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PRESENTACIÓN 
 

En el marco de las estrategias regionales para el logro de la salud oral para todos en el año 

2000, impulsadas por la Organización Mundial de la Salud, se hizo énfasis en la prevención 

de las odontopatías con prioridad en la población menor de 15 años. 

 

En nuestro país, los esfuerzos realizados para materializar este empeño contemplaron todos 

los medios disponibles de empleo eficaz de fluoruros y otros agentes y mecanismos 

conocidos de prevención de la caries dental y enfermedad periodontal a través del control de 

la higiene oral, nutrición y dieta, así como el desarrollo de programas educativos y curativos 

con énfasis comunitario.  

 

Particularmente, el establecimiento de un programa, como la fluoruración de la sal, nos 

convirtió en el primer país en América y tercero en el mundo, en la utilización de esta medida 

preventiva masiva de carácter nacional. 

 

La encuesta Nacional de Salud Oral, 1999, fruto del esfuerzo conjunto del Inciensa, Ministerio 

de Salud, Caja Costarricense del Seguro Social y la Organización Panamericana de la Salud, 

se realiza con la intención de evaluar en su conjunto los efectos generados por las medidas 

de prevención implantadas, especialmente la fluoruración de la sal establecida a partir de 

1987.  

 

El presente documento expone los principales resultados de la medición de prevalencia y 

severidad de la caries dental y sus necesidades de tratamiento, para los grupos de edad de 6 

a 8, 12 y 15 años, en los ámbitos nacional y subnacional (regiones establecidas por el 

Ministerio de Planificación).  

 

Esperamos que su contenido sea de utilidad para la reflexión sobre los logros obtenidos hasta 

ahora y permita la mejor definición y priorización de las acciones futuras a ser realizadas en el 

ámbito de la salud oral en el país.  

 

Dra. Lissette Navas Alvarado 
Directora General 
Inciensa 
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I.  INTRODUCCIÓN  

 

La caries dental es una enfermedad infecciosa y progresiva que si no se atiende 

oportunamente afecta la salud en general y la calidad de vida de los individuos de todas las 

edades. Se estima que el 90% de la población en edad escolar y colegial en América Latina 

se encuentra afectada (OPS/OMS, 1997a). La caries dental tiene un origen multifactorial, lo cual 

provoca un perfil de morbilidad altamente variable, en donde participan determinantes como el 

consumo excesivo de azúcares, ausencia de fluoruros, ausencia de hábitos de higiene oral, 

aspectos socioeconómicos que determinan inequidad y deficiencia en el acceso a los 

servicios odontológicos, como uno de los más importantes (Marthaler, 1996; Burt, 1999; Gibson, 1999; 

Ellwood, 1995).  

 

En Costa Rica, la caries dental ha afectado a la gran mayoría de la población, como se ha 

evidenciado en varios estudios realizados en el país. El primer estudio en la provincia de San 

José en 1957, reveló que la prevalencia y severidad era muy alta en la población escolar, con 

un índice CPOD de 8,9 a la edad de 12 años (Pauly, 1957). En 1966, esta situación se confirma 

en todo el territorio nacional a través de los resultados de la Encuesta nacional de nutrición, 

realizada por INCAP. En esta encuesta, los escolares de 12 años presentaron un CPOD 

promedio de 9,2, siendo de 11,0 en el área rural y 7,4 en el área urbana (INCAP, 1966). Estos 

valores situaban a Costa Rica dentro de los países en América con más alta severidad de 

caries dental. 

 

En respuesta a la magnitud del problema de caries dental, en la década de los 70, el 

Ministerio de Salud implementó en el ámbito nacional programas preventivos a base de 

fluoruros tópicos y acciones educativas y de promoción de la salud, especialmente en la 

población escolar. Además, se aplicó una estrategia de tipo asistencial mediante el Programa 

de Unidades Móviles que llevó los servicios dentales a las áreas rurales (Bianchini, 1983). 

Paralelamente, la Caja Costarricense de Seguro Social amplió los servicios asistenciales en 

clínicas y hospitales (Medina, 1991). 

 

No siendo suficientes estas estrategias para disminuir la alta prevalencia de caries dental, en 

1987 Costa Rica inició, como política de prevención masiva de la caries dental y por 

recomendaciones de la OPS/OMS, un programa nacional de adición de flúor a la sal de 

consumo humano (Ministerio de Salud, 1991).  Como consecuencia de esta intervención y aunado a 

las labores preventivas y curativas de las instituciones estatales, así como a las actividades 

preventivas de empresas privadas del país, en 1994, se reportó una reducción de alrededor 

del 50% en el índice CPOD a los 12 años de edad, al pasar éste de 9,1 en 1984 a 4,8 en 1996 

(Salas, 1994, Ministerio de Salud, 1985; Ministerio de Salud, Inciensa, 1997). 
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Con el objetivo de conocer el impacto de la fluoruración de la sal y de las acciones educativas, 

preventivas y curativas implementadas en la población, así como parte de las acciones de 

vigilancia de la caries dental, se realizó en 1999 la Encuesta Nacional de Salud Oral en los 

niños escolares de seis a ocho, 12 años y colegiales de 15 años de edad.  

 

El presente documento reporta los resultados más relevantes de dicha investigación, los 

cuales tienen representatividad nacional y regional. 
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II. METODOLOGÍA 

 

A.  Diseño de la investigación  

La encuesta nacional de salud oral 1999 es una investigación de tipo transversal, basada 

en muestras representativas de escolares y colegiales costarricenses de los grupos 6 a 8, 

12 y 15 años de edad de ambos sexos, matriculados en centros de educación pública y 

privada de todo el país1. En el estudio se determinó la prevalencia, severidad y 

necesidades de tratamiento de la caries dental, así como la prevalencia y severidad de la 

fluorosis dental y anomalías dentofaciales. 
 

Los grupos seleccionados fueron escogidos según la recomendación de la OPS/OMS 

(OPS/OMS, 1997b). Y de acuerdo a los siguientes criterios: 
 

- 6 – 8 años: Este grupo interesa en relación con los niveles de caries en la dentición 

primaria, que pueden presentar cambios en un intervalo de tiempo más breve que en la 

dentición permanente; por otra parte, al iniciarse la erupción de las piezas permanentes 

permite medir la condición oral del niño cuando ingresa a la escuela. 

 

- 12 años: Es la edad índice utilizada para comparaciones a nivel internacional ya que estos 

niños poseen dentición permanente completa, lo que resulta ideal para realizar la vigilancia 

de la caries dental, fluorosis y anomalías dentofaciales. En el caso particular de Costa Rica, 

su importancia radica en que estos escolares nacieron en el transcurso del año en que se 

inició la fluoruración de la sal. 

 

- 15 años: Es considerado indicador para evaluar las enfermedades orales del adolescente.  

En la epidemiología de la caries dental, es de gran importancia porque los dientes 

permanentes han estado expuestos al medio oral por un mínimo de tres años, permitiendo 

cuantificar el riesgo de exposición a la caries dental (OPS/OMS, 2000). 

