burden of Severe Tooth Loss Study 

del año 2014, donde la prevalencia de pérdida dentaria, tanto anterior como posterior, era 

mayor para las mujeres en comparación con los hombres (35).  En Chile, estudios previos 

concluyen que la carga (AVISA) de enfermedades bucales es mayor en mujeres que en 

hombres para todas las edades, pero se acentúa especialmente en el grupo entre 45 a 49 años 

donde la carga específica de edentulismo es 2,8 veces mayor en mujeres que en hombres 

(11). Un estudio internacional determinó que la falta de dientes anteriores genera una menor 
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satisfacción en cuanto a apariencia personal en las mujeres que en los hombres (36), lo que 

podría llevar a una mayor búsqueda o necesidad de atención a este género en particular. En 

cuanto al uso de prótesis removible, un 22,4% de la población chilena de 15 años y más las 

utilizan, siendo mayor la proporción en mujeres (29,1%) que en hombres (15,6%) (37). Estas 

diferencias por sexo podrían estar explicadas por la existencia de un programa de prótesis 

específico para mujeres como lo el “Más Sonrisas para Chile” el cual solo en el año 2019 

atendió a 83.161 pacientes de género femenino mientras que el programa “Hombre de 

Escasos Recursos”, enfocado solo en pacientes hombres, atendió a 8.532 durante el mismo 

año (38). La mayor cobertura de tratamiento protésico en mujeres podría ser uno de los 

factores que explique la mayor prevalencia de edentulismo anterior en este grupo. Esto se 

relaciona con que muchas veces el tratamiento pre-protésico implica la extracción de dientes, 

por ejemplo, por movilidad aumentada, compromiso periodontal o lesiones de caries no 

restaurables. Investigaciones como el Global Burden of Disease Study mostraron que países 

desarrollados tienen mayor carga de edentulismo, probablemente porque han tenido más 

cobertura con exodoncias (1), tendencia que va en transición hacia países en desarrollo como 

Chile. 

Una mayor prevalencia de edentulismo anterior con el aumento de la edad es 

concordante con estudios nacionales previos sobre pérdida dentaria como el “Análisis de 

situación de salud bucal en Chile”, del Ministerio de Salud en el año 2010 (11). En la 

literatura hay estudios que explican que la importancia que los pacientes le dan a sus dientes 

y salud oral disminuye a medida que envejecen, ya que suelen pensar que estos problemas 

de salud oral son aceptables o propias del envejecimiento (39). Esto último podría afectar en 

el descuido de la salud oral y mayor número de exodoncias en personas mayores. Por su 

parte, la prevalencia de uso de prótesis removibles en Chile también aumenta acorde con la 

edad alcanzando un 58,6% de la población de 65 a 75 años, según la misma ENS 2016-17 

(28). La alta prevalencia de edentulismo anterior y de uso de prótesis en personas mayores, 

junto con el aumento de la población de este grupo de riesgo producto del envejecimiento 

poblacional, hace evidente la necesidad de ofrecer programas de salud con tratamientos 

protésicos efectivos (40). Además, los programas odontológicos actuales que ofrecen 

tratamiento protésico tienen un enfoque en altas más que en controles. En efecto siguen con 

un enfoque de personas dadas de “alta” y no de población “bajo control”. Investigaciones 
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internacionales sobre la satisfacción del paciente al usar prótesis muestran que más del 30% 

de los usuarios informan insatisfacción con sus prótesis removibles y una de las principales 

causas es la falta de controles periódicos con el odontólogo (41) (42) (43) (40).  

El riesgo de pérdida de dientes anteriores, tanto superiores como inferiores, en zona 

rural es prácticamente el doble comparado con la zona urbana independiente del sexo, NEDU 

y edad. Esto es concordante con estudios previos en los cuales se ha visto que la población 

rural tiene mayor carga de pérdidas dentarias (12) y una mayor autopercepción de necesidad 

de rehabilitación protésica. En la ENS 2009, el OR sobre la necesidad de prótesis reportada 

por los participantes de zonas rurales fue 1.91 (IC 95%: 1.44 – 2.52) en comparación con los 

de zona urbana (44). Otro estudio realizado en población rural de Chile, la cohorte 

poblacional del Maule (MAUCO), la cual se basa en estudiar las características sociales, 

ambientales y de salud de una población rural chilena, ha mostrado en los primeros reportes 

que la media de dientes remanentes de esta población rural es de 18.7, número inferior a la 

media de dientes remanentes de la población en general determinada por la ENS 2016-17 

(45) (37).  

