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RESUMEN
Este trabajo analiza brevemente los resultados del

Programa de Atención Dental Infantil (PADI) del País
Vasco (1990) y Navarra (1991) dirigido a niños de 6 a 15
años. A los 12 años, la ausencia de caries pasó en el
País Vasco del 31 % en 1988 al 57 % en 1998, siendo del
58 % en Navarra (1997); el número de caries se redujo
en Navarra en un 64 %, y un 54% en el País Vasco, y el
índice de restauración fue del 81 % en Navarra y del 73
% en el País Vasco (era 17 % en 1988). Se destaca la
importancia de una buena evaluación de estos progra-
mas y las oportunidades que abre el análisis compara-
do entre las comunidades autónomas españolas, para
analizar la contribución de factores que son distintos,
y valorar el impacto de los programas en las desigual-
dades sociales en salud. Los resultados del PADI supe-
ran los objetivos iniciales de los Planes de Salud de
Navarra (1991) y del País Vasco (1990) y avalan la
adopción de estos programas por parte de comunida-
des autónomas españolas. El desarrollo de estos pro-
gramas plantea nuevos objetivos en la política de salud
dental de Navarra y del País Vasco y, sobre todo, obli-
ga a reflexionar sobre la necesidad de que España
incluya la salud pública dental en su política de salud y
de que el Sistema Nacional de Salud en su conjunto
incluya los servicios dentales dentro de sus prestacio-
nes. 

Palabras clave. Salud pública dental. Navarra.
País Vasco Política de salud. Planes de salud. Desigual-
dades.

ABSTRACT
This paper briefly analyses the results of the Infant

Dental Care Program (PADI) of the Basque Country
(1990) and Navarra (1991), aimed at children aged from
6 and 15 years. At the age 12, the lack of caries rose
from 31% in 1988 to 57% in 1998 in the Basque Country,
while it was 58% in Navarra (1997); the number of
caries fell in Navarra by some 64% and by some 54% in
the Basque Country, and the index of restoration was
81% in Navarra and 73% in the Basque Country (it was
17% in 1988). Emphasis is placed on the importance of
a good evaluation of these programs and the
opportunities that are opened up by the comparative
analysis between Spanish autonomous communities
for analysing the contribution of factors that are
different, and for evaluating the impact of the
programs on social inequalities in health. The results
of the PADI exceed the initial aims of the Health Plans
of Navarra (1991) and of the Basque Country (1990),
and endorse the adoption of these programs by the
Spanish autonomous communities. The development
of these programs raises new objectives in dental
health policy in Navarra and the Basque Country and,
above all, makes it necessary to reflect on the need for
Spain to include public dental health in its health
policy and for the National Health System as a whole to
include dental services within its services.

Key words. Public dental health. Navarra. Basque
Country. Health policy. Health plans. Inequalities.



INTRODUCCIÓN

En 1991 Navarra se puso en marcha el
Programa de Atención Dental Infantil
(PADI)1 para garantizar atención dental a
los niños entre 6 y 15 años. Un año antes
este mismo programa se había implantado
en el País Vasco2, dentro de un plan de
mejora de la salud bucodental de la pobla-
ción. Es importante señalar que el PADI fue
compartido entre dos comunidades en el
marco de una amplio acuerdo de colabora-
ción sanitaria firmado en 1988 entre los
Departamentos de Salud de ambos Gobier-
nos3. Transcurridos más de doce años, la
evaluación del PADI en Navarra que publi-
ca este mismo número de ANALES4, mues-
tra unos resultados que son motivo de
satisfacción y orgullo para Navarra y su
Gobierno, al tiempo que ofrecen una exce-
lente ocasión para la reflexión, el análisis y
la discusión de nuevas metas en salud
pública dental.

La sanidad española en su conjunto
presta escasa atención a la salud bucoden-
tal, a pesar de que ésta es parte esencial
de la salud y calidad de vida a lo largo de
toda la vida. Por ello no es de extrañar que
en la encuesta de salud de 1987 del País
Vasco la patología dental apareciera como
uno de los principales problemas percibi-
dos por la población. Al mismo tiempo es
bien sabido que la patología dental más
frecuente, la caries, que sigue siendo la
enfermedad crónica más frecuente en los
niños5, es hoy perfectamente prevenible.
De estas realidades, del conocimiento de
las experiencias mundiales más exitosas
en salud dental y de la colaboración entre
las autoridades sanitarias y los técnicos
del País Vasco y Navarra surgió el PADI.