 
B.  Población de estudio 

El tamaño de la población a estudiar se estimó en 286.434 estudiantes costarricenses  de 

las edades de interés que se encontraban matriculados en escuelas y colegios de todo el 

país.  Estas poblaciones se estimaron en 204.785  para 6 a 8 años, 47.316 para 12 años y 

34.333 para 15 años  (ver Anexo 1).  

 

                                                      
1 Si bien la muestra de estudio no se diseñó para obtener representatividad por sexo ni para las edades simples de 
6, 7 y 8 años de edad en el ámbito regional, el tamaño aleatorio final de la misma permite desagregar los 
resultados por sexo y edad simple a nivel nacional. 
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1.  Diseño de la muestra 

La muestra fue probabilística bietápica con una estratificación previa de tipo geográfico. La 

definición de los estratos se basó en la estratificación geográfica de acuerdo a las seis 

regiones establecidas por el Ministerio de Planificación (Mideplan, 1985) a saber: Chorotega, 

Pacífico Central, Huetar Norte, Huetar Atlántica, Brunca y la región Central. Esta última, 

dada su gran población y heterogeneidad, conformó dos estratos: la Gran Área 

Metropolitana y Resto de la región Central.  Por consiguiente, fueron siete los estratos 

geográficos utilizados para este estudio (Anexo 1). 

 

2.  Tamaño de la muestra 

Se definieron muestras de 180 estudiantes por estrato para cada uno de los grupos de 

edad investigados. Esto significó un total de 1260 estudiantes por grupo de edad. 

 

El tamaño de la muestra utilizado en cada región asegura un error en las estimaciones no 

mayor de 10%, con una confianza del 95%, asumiendo un efecto de diseño de 2, el cual 

fue superior al obtenido en la Encuesta nacional de nutrición de 1996 (def. 1, 2).  
  

3.  Selección de la muestra  

La primer etapa del proceso consistió en la selección al azar de 18 conglomerados (centros 

educativos), que conformaron las unidades primarias de muestreo (UPM) por estrato y 

grupo muestral, para un total de 126 UPM en todo el país. La selección de las UPM de 

cada estrato geográfico se hizo dándole a cada una de ellas una probabilidad de selección 

proporcional a su matrícula, mediante la aplicación de muestreo sistemático. Para esta 

selección se utilizaron listados de la matrícula escolar por centro educativo, suministrados 

por el Ministerio de Educación Pública (MEP). 
 

En la segunda etapa, en cada una de las unidades primarias de muestreo seleccionadas 

(escuelas o colegios), se realizó una selección aleatoria sistemática de 10 alumnos con las 

edades de interés, basándose en los listados de estudiantes suministrados por cada 

escuela, los cuales aparecían ordenados alfabéticamente.   
 

4.  Ponderación de la muestra  

La muestra de cada región fue expandida mediante la aplicación de ponderadores, 

calculados como los recíprocos de las probabilidades finales de selección de cada 

individuo. De esta forma se minimiza la generación de estimaciones no insesgadas por las 

diferentes probabilidades de selección, y además restituye la población por región y país de 

acuerdo al tamaño estimado de éstas. 
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C.  Recursos humanos, económicos y materiales (apoyo logístico) 

La encuesta fue realizada con el apoyo económico y recurso humano del Inciensa, 

Ministerio de Salud, Caja Costarricense de Seguro Social y la Organización Panamericana 

de la Salud. La dirección y conducción de la misma la realizó el Centro Nacional de 

Referencia de Salud Oral del Inciensa, bajo la asesoría del Programa Regional de la 

Organización Panamericana de la Salud en Washington y el CDC de Atlanta. 
 

En el trabajo de campo participaron odontólogos y asistentes dentales regionales y del 

nivel local del Ministerio de Salud y Caja Costarricense de Seguro Social. Se conformaron 

ocho equipos de trabajo (uno por cada una de las regiones incluídas en el estudio y un 

equipo suplente), conformados por un odontólogo, un asistente dental y un operador de 

equipo móvil. Cada equipo de trabajo contó con una unidad dental móvil equipada con una 

silla portátil, lámpara de luz blanca, instrumental básico  (explorador de hoz, sonda IPC, 

espejo bucal, pinza), equipo de esterilización y estuches de cepillo y pasta dental para la 

limpieza de los dientes previo al examen dental.  Para el control de infección se utilizó 

esterilización en frío y calor, cubrebocas, guantes, gabachas, servilletas desechables así 

como la manipulación adecuada del material de desecho.   
 

D.  Medición, estandarización de la técnica y capacitación 

Se realizó la estandarización clínica inter e intraexaminador en un período de una semana, 

con el objetivo de unificar los criterios clínicos de los aspectos analizados en esta encuesta. 

En el ejercicio participaron 160 niños de los tres grupos de edad evaluados en este estudio. 
 

Para evaluar la consistencia y las variaciones entre los examinadores, se aplicó la prueba 

Kappa, que compensa  la concordancia que ocurriría al azar (Anexo 2). 

 

Los resultados finales de la prueba Kappa, aplicada durante la calibración de la presente 

encuesta dieron valores superiores a 0,7, los cuales representan una buena concordancia  

según los parámetros establecidos internacionalmente (OPS/OMS 1997b).  

 
El examen clínico para la determinación de la caries dental se realizó con un espejo plano 

sin aumento y un explorador. Un diente se consideró presente en la boca cuando 

cualesquiera de sus partes fuera visible o pudiera tocarse con la punta del explorador sin 

desplazamiento de tejido. En caso de que un diente permanente y uno temporal ocuparan 

un mismo espacio, se registró el estado del diente permanente. A cada pieza dental se le 

asignó únicamente un código y no se examinaron las terceras molares, según los criterios 

de codificación de la caries dental establecidos por la OMS (OPS/OMS, 1997b) -ver Anexo 3-.  
 



 12

Se examinaron las superficies bucales, linguales y proximales de todos los dientes y las 

superficies oclusales de premolares y molares. Las superficies fueron consideradas 

comprometidas cuando una fosa, fisura o cúspide estaba cariada, aún cuando ésta 

estuviera dividida por un puente de esmalte, como sucede con la primera molar superior. 

La necesidad de tratamiento por diente, incluyó las caries, tanto de la corona como de la 

raíz.   

 
1.  Indicadores utilizados  

El estado de salud bucodental fue evaluado mediante la medición de la prevalencia de 

caries como la proporción de personas con una ó más piezas dentales cariadas sin tratar, 

obturadas y perdidas por caries al momento del estudio.  
 

1.1.  Índice CPOD/ceod 

Este indicador estima la severidad de la caries dental y se mide por el número de dientes 

con caries, perdidos u obturados por persona. Se caracteriza por ser acumulativo, edad-

dependiente y matemáticamente es una sumatoria. Para la dentición permanente se utiliza 

los índices CPOD y ceod para la dentición temporal.   