Respecto a NEDU, los resultados de este estudio respecto a edentulismo anterior son 

concordantes con lo que dice la evidencia respecto a la gradiente existente entre un menor 

NEDU y peor situación de salud oral (46) (47) (48). La variable NEDU como proxy de Nivel 

Socioeconómico deja en evidencia desigualdades injustas respecto al edentulismo anterior. 

Está descrito en la literatura que variables sociales y económicas tienen un impacto en la 

salud oral de las personas y que son importantes para entender y comprender inequidades en 

salud (49). De hecho, se ha descrito que intervenciones educativas enfocadas en prevención 

de problemas de salud oral, tienen efectividad limitada cuando se realizan a personas de 

niveles socioeconómicos más bajos (50) (51) (52). Nuevos estudios son necesarios para 

determinar las causas de estas inequidades y edentulismo anterior en población chilena, las 

que podrían ser, entre otras, las imitaciones en cuanto a acceso a la atención odontológica y 

segmentación del sistema de salud chileno (53). 

En relación con la pérdida de dientes anteriores según previsión, encontramos 

diferencias significativas para edentulismo anterosuperior, pero no para edentulismo 
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anteroinferior. En ambos maxilares, el riesgo de presentar edentulismo anterior fue mayor 

para el grupo FONASA B. Una posible explicación para esto es que el grupo B de FONASA 

es el que tiene más población inscrita en APS, siendo aproximadamente el 35% de las 

personas inscritas en el sistema público de salud (54), por lo que podría ser el grupo que más 

recibe atención odontológica con los programas odontológicos existentes. Por ende, tal como 

se explicó anteriormente, una mayor cobertura de tratamiento odontológico con 

rehabilitación protésica implicaría un mayor número de extracciones de dientes en mal estado 

(1), lo cual justifica los valores obtenidos. 

Los sistemas de salud de un país son un determinante de la salud (55). La principal 

función de los sistemas de salud es facilitar el acceso a servicios de salud de calidad, de 

manera oportuna y equitativa. La manera en que un sistema de salud planifica y se organiza, 

afecta la manera en que cumple su función y cumple sus objetivos. En Chile existe un sistema 

de salud segmentado, entendido como la coexistencia de subsistemas con diferentes 

modalidades de financiamiento, poblaciones aseguradas y prestación de servicios de salud, 

cada uno de los cuales se especializa en diferentes segmentos de la población, según la 

participación de la fuerza laboral, el nivel de ingresos, la capacidad pagar y estatus social. 

(53). Esto ha producido un fraccionamiento de la población donde aquellas personas que 

cotizan en el sistema público corresponden a la población más envejecida, más pobre y con 

peor salud. Las necesidades de atención y problemas de acceso a salud diferentes entre los 

afiliados del sistema público y privado de salud en Chile presentan un gran desafío a nivel 

de organización del sistema público del país y de sus políticas para evitar inequidades en 

salud. En relación con la salud oral, las diferencias entre afiliados al sistema público y privado 

de salud también existen. Un estudio realizado en Chile que comparó la carga de enfermedad 

entre los afiliados de FONASA e ISAPRE concluyó que al ajustar por edad, la necesidad de 

prótesis dentales era significativamente mayor en individuos con FONASA y a su vez, los 

beneficiarios de seguros de salud públicos eran menos propensos que sus contrapartes 

aseguradas por ISAPRE a acceder a servicios médicos especializados y a la atención dental 

(11,2% frente a 5,9%) (56).  

Mediante el análisis de cifras absolutas a partir de la ENS 2016-2017 y la población 

censal proyectada para el año 2019, se determinó que en Chile hay aproximadamente 
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3.463.434 personas mayores de 15 años, que utilizan prótesis removibles. De todos ellos, 

aproximadamente 2.770.747 cotizan en el sistema público de Salud, FONASA. De estos 

pacientes portadores de prótesis pertenecientes a FONASA, hay 188.410 pacientes a quienes 

no se les resuelve el problema estético del edentulismo anterosuperior al utilizarla. De la 

misma manera ocurre con 116.371 pacientes que portan prótesis removible inferior que al 

utilizarla no se soluciona el problema estético del edentulismo anteroinferior. Estos pacientes 

a quienes no se les soluciona el problema de edentulismo anterior representan personas a 

quienes se les realizó un tratamiento odontológico rehabilitador, el cual fracasó y necesitarían 

nuevo tratamiento.    