 

De acuerdo a los criterios establecidos por la OMS (PAHO, 1999), la severidad de la caries 

dental se clasifica en cuatro grupos: porcentaje de personas libres de caries CPOD=0, 

porcentaje con CPOD de 1 a 3 que corresponde a la categoría leve, porcentaje con CPOD 

de 4 a 6 categoría moderada y porcentaje de personas con CPOD ≥7 que corresponde a la 

categoría severa.  

  
1.2.  Necesidades de tratamiento 

Las necesidades de tratamiento se codificaron de acuerdo a la urgencia de la atención 

requerida por niño y al tipo de tratamiento requerido por pieza dental. Los resultados de las 

necesidades de tratamiento para la dentición temporal se presentan de forma integral con 

la descripción de la dentición permanente en los capítulos respectivos.  

 
1.2.1. Urgencia de la atención 

Cada niño se clasificó según la urgencia de la atención necesitada, en sólo una de las 

categorías siguientes:  

 
1. Tratamiento de rutina (profilaxis, sellantes, flúor) 
2. Tratamiento a corto plazo (cuando el niño necesita recibir tratamiento restaurativo en 

un periodo no mayor a un mes) 
3. Tratamiento inmediato (urgente) por dolor o infección de origen dental (periodoncia, 

endodoncia o exodoncia)  
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1.2.2.  Tipo de tratamiento requerido  

Los criterios y claves para determinar las necesidades de tratamiento –ver Anexo 4-

requeridas por pieza dental, según las recomendaciones de OPS/OMS (OPS/OMS, 1997b), 
fueron: 
 
• no necesita tratamiento (incluye prevención: profilaxis, sellante, flúor, etc.) 
• restauración de una superficie (clase I) 
• restauración de dos ó más superficies (clase II) 
• restauraciones de coronas 
• tratamientos pulpares (endodoncia)  
• extracciones  

   
E.  Recolección, procesamiento y análisis de datos 

El levantamiento de datos se efectuó entre el 3 de mayo y el 4 de junio de 1999.  Se 

empleó el formulario recomendado por la OMS “Evaluación de la Salud Bucodental”, 

(OPS/OMS,1997b), siguiendo los estándares utilizados a nivel internacional (Anexo 5). 
 

Los exámenes clínicos de caries dental y la determinación de las necesidades de 

tratamiento, se efectuaron en los centros educativos seleccionados en la muestra, previo 

consentimiento informado de los padres o encargados de los estudiantes (Anexo 6). 

 

Una vez que los formularios fueron llenados y revisados por el equipo de campo, se 

enviaron al Inciensa, donde se procedió a depurar manualmente e identificar y corregir 

incongruencias. Seguidamente, se realizó la digitación de los datos en el programa 

Microsoft Access, versión 97, bajo un sistema de control de inconsistencias, diseñado para 

la base de datos. 
 

Para el análisis estadístico de los datos se utilizaron los paquetes SAS y SUDAAN. El 

programa SAS se utilizó para crear los indicadores y preparar las variables para análisis. El 

programa SUDAAN se utilizó para obtener los parámetros poblacionales con sus errores 

estándares, teniendo en cuenta el diseño muestral y la probabilidad de selección de cada 

niño. Las estadísticas descriptivas obtenidas incluyen la media aritmética, proporción, error 

estándar y la construcción de los intervalos de confianza al 95% de confiabilidad.  
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GRÁFICO 1
PREVALENCIA DE  CARIES DENTAL EN LA DENTICIÓN PRIMARIA (% 
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III.  RESULTADOS 

 
ÁMBITO NACIONAL 

 
A.  DENTICIÓN PRIMARIA 
 
1.  Escolares de 6 a 8 años de edad 

 
1.1.  Prevalencia 

La prevalencia nacional de caries dental en la dentición temporal en el grupo de 6 a 8 

años se estimó en 75,2%. Dicha cifra fue similar a los 6, 7 y 8 años de edad con valores 

de 70,6%, 78,9% y 74,1% respectivamente (Cuadro 1 del Anexo 7 y Gráfico 1).  Por sexo la 

prevalencia de caries dental resultó en 74,1% para las niñas y 76,2% para los niños del 

grupo de 6 a 8 años (Cuadros 2 y 3 del Anexo 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 
 
1.2.  Severidad  (Índice ceod) 

En el ámbito nacional, el índice ceod mostró un promedio de 3,32 piezas temporales con 

historia de caries dental por niño. A la edad de seis años se inicia con un promedio de 

3,38 piezas afectadas.  A los siete años el ceod fue de 3,54 y a los ocho años de 3,05 

(Cuadro 1 del Anexo 8, Gráfico 2).  El índice ceod en el grupo de 6-8 no mostró diferencias por 

sexo, encontrándose un ceod de 3,3 piezas con historia de caries en niños y niñas 

(Cuadros 2 y 3 del Anexo 8). 
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Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 
1.2.1.1.  Distribución del promedio ceod y contribución relativa de sus componentes  

El ceod para los niños de 6-8 fue de 3,32 y se distribuyó en 1,84 piezas cariadas, 0,97 

piezas obturadas y 0,51 piezas perdidas. La contribución relativa del componente 

cariado fue alta 55,4%, en relación a las obturadas 31,9% y piezas perdidas 12,7%. La 

distribución fue similar a las edades de 6, 7 y 8 años (Cuadros 1 y 17 del Anexo 8, Gráfico 3).  

 
 GRÁFICO 3 

DISTRIBUCIÓN DEL PROMEDIO ceod EN ESCOLARES DE 6 A 8 AÑOS 
 

 

  
              X  ceod 
 

 

 

 

 
         Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 
B.  DENTICIÓN PERMANENTE 

 

1.  Escolares de seis a ocho años de edad  

 
1.1.  Prevalencia  

La prevalencia de caries dental en la dentición permanente en los niños de 6-8 fue de 

23,7%, la cual se inicia con 12,1% a los seis años de edad y se incrementa a 23% a los 

siete años y 32,3% a los ocho años. Dicha prevalencia tendió a ser más baja en los niños 

(22,8%) con respecto a la evidenciada en las niñas (25%) (Cuadros 1, 2 y 3 del Anexo 7, Gráfico 

4). 

 

X  ceod 
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GRÁFICO 4
PREVALENCIA DE  CARIES DENTAL EN LA DENTICIÓN 

PERMANENTE, (%CPOD>0) DE ESCOLARES DE 6 A 8 AÑOS 
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GRÁFICO 5
SEVERIDAD DE CARIES DENTAL EN DENTICIÓN PERMANENTE 

(CPOD) DE ESCOLARES DE 6 A 8 AÑOS 
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Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

1.2.  Severidad (Índice CPOD) 

El promedio CPOD en los niños de 6 a 8 años fue 0,49. Dicho promedio evidenció un 

incremento con la edad, al pasar de 0,25 a los seis años, a 0,45 a los siete años y a 0,69 a 

los ocho años. El análisis de la severidad mostró un CPOD similar para ambos sexos, de 

0,47 entre los niños y 0,51 entre las niñas (Cuadros 5, 6 y 7 del Anexo 8, Gráfico 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

1.2.1. Distribución del promedio CPOD y contribución relativa de sus componentes 

El CPOD en los niños de 6-8 años (0,49) resultó de la sumatoria de 0,27 piezas cariadas, 

0,21 piezas obturadas y 0,01 piezas perdidas. La contribución relativa de las piezas 

cariadas al índice CPOD fue la más alta (59%), en relación a las obturadas (39%) y las 

perdidas (1,5%).  Resalta la proporción de piezas extraídas en el grupo de ocho años. La 

distribución de los componentes no difiere por sexo (Cuadros 5, 6, 7 y 17 del Anexo 8, Gráficos 6, 

7).   
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GRÁFICO 8 
DISTRIBUCIÓN DE LA SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL SEGÚN OMS EN LA DENTICIÓN 

PERMANENTE EN ESCOLARES DE 6 A 8 AÑOS 
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GRÁFICO 6 

DISTRIBUCIÓN DEL PROMEDIO CPOD EN ESCOLARES DE 6 A 8 AÑOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

GRÁFICO 7 

CONTRIBUCIÓN RELATIVA DE LOS COMPONENTES DEL CPOD EN ESCOLARES DE 6 A 8 AÑOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

1.2.2.  Distribución de la severidad de la caries dental según criterios OMS 

El 23,7% de niños que presentó historia de caries dental, se distribuyó en: 19,7% en la 

categoría leve (CPOD entre 1 y 3), 4% en la categoría moderada (CPOD 4-6) y 0,1% en 

la severa (CPOD ≥7), sin variaciones de acuerdo al sexo para el grupo (Cuadros 11, 12 y 13 

del Anexo 8, Gráfico 8). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 
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GRÁFICO 10 
NECESIDADES DE TRATAMIENTO REQUERIDO POR PIEZA DENTAL  

EN ESCOLARES DE 6 A 8 AÑOS 
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15.8

32.9

Tx.Rutina Corto Pl. Inmediato

1.3.  Necesidades de tratamiento 
 

1.3.1.  Urgencia de la atención  

El 48,7% de los niños requiere tratamiento curativo, de los cuales 32,9% necesitan 

tratamiento a corto plazo y 15,8% lo requieren de forma inmediata. No se presentaron 

diferencias por sexo (Cuadros 1, 2 y 3 del Anexo 9, Gráfico 9). 
 

GRÁFICO 9 
DISTRIBUCIÓN DE LA URGENCIA DE LA ATENCIÓN  

EN ESCOLARES DE 6 A 8 AÑOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

1.3.2.  Tipo de tratamiento requerido 

De los 415.069 tratamientos restaurativos que se deben realizar, tanto en las piezas 

temporales como permanentes, las restauraciones de una superficie ocupan el primer 

lugar (40,5%), seguido por las restauraciones de dos ó más superficies (35,6%) y las 

extracciones (20%). Los tratamientos pulpares y las restauraciones con corona se 

requieren en 2,3%  y 1,6% respectivamente (Cuadro 6 del Anexo 9, Gráfico 10). 

 

 

20

2.3

1.6%

35.6

40.5%

Rest. 1 Sup. Rest. 2 o más Sup. Corona Tx.Pulpar Extrac.
 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 
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2.  Escolares de 12 años  
2.1.  Prevalencia  

La prevalencia nacional de caries dental en la dentición permanente a la edad de 12 años 

fue de 71,9%. No se observaron diferencias importantes por sexo, resultando en las 

mujeres de 74% y de 70,1% en hombres (Cuadros 1, 2 y 3 del Anexo 7). 

 

2.2.  Severidad (Índice CPOD) 

El promedio del CPOD fue de 2,46 y se distribuyó en 0,72 piezas cariadas, 1,65 piezas 

obturadas, y 0,09 de piezas perdidas. Dicho promedio fue ligeramente mayor en las 

mujeres comparado con el observado en los hombres (CPOD de 2,69 y 2,27 

respectivamente), -ver Cuadros 5, 6 y 7 del Anexo 8-. 
 

2.2.1.  Distribución del promedio CPOD y contribución relativa de sus componentes 

La contribución relativa de las piezas obturadas en el CPOD fue muy alta (61,5%) en 

relación a las cariadas (33,9%) y perdidas (4,6%). La distribución del promedio CPOD no 

evidenció diferencias por sexo (Cuadros 17, 18 y 19 del Anexo 8, Gráfico 11). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

de Salud Oral, 1999 

 

 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 
2.2.2.  Distribución de la severidad según criterios OMS 

El 71,9% de los adolescentes que presentaron historia de caries dental se distribuyeron 

en: 39,8% en la categoría leve (CPOD de 1-3), 26% en la categoría moderada (CPOD 

de 4-6), y 6% en la severa (CPOD ≥7). La distribución de la severidad fue similar entre 

hombres y mujeres (Cuadros 11, 12 y 13 del Anexo 8, Gráfico 12). 

GRÁFICO 11 
PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL EN  

ESCOLARES DE 12 AÑOS 
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GRÁFICO 12 
DISTRIBUCIÓN DE LA SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL SEGÚN OMS EN LA DENTICIÓN 

PERMANENTE EN ESCOLARES DE 12 AÑOS 
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Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

2.2. Necesidades de tratamiento 

 
2.3.1.  Urgencia de la atención  

Del 30,9% de los escolares de 12 años que requieren tratamiento restaurativo, 25,7% lo 

requieren a corto plazo y 5,2% lo requieren en forma inmediata (Cuadro 1 del Anexo 9, 

Gráfico 13). 

GRÁFICO 13 
DISTRIBUCIÓN DE LA URGENCIA DE LA ATENCIÓN  

EN ESCOLARES DE 12 AÑOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

2.3.2.  Tipo de tratamiento requerido 

De los 45.663 tratamientos restaurativos que se deben realizar en el ámbito nacional, 

75,9% corresponden a restauraciones de una superficie, 13% a restauraciones con dos 

ó más superficies, 7,2% a extracciones, 2,1% a tratamientos pulpares, y 1,8% a 

restauraciones de coronas (Cuadro 7 del Anexo 9, Gráfico 14). 
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GRÁFICO 14 
NECESIDADES DE TRATAMIENTO RESTAURATIVO POR PIEZA DENTAL  

EN ESCOLARES DE 12 AÑOS 
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GRÁFICO 15 
PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL EN  

COLEGIALES DE 15 AÑOS 
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Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

3.  Colegiales de 15 años  
 
3.1.  Prevalencia 

La prevalencia de caries dental entre los adolescentes de 15 años fue de 82,6%.  Dicha 

prevalencia tendió a ser más alta en las mujeres que en los hombres (84,2% y 80,7% 

respectivamente) (Cuadros 1, 2 y 3 del Anexos 7). 

 

3.2.  Severidad (Índice CPOD) 

El CPOD promedio en el grupo de 15 años fue de 4,37.  El CPOD encontrado en mujeres 

fue un poco mayor que el identificado en hombres (CPOD 4,8 y 3,9 respectivamente) –ver 

Cuadros 5, 6 y 7 del Anexo 8-. 
 