Es importante analizar el desempeño del sistema de salud para mejorarlo y 

eventualmente generar las reformas necesarias (57). Los programas odontológicos actuales 

disponibles en atención primaria del sistema público de salud no alcanzan para satisfacer este 

problema de no solución de prótesis. En el año 2019, la cantidad de pacientes atendidos en 

estos programas fue de 131.707 usuarios (38). Bajo supuestos considerados en esta discusión, 

se estimó que de los 131.707 usuarios, a 102.117 se les realizó prótesis removible, 

considerando que a un 70% de ellos se les realizó prótesis removible en los programas “Más 

Sonrisas para Chile” y “Hombre de Escasos Recursos” según la “Orientación técnica 

administrativa para la ejecución del programa odontológico integral 2019” (58),  y que al 

92,6% de los pacientes de GES de 60 años se les confeccionó prótesis removible, estimado 

con la prevalencia de edentulismo de pacientes de 60 años según datos de la misma ENS 

2016-17 (37). Por lo tanto, los programas de prótesis actuales del sistema público de salud 

no alcanzan para dar tratamiento a los pacientes que sufren de edentulismo anterior, ni 

siquiera alcanzarían para tratar a aquellos pacientes que pese a tener prótesis removible, esta 

no resuelve el problema de edentulismo anterior.  

El GES 60 años, como principal política pública de salud oral orientada a las personas 

mayores, presenta dentro de sus limitaciones, la baja cobertura que bordea el 29% del total 

de ese grupo etario, además de la resistencia de los usuarios a acudir a los centros de salud 

por temor que se le realicen exodoncias (25). Otros programas como “Más Sonrisas para 

Chile” y “Hombre de escasos Recursos” no alcanzan para resolver la necesidad de prótesis 

de la población como ha quedado en evidencia en este estudio. Se recomienda evaluar la 
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factibilidad de crear un programa de resolutividad de prótesis con énfasis en la pérdida de 

dientes anteriores, con enfoque en los grupos de alto riesgo identificados en este estudio, de 

manera de mejorar, la empleabilidad y la sociabilidad de estos grupos. También se 

recomienda la inclusión en los programas de controles odontológicos periódicos y de 

seguimiento de las personas tratadas para rebasado y reparación de prótesis defectuosas (40). 

Por otro lado, en Chile históricamente las políticas públicas de salud bucal han estado 

enfocadas en población menor de 20 años, mientras que las acciones preventivas o 

terapéuticas en personas mayores han sido menos priorizadas (25) (59). Mayores esfuerzos 

por educar a la población en prevenir la pérdida de dientes anteriores son necesarios para 

reducir la alta prevalencia de edentulismo anterior y necesidad de rehabilitación en edades 

adultas (25). Se sugiere también evaluar otras alternativas terapéuticas para el problema del 

edentulismo anterior. Por ejemplo, además de las prótesis removibles, están la rehabilitación 

mediante prótesis fija o el uso de prótesis removible con implanto-soporte (60). Estas 

opciones de tratamiento también ayudan a recuperar función, estética, oclusión y recuperar 

la armonía del sistema estomatognático, pero con diferencias en cuanto a costos y 

durabilidad.  

Es importante reconocer que la ENS 2016-17 midió la variable pérdida de dientes 

anteriores de manera dicotómica (Sí/No) no especificándose “cuántos” ni “cuáles” son los 

dientes perdidos. Esto es una limitación de la ENS 2016-17, a diferencia de otros estudios 

poblacionales como la cohorte de MAUCO (45) o la NHANES, que tiene como unidad de 

análisis cada diente (61). No obstante, una ventaja de la ENS 2016-17 es haber medido la 

pérdida de dientes anteriores para cada maxilar, lo cual permite analizar cada grupo dentario, 

superior o inferior, según sus características, impacto en calidad de vida y funcionalidad. Por 

ejemplo, los dientes anterosuperiores, a diferencia de los anteroinferiores, tienen un rol 

fundamental para la pronunciación y en la emisión de fonemas al relacionarse con el labio 

inferior (62). 