3.2.1. Distribución del promedio CPOD y contribución relativa de sus  componentes 

El componente obturado fue el de mayor aporte al CPOD con un promedio de 3,23, con 

una contribución relativa del 70,7%. Las contribuciones de los componentes piezas 

cariadas (24,2%) y extraídas (5%) resultaron evidentemente mucho menores. No se 

presentaron diferencias por sexo (Anexos 18, 19, 20, 30, 31, 32, Gráficos 15). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 
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3.2.2.   Distribución de la severidad según criterios OMS 

El 82,5% de los adolescentes de 15 años que presentaron historia de caries dental se 

distribuyeron como sigue: 28,1% en la categoría leve (CPOD 1-3), 30,7% en la 

moderada (CPOD 4-6) y 23,7% en la categoría severa (CPOD ≥7). El porcentaje de 

adolescentes en la categoría severa fue más alto en mujeres, 28,0%, que en hombres 

18,7% (Cuadros 11, 12 y 13 del Anexo 8, Gráfico 16). 
 

GRÁFICO 16 
DISTRIBUCIÓN DE LA SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL SEGÚN OMS  

EN LA DENTICIÓN PERMANENTE EN COLEGIALES DE 15 AÑOS 
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Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

3.3  Necesidades de tratamiento 
 

3.3.1.  Urgencia de la atención 

Del 24,6% de los adolescentes de 15 años de edad que requieren tratamiento curativo, 

21,1% lo requieren a corto plazo, y 3,5% de forma urgente (Cuadro 1 del Anexo 9, Gráfico 17). 

 
GRÁFICO 17 

DISTRIBUCIÓN DE LA URGENCIA DE LA ATENCIÓN  
EN COLEGIALES DE 15 AÑOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                     Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 



 23

GRÁFICO 19
PREVALENCIA DE  CARIES DENTAL(% ceod>0) EN DENTICION PRIMARIA 

EN ESCOLARES DE SEIS A OCHO AÑOS,  SEGÚN REGIÓN 
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GRÁFICO 18 
NECESIDADES DE TRATAMIENTO RESTAURATIVO POR PIEZA EN COLEGIALES DE 15 AÑOS 
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3.3.2.  Tipo de tratamiento requerido  

De los 36.615 tratamientos restaurativos que se deben realizar en este grupo de edad 

en el ámbito nacional, 79% corresponden a restauraciones de una superficie, 15,2% a 

restauraciones con dos ó más superficies y 0,53% a restauraciones de coronas. Los 

tratamientos pulpares y extracciones se necesitan en 2,2% y 3,0% respectivamente 

(Cuadro 8 del Anexo 9, Gráfico 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

ÁMBITO REGIONAL 
 
A.  DENTICIÓN PRIMARIA 
 
1.  Escolares de 6 a 8 años  

1.1.  Prevalencia 

Con respecto al porcentaje de escolares con historia de caries dental, el estudio identificó 

diferencias de hasta 10% en la prevalencia de la caries dental entre las diversas regiones 

del país.  La región Brunca con un 86,1%, mostró la prevalencia más alta de caries dental 

en la dentición primaria. Por el contrario, la región Atlántica, 65,6%, presentó la cifra más 

baja del país, no muy distante de la evidenciada en el ámbito nacional (75,2%) –ver Cuadro 4 

del Anexo 7, Gráfico 19-.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

      Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 



 24

GRÁFICO 20
SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL EN LA DENTICIÓN PRIMARIA (ceod)  

EN ESCOLARES DE SEIS A OCHO AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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1.2.  Severidad (Índice ceod) 

El promedio de piezas con historia de caries, también evidenció importantes variaciones 

entre las regiones que oscilaron desde un ceod de 2,47 reportado en la región Atlántica  

hasta un ceod de 4,62 en la región Brunca. Este último resulta mayor al promedio 

nacional (ceod 3,32) –ver Cuadro 4 del Anexo 8, Gráfico 20-. 

  
 
 
 
 
 
 
 

                       
                    
 
                         
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 
 

 

1.2.1.  Distribución del promedio ceod y contribución relativa de sus componentes 

El componente cariado fue el de mayor aporte al total del índice en todas las regiones 

del país. La región Huetar Norte fue la que presentó el promedio más alto de este 

componente (3,03), con una contribución del 82,3% al total del índice, superando la cifra 

nacional (55,4%). Con respecto al componente de piezas extraídas, resalta la situación 

de la región Brunca con un promedio de 1,39, superando el promedio nacional (0,51); su 

contribución relativa al total del índice ceod fue de 32,9%, la cual también es superior a 

la registrada en el ámbito nacional (13%). El componente obturado presentó promedios 

similares en todas las regiones (Cuadros 4 y 20 del Anexo 8, Gráficos 21, 22). 
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       GRÁFICO 21 

               DISTRIBUCIÓN DEL PROMEDIO ceod EN ESCOLARES DE SEIS A OCHO AÑOS SEGÚN REGIÓN 
 

                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                
                                                                                                                                
                                                 
     
  
 

                        
 
 
 

 

 

 

 

      Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 
GRÁFICO 22 

CONTRIBUCIÓN RELATIVA DE LOS COMPONENTES DEL ceod EN ESCOLARES DE 
 SEIS A OCHO AÑOS SEGÚN REGIÓN 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                        Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

B.  DENTICIÓN PERMANENTE 

 
1.  Escolares de 6 a 8 años de edad  
 

1.1.  Prevalencia 

La prevalencia de caries dental en la dentición permanente de los niños de 6 a 8 años de 

edad, evidenció disparidades entre las regiones analizadas, que oscilan entre 13,9% en la 

región Gran Área Metropolitana, hasta 42,1% en la región Huetar Norte. Esta última cifra 

superó a la cifra nacional (23,7%). Las prevalencias en el resto de las regiones presentan 

un comportamiento similar al reportado para el país (Cuadro 4 del Anexo 7, Gráfico 23). 
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GRÁFICO 24
SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL EN LA DENTICIÓN PERMANENTE 

(CPOD) EN ESCOLARES DE SEIS A OCHO AÑOS SEGÚN  REGIÓN 
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GRÁFICO 23
PREVALENCIA DE CARIES DENTAL (% CPOD>0) EN LA DENTICIÓN 

PERMANENTE EN ESCOLARES DE SEIS A OCHO AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

1.2.  Severidad (Índice CPOD) 

El promedio de caries dental en la dentición permanente, mostró diferencias entre las 

regiones. La región Huetar Norte presentó un CPOD de 0,94 el cual casi duplica al 

promedio nacional (0,49). La Gran Área Metropolitana, por su parte, presentó la severidad 

más baja con un CPOD de 0,32 similar a la estimación nacional. El resto de las regiones 

tuvieron un comportamiento semejante al promedio nacional (Cuadro 8 del Anexo 8, Gráfico 24). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
   

                                          Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 
1.2.1.  Distribución del promedio CPOD y contribución relativa de sus componentes 

Los componentes cariado y obturado fueron los de mayor contribución al índice en todas 

las regiones. La región Huetar Norte por su parte, presentó el promedio de piezas 

cariadas más alto (0,66), el cual superó al promedio nacional en más del doble (0,27); su 

distribución relativa fue de 72,6%, algo mayor a la nacional (59,2%). El componente 
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GRÁFICO 25 
DISTRIBUCIÓN DE LA URGENCIA DE LA ATENCIÓN EN NIÑOS DE SEIS A OCHO AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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obturado y extraído en las regiones no mostró diferencias importantes con respecto a los 

calculados para el país (Cuadros 8 y 20 del Anexo 8). 

 

1.2.2.  Distribución de la severidad según criterios OMS 

El mayor porcentaje de los niños de 6 a 8 años con caries dental se concentró en la 

categoría leve (CPOD 1-3) en todas las regiones, con oscilaciones entre 9,4% (Gran 

Área Metropolitana) y 33,1% (región Huetar Norte). En la categoría moderada, los 

porcentajes variaron entre 1,1% (Brunca) y 9,0% (Huetar Norte). No clasificaron niños 

en la categoría severa en seis regiones, la Central registró sólo un 0,6%, (Cuadro 14 del 

Anexo 8). 

 

1.3.  Necesidades de tratamiento 
 

1.3.1. Urgencia de la atención 

La estimación por regiones del porcentaje de niños que requieren tratamientos curativos 

a corto plazo osciló entre 14% en la región Central y 80% en la región Huetar Norte. 

Para el resto de las regiones este porcentaje se comportó en forma semejante al 

promedio nacional (33%). En lo que respecta a las necesidades de atención inmediata, 

la Gran Área Metropolitana registró la cifra más baja (7,8%). El resto de las regiones se 

asemejan al porcentaje obtenido en el ámbito nacional (Cuadro 3 del Anexo 9, Gráfico 25).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 
1.3.2.  Tipo de tratamiento requerido 

En lo que respecta a la distribución de las necesidades de tratamientos restaurativos, el 

grupo de seis a ocho años requiere, a nivel nacional, 316.129 restauraciones de una ó 

más superficies. De dicho total, 26,1% debe realizarse en la Gran Área Metropolitana y 

17,3%, 15% y 14%  debe realizarse en las regiones Atlántica, Brunca y Huetar Norte 

respectivamente. Esto significa menos de una restauración por niño en la Gran Área 
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GRÁFICO 26
PREVALENCIA DE CARIES DENTAL (%CPOD>0) EN ESCOLARES DE 12 

AÑOS SEGÚN  REGIÓN 
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Metropolitana y más de dos restauraciones por niño en la Atlántica (2,6), Brunca (2,5) y 

Huetar Norte (2,8). Del total de tratamientos pulpares del país, el 54% corresponden a la 

región Chorotega. El 69% de las coronas se concentran en la región Huetar Norte 

(Cuadro 6 del Anexo 9). 
 
2.  Escolares de 12 años 

 
2.1.  Prevalencia  

El análisis de la prevalencia de escolares de 12 años con historia de caries dental en la 

dentición permanente reveló diferencias regionales importantes. La región Huetar Norte 

(87,7%) presenta la prevalencia más alta de afectados por caries de todas las regiones. 

Por el contrario, la Gran Área Metropolitana y la región Atlántica, presentaron la 

prevalencia más baja de escolares con historia de caries (67,8% y 69% respectivamente). 

El resto de las regiones se asemejan a la prevalencia nacional (71,9%) –ver Cuadro 5 del 

Anexo 7, Gráfico 26-. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

            Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

2.2.  Severidad (Índice CPOD) 

El promedio CPOD a esta edad también evidenció variaciones dentro de las regiones. 

La región Huetar Norte presentó la mayor severidad (CPOD de 3,86) y la región Huetar 

Atlántica quedó con el promedio más bajo (CPOD 1,93), quedando entre ambas el 

promedio nacional (CPOD 2,46). El resto de las regiones presentaron un CPOD similar 

al promedio reportado en el país (Cuadro 9 del Anexo 8, Gráfico 27). 
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GRÁFICO 28  
DISTRIBUCIÓN DEL CPOD EN ESCOLARES DE 12 AÑOS POR REGIÓN 
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GRÁFICO 27
SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL EN DIENTES PERMANENTES (ÍNDICE 

CPOD) EN ESCOLARES DE 12  AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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           Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 
 

2.2.1       Distribución del promedio CPOD y contribución relativa de sus componentes 

El componente de piezas obturadas representó el promedio más alto y de mayor 

contribución porcentual en la mayoría de las regiones. La región Huetar Norte  registró 

el promedio más alto de piezas cariadas (2,0) de todas las regiones del país (0,72). 

Resalta la región Huetar Atlántica, donde el CPOD a los 12 años resultó ser inferior al 

nacional; sin embargo, la contribución porcentual de los elementos del CPOD se 

asemejó al de la región Huetar Norte, con un componente mayoritario de piezas 

cariadas (50% del total del índice). La región Pacífico Central sobresalió con una 

contribución del 81,3% del componente obturado del total del CPOD, el más alto de 

todas las regiones  (Cuadros 9 y 21 del Anexo 8, Gráficos 28, 29). 

 

  

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 
                          Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 
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GRÁFICO 29 
CONTRIBUCIÓN RELATIVA DE LOS COMPONENTES DEL CPOD  

EN ESCOLARES DE 12 AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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GRÁFICO 30 
DISTRIBUCIÓN DE LA SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL SEGÚN OMS EN LA DENTICION 

PERMANENTE EN ESCOLARES DE 12 AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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   Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

2.2.2       Distribución de la severidad según criterios OMS 

La región Huetar Atlántica mostró el porcentaje más alto de escolares de 12 años con 

caries dental, (52.9%), clasificados en el nivel de severidad leve (CPOD 1-3); el resto 

de las regiones presentaron porcentajes cercanos al estimado para el nivel nacional 

(40%). Por otra parte, la región Huetar Norte presentó el mayor porcentaje de la 

población en estudio con un CPOD ≥7, 15,8%, cifra que representó más del doble de 

lo reportado en el país (6%) para esta categoría (Cuadro 15 del Anexo 8, Gráfico 30).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

2.3.  Necesidades de tratamiento 

2.3.1. Urgencia de la atención 

La Gran Área Metropolitana mostró el porcentaje más bajo (9,5%) de adolescentes de 

12 años que necesitan tratamiento curativo (a corto plazo o inmediato), muy inferior al 

acumulado nacional (30,9%); el resto de las regiones presenta porcentajes superiores al 
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GRÁFICO 31 
DISTRIBUCIÓN DE LA URGENCIA DE LA ATENCIÓN EN ESCOLARES DE 12 AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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estimado nacional, resaltando entre ellas la región Huetar Norte, la cual presentó el 

mayor porcentaje de los adolescentes con necesidades de atención inmediata o a corto 

plazo (76%) –ver Cuadro 4 del Anexo 9, Gráfico 31-. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

2.3.2.  Tipo de tratamiento requerido 

En lo que respecta a la distribución de las necesidades de tratamientos restaurativos, los 

adolescentes de 12 años requieren 47.314 restauraciones una ó más superficies. De 

este total, 27,2% deberá realizarse en la Gran Área Metropolitana y el 25% y 19% en la 

Huetar Atlántica y Huetar Norte respectivamente. Esto significa menos de una 

restauración por persona en la Gran Área Metropolitana mientras que se requieren dos 

en las regiones Huetar Atlántica y Huetar Norte. Específicamente, esta última región 

concentra el 63% de las coronas que necesitan los adolescentes de 12 años del país 

(Cuadro 7 del Anexo 9). 
 