Una limitación de este estudio es su temporalidad transversal, la cual no permite 

establecer causalidad. Otra limitación es que el examen bucal de la ENS2016-17 es realizado 

por enfermeras y no por odontólogos, sin embargo, las enfermeras tuvieron un alto nivel de 
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calibración y concordancia según los estudios piloto (63). Por otro lado, los programas de 

prótesis evaluados solo corresponden a aquellos que pertenecen al PRAPS que son 

Programas de Reforzamiento a la Atención Primaria de Salud. Pese a que estos programas 

son los que realizan gran parte de los tratamientos de rehabilitación protésica, hay que 

considerar que también hay un número menor de pacientes que se atienden en centros de 

atención secundaria o privado. Respecto a los cálculos realizados para evaluar la cobertura 

de los programas de prótesis, no se tiene con exactitud cuántos de esos pacientes 

corresponden a tratamientos de prótesis con dientes anteriores, ya que la base de datos del 

Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS) (38) no especifica qué tipo de 

prótesis se realizó. La orientación técnica administrativa de los Programas “Más Sonrisas 

para Chile” y “Hombre de Escasos Recursos”, exige que un 70% de los pacientes atendidos 

deben ser tratados con prótesis (58). Si bien en la realidad dichos programas podrían realizar 

más del 70%, por lo general se tiende a evitar realizar más prótesis de las exigidas, ya que el 

tratamiento protésico implica más sesiones y mayores costos que la restauración directa, lo 

que implica menos altas por año y mayor gasto económico dirigido a laboratorio dental, 

reduciendo los recursos para otras prestaciones. De todas formas, si se considerase que todos 

los programas evaluados en este estudio que ofrecen prótesis en sus canastas cumplieran con 

el 100% de dicha prestación, aun así, la tendencia de falta de cobertura sigue siendo un 

problema el cual merece ser considerado para nuevas políticas y programas de salud oral.   
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CONCLUSIÓN 

 

La ENS2016-17 fue la primera encuesta transversal poblacional chilena en medir la 

pérdida de dientes anteriores. En Chile, la prevalencia de pérdida de dientes anteriores fue 

más alta en población rural, de NEDU bajo, edades avanzadas y en mujeres. Actualmente el 

sistema de salud público chileno no entrega cobertura suficiente para este problema de salud 

pública a través de los programas vigentes en atención primaria.  Por lo tanto, existe la 

necesidad de revaluar dichos programas odontológicos y generar nuevas políticas públicas 

orientadas a resolver el problema del edentulismo anterior, con un enfoque integral de 

tratamiento, de prevención en pérdida dentaria y en rehabilitación costo-efectiva y 

debidamente controlada para prevenir fracasos terapéuticos a largo plazo. Es importante 

también que la variable de pérdida de dientes anteriores se siga midiendo en estudios 

poblacionales futuros, e idealmente se pueda cuantificar el número y tipo de diente faltante, 

tal como lo hacen algunas encuestas internacionales.   
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GLOSARIO 

 

APS: Atención Primaria de Salud. 

CEC-MedUC: Comité Ético Científico de la Facultad de Medicina de la Pontificia 

Universidad Católica de Chile. 

DEIS: Departamento de Estadísticas e Información de Salud, Ministerio de Salud de Chile.  

ENS: Encuesta Nacional de Salud, Chile. 

F2: Formulario 2, ENS 2016-17. 

FONASA: Fondo Nacional de Salud. 

GES: Garantías Explícitas en Salud. 

IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%. 

INE: Instituto Nacional de Estadísticas, Chile. 

ISAPRE: Instituciones de Salud Previsional. 

MAUCO: Cohorte del Maule. 

MINSAL: Ministerio de Salud de Chile. 

NEDU: Nivel Educacional. 

NHANES: Encuesta y Examen Nacional Continuo de Salud Nutrición en Estados Unidos de 

América. 
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NSE: Nivel Socio-Económico.  

OR: Odds Ratio. 

PRAPS: Programas de Reforzamiento de la Atención Primaria de Salud.  

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences. 
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Anexo 1: Certificado de aprobación ENS 2016-2017. Facultad de Medicina UC, 2016. 
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Anexo 2: Acta de aprobación Comité Ético Científico CEC-MEDUC para este estudio 

anidado en la ENS 2016-17. 
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Anexo 3: Formulario 2 ENS 2016-17, Módulo V: Examen de salud bucal. 
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