3.  Colegiales de 15 años 

 
3.1.  Prevalencia  

La distribución de la prevalencia de caries dental según región a la edad de 15 años 

mostró una situación similar a la del grupo de 12 años. Las regiones Huetar Norte y  

Brunca presentaron los porcentaje más altos de escolares afectados por caries dental 

(91,1% y 88,3% respectivamente), superando ambas la prevalencia nacional de caries 

dental a esta edad, (82,6%). Para el resto de regiones se estimaron porcentajes de 

prevalencia más cercanos a la estimación nacional (Cuadro 6 del Anexo 7, Gráfico 32). 
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GRÁFICO 33
SEVERIDAD DE LA CARIES DENTAL EN LA DENTICIÓN 

PERMANENTE (CPOD) EN COLEGIALES DE 15  AÑOS SEGÚN 
REGIÓN 
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GRÁFICO 32
PREVALENCIA DE CARIES DENTAL (% CPOD>0) EN COLEGIALES 

DE 15 AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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      Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

3.2.  Severidad (Índice CPOD) 

La región Huetar Norte presentó, para este grupo de 15 años, el promedio de piezas con 

historia de caries más alta (CPOD 5,93), superior al promedio nacional (CPOD 4,37). 

Las demás regiones registraron promedios más cercanos al nacional (Cuadro 10 del Anexo 

8, Gráfico 33). 

 

 

 

 

 

 
            % 

 

 

 

 

 
Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

3.2.1  Distribución del promedio CPOD y contribución relativa de sus componentes 

El peso del componente de piezas obturadas resultó muy superior al estimado para el 

resto de componentes, en todas las regiones del país, principalmente en la región 

Pacífico Central, en la cual este componente contribuyó al total del CPOD con un 85,4%. 

El componente extraído se mantuvo dentro del promedio nacional en todas las regiones, 

con menos de una pieza perdida en promedio (0,18). La región Huetar Norte, por otra 

parte, logró el promedio CPOD más alto del país a expensas, fundamentalmente, del 

componente cariado (2,6%), que supera el componente cariado nacional en casi tres 
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GRÁFICO 34 
DISTRIBUCIÓN DEL CPOD EN COLEGIALES DE 15 AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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GRÁFICO 35 
CONTRIBUCIÓN RELATIVA DE LOS COMPONENTES DEL CPOD EN  

COLEGIALES DE 15 AÑOS SEGÚN REGION 
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veces (0,96), mientras que las demás regiones mostraron porcentajes de este 

componente similares al nacional (Cuadros 10 y 22 del Anexo 8, Gráficos 34, 35). 
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            Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 
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                   Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

3.2.2  Distribución de la severidad según criterios OMS 

En la mayoría de las regiones, la mayor proporción de adolescentes de 15 años que 

presentan piezas con historia de caries, se ubican en la categoría moderada (30%).  La 

excepción la constituye la región Huetar Norte, donde el 41,7% de adolescentes se 

encuentran en la categoría severa (CPOD>7), superando el porcentaje nacional (23,7%) 

(Cuadro 16 del Anexo 8). 

 

 



 34

GRÁFICO 36 
DISTRIBUCIÓN DE LA URGENCIA DE LA ATENCIÓN EN COLEGIALES DE 15 AÑOS SEGÚN REGIÓN 
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3.3.  Necesidades de tratamiento 
 

3.3.1 Urgencia de la atención   

En la mayoría de las regiones, los adolescentes que necesitan tratamiento restaurativo, lo 

requieren a corto plazo, sobresaliendo la región Huetar Norte con el porcentaje más alto 

(64,4%), muy superior al porcentaje del ámbito nacional (21%).  Contrasta, la Gran Área 

Metropolitana, con el porcentaje más bajo de urgencia a corto plazo (8,4%) (Cuadro 5 del 

Anexo 9, Gráfico 36). 
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Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 

3.3.2  Tipo de tratamiento requerido 

En lo que respecta a la distribución de las necesidades de tratamientos restaurativos, el 

grupo de 15 años requiere 28.905 restauraciones de una superficie.  De este total, el 

50,5% debe realizarse en la Gran Área Metropolitana y el 12,7% en la Huetar Norte. Esto 

significa menos de una restauración por adolescente en la Gran Área Metropolitana y más 

de dos restauraciones en la región Huetar Norte (2,3). A su vez, la región Huetar Norte 

mostró la mayor necesidad de coronas (58,2%) (Cuadro 8 del Anexo 9). 
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IV. COMENTARIOS FINALES 
 
A. La condición de la salud oral a nivel nacional ha mejorado significativamente 

Los datos de la presente encuesta, en aquellos casos en que la comparación es posible2, 

señalan que la condición oral de la población escolar ha mejorado significativamente en el 

transcurso de los últimos años, tanto en la dentición primaria como en la permanente.   

 
• Prevalencia:  

Los estudios previos de que se dispone, permiten establecer que en la dentición 

primaria, a los seis y siete años de edad, la prevalencia de la caries dental disminuyó 

en 31% desde 1996 y 47% desde 1984  (Ministerio de Salud, Inciensa, 1997; Ministerio de Salud, 1985).   

 
En los escolares de 12 años la prevalencia de la caries dental disminuyó en 20,9% con 

respecto al estudio de 1988 (Salas, 1991). 

 
• Severidad:  

A los seis años de edad, el ceod fue de 3,4 lo cual señala una reducción de 1,5 piezas 

afectadas desde 1996 (Ministerio de Salud, Inciensa, 1997), fecha en que el ceod era de 4,9. A 

los 7 años se presentó un ceod de 3,5 que representa 3,1 piezas menos con historia 

de caries dental con respecto a 1984 (ceod 6,6) (Ministerio de Salud, 1985). 

 

La contribución de las piezas cariadas al ceod a la edad de 6 años ha disminuido en un 

promedio de 1,25 piezas desde 1996 de 3,4 a 2,15 en 1999. A su vez, el promedio de 

piezas obturadas se ha mantenido estable desde ese año, en alrededor de 0,8. El 

promedio de piezas perdidas ha disminuido de 0,71 a 0,46 (Ministerio de Salud, Inciensa, 1997). 

 

A la edad de 7 años, la comparación de los datos actuales con aquellos de 1984 

(Ministerio de Salud, 1985), revela que la contribución de las piezas cariadas al ceod ha 

disminuido en 3,7 piezas. A su vez, el componente de piezas obturadas se ha 

incrementado en 0,5 piezas (0,58 a 1,12). Las piezas extraídas se han mantenido 

estables en 0,5 piezas por niño.  

 

Entre los niños de 8 años de edad, el ceod fue de 3 piezas afectadas lo que representa 

una disminución de 2,5 piezas en promedio con respecto al ceod  de 1984 (5,5) 

(Ministerio de Salud, 1985).  A su vez el componente cariado disminuyó de 4,5 a 1,61 desde 

1984. 
 

                                                      
2 Los estudios previos no han analizado en el ámbito nacional el grupo de 15 años  
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En la dentición permanente, la severidad a los siete años, disminuyó de un CPOD 

promedio de 2,7 en 1984 a 0,45 en 1999 (Ministerio de Salud, 1985). A la edad de 8 años 

registró también un descenso en la severidad, pasando de un CPOD  de 3,4 en 1984 

(Ministerio de Salud, 1985)  a 0,69 en 1999. 
 

En este mismo período, en los escolares de 12 años, el CPOD disminuyó en un 73% al 

pasar de 9,1 a 2,5. El número de piezas cariadas bajó de 6,6, en 1984 a 0,7 en 1999, 

las piezas obturadas se incrementaron de 2,1 a 3,2 en 1999 (Ministerio de Salud, 1985).   
 

B. La prevalencia y severidad de la caries dental se incrementa con la edad. 

La prevalencia de la caries dental en la dentición permanente evidenció un incremento 

sostenido con la edad. Cerca del 24% de los niños de seis a ocho años presentaron por lo 

menos un diente permanente con historia de caries dental o sus secuelas (dientes 

obturados o perdidos). Dicha proporción se incrementó al 72% en el grupo de 

adolescentes de 12 años y 83% en los de 15 años.   
 

La severidad de la caries dental, medida a través del índice CPOD, también se 

incrementó con la edad: 0,5 dientes en el grupo de 6 a 8 años, 2,5 dientes en el grupo de 

12 años y 4,4 dientes en el grupo de 15 años. El elemento cariado (C), que contribuye 

con un 59% de la experiencia de caries en los niños de 6 a 8 años, disminuye 

progresivamente en los dos grupos de adolescentes, a 34% y 24% a los 12 y 15 años, 

respectivamente. Complementariamente, el porcentaje de dientes obturados se 

incrementó con la edad, de 39% en el grupo de 6 a 8 años a 71% en el grupo de 15 años 

(ver Gráficos 37 y 38).   
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GRÁFICO 37 

PREVALENCIA (% CPOD> 0) Y SEVERIDAD 
(PROMEDIO CPOD) DE CARIES DENTAL POR EDAD 
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Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 

 
 

GRÁFICO 38 
CONTRIBUCIÓN RELATIVA DE LOS COMPONENTES DEL CPOD POR EDAD 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                             Fuente:  Inciensa, Encuesta Nacional de Salud Oral, 1999 
 

La distribución de escolares y colegiales con CPOD en categoría severa según OMS, 

también se incrementa con la edad, estimándose en 0,1% en el grupo de 6 a 8 años, 

pasando a 6% a los 12 años, y alcanzando un 23,7% entre los de 15. 

 

La considerable diferencia entre los porcentajes de adolescentes en categoría severa a 

las edades de 15 y 12 años podría explicarse, en alguna medida, por los años de 

exposición al flúor. La cohorte de 12 años ha estado expuesta al fluoruro durante toda la 

vida, una vez que el Programa de la Fluoruración de la Sal se introdujo masivamente en 

1987, no así la de 15 años, que contaba ya con tres años de edad cuando dicho 

programa dio inicio.  

 

Por otra parte, el incremento en la prevalencia y en la severidad de la caries dental con la 

edad se explica, por el efecto acumulativo y la naturaleza irreversible de la enfermedad. 

 
X 
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C. Situación de Costa Rica en la región. 
 

Con la estimación del CPOD en 2,5 obtenida en los escolares de 12 años, Costa Rica 

alcanza la meta establecida por la Organización Mundial de la Salud para el año 2000, de 

contar con un índice CPOD no mayor a tres ( FDI, 1982). 

 

Los datos referentes a la edad de 12 años sitúan a Costa Rica en una posición más 

favorable a la reportada, entre 1995 y 1997, por países tales como Brasil, Ecuador, Chile, 

Bolivia, Honduras, Nicaragua y Panamá, cuyos índices de severidad oscilaban entre 2.8 y 

4.7. Por otro lado, Canadá y Estados Unidos, ya desde 1990, informaban unos promedios 

inferiores a 2.0 (Beltrán-Aguilar et al., 1999).   

 

La prevalencia de la caries dental en el grupo de 15 años fue de 83% y el CPOD de 4,4, 

índice inferior a otros países centroamericanos como Panamá y Honduras (5,3 y 5,7 

respectivamente). Es importante resaltar que el 90% del CPOD, en estos países estaba 

dado por piezas cariadas, mientras que en Costa Rica esa cifra representó únicamente 

28% (PAHO, 1998).  

 

D. Se observan disparidades importantes en las diferentes regiones programáticas del 

país.  

La prevalencia y severidad de la caries dental en los tres grupos de edad analizados en el 

ámbito regional evidenció importantes variaciones. La región Brunca presentó los 

indicadores de prevalencia y severidad más altos en la dentición temporal. Por su parte, la 

región Huetar Norte mostró la situación oral más desfavorable en la dentición permanente 

exhibiendo los valores más altos de prevalencia y severidad de caries dental en los tres 

grupos de edad estudiados (Ver Figuras 1 y 2 del Anexo 10). 

 

Por otra parte, las regiones Gran Área Metropolitana y la Huetar Atlántica sobresalieron, 

por presentar las estimaciones más bajas de prevalencia y severidad de caries dental. La 

región Atlántica mostró los más bajos índices de severidad y prevalencia de la caries 

dental en la dentición temporal en los niños de 6 a 8 años. Con respecto a la dentición 

permanente, la región GAM presentó la menor prevalencia de caries dental en los tres 

grupos de edad –con niveles similares a los 15 años en la región Huertar Atlántica-. La 

severidad menor en el grupo de 6 a 8 años correspondió a la GAM, mientras que este 

indicador resultó el de menor magnitud para las edades de 12 y 15 años en la región 

Huetar Atlántica.  
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Diferencias regionales en cuanto a desarrollo socioeconómico y servicios de salud 

podrían explicar el estado regional desigual de la salud oral. En este sentido, se tiene que 

las regiones Brunca  y Huetar Norte se inscriben entre las más pobres del país, con la 

proporción más alta de hogares en extrema pobreza y niveles más bajos de instrucción 

(MEIC, 1995, 1996, 1998, 1999).  Además, la región Huetar Norte concentra la mayor población 

rural dispersa del país (79%) (Ministerio de Gobernación y Policía, 1986).  
 

Es de señalar que, de manera aparentemente contradictoria, la región Huetar Atlántica, 

con un perfil socioeconómico bajo,  sobresale por sus niveles tan favorables de severidad 

y prevalencia de caries dental.  Esta situación, sin explicación conocida, merece atención 

especial y debe ser tema relevante para la investigación en salud del país.  
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