RESULTADOS TRAS LA PUESTA EN
MARCHA DEL PADI

Es un hecho que en un periodo de diez
años Navarra y el País Vasco han obtenido
resultados en la salud dental de su pobla-
ción infantil que pueden ser considerados
excepcionales. La evaluación rigurosa de
estos programas es posible porque en
ambas comunidades se realizaron encues-
tas de salud dental antes de su puesta en
marcha: en Navarra en 19686, 19717, 1987 y
1988 y en el País Vasco en 1988, y ha habi-

do un seguimiento posterior, metodológi-
camente riguroso, con sucesivas encues-
tas periódicas de salud dental infantil8.

Como ejemplo de los logros atribuibles
al PADI valga citar únicamente tres indica-
dores referidos a niños de 12 años, edad
para la que existen comparaciones inter-
nacionales más homogéneas: variación en
el porcentaje de niños libres de caries a
esa edad, en el número de caries y en las
caries tratadas. El porcentaje de niños de
12 años libres de caries en 1997 en Navarra
fue del 57,8%, siendo del 57,2% en el País
Vasco en 1998, cuando era del 31,2% en
1988. Por comparación, en 1994 (año más
próximo del que se disponen datos) en el
conjunto de España sólo estaban libres de
caries el 31,5% de los escolares de esta
edad. Incluso internacionalmente, los
datos de la OMS9 muestran que las cifras
vasco-navarras se sitúan entre las mejores
del mundo para ese grupo de edad, siendo
los porcentajes de niños libres de caries el
43% en Suecia, el 49% en Dinamarca, el 55%
en Australia, 53% en el Reino Unido.

Por otro lado, el número de caries a los
12 años experimentó en Navarra una
reducción estimada desde el comienzo del
PADI del 64%, constatándose en 1997 un
índice CAO de 0,90 que equivale a menos
de una carie por niño examinado. Este índi-
ce en el País Vasco en 1998 era 1,05, cuan-
do en 1988 era 2,3, lo que implica una
reducción superior al 50%. Como término
comparativo, en el conjunto de España el
índice CAO era 2,3, mientras que era 1,6 en
Suecia, 1,3 en Dinamarca, 1,1 en Australia y
1,4 en el Reino Unido (datos de 1994)10. Por
cierto, la encuesta más reciente en Nava-
rra, de 2002, muestra un índice CAO de
0,74.

Otro indicador significativo es la evolu-
ción del índice de restauración (el porcen-
taje de caries tratadas del total de CAO),
que fue del 81,1% en Navarra en 1997, y del
73,3% en el País Vasco en 1998, mientras
que era del 42,17% en 1988.

Estos resultados cumplen y sobrepa-
san los objetivos de salud dental infantil
fijados en los Planes de Salud de Navarra11

y del País Vasco12 de principios de los años
90. Estos logros son un motivo de satisfac-
ción para ambas comunidades y deben ser
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celebrados porque suponen un no peque-
ño avance en salud y calidad de vida y
deben dar pie a dos reflexiones importan-
tes. En primer lugar la importancia de la
evaluación de los programas, incluyendo
inexcusablemente en ella la evaluación
comparada de los mismos para mejorar su
equidad, su efectividad y calidad y, no en
último lugar, su eficiencia. En segundo
lugar, lo necesario e inaplazable de avan-
zar más allá de la salud dental infantil,
incluyendo plenamente la salud dental
dentro de las competencias y del campo
de acción de las autoridades sanitarias,
como sucede en todos los demás países
desarrollados, dado el desarrollo socioe-
conómico y sanitario de nuestro país.

Todas las políticas públicas deben
incluir en su diseño su propia evaluación,
pero ésta es particularmente importante
en los programas de salud pública por la
complejidad de las causas que afectan a la
salud, la dificultad de medir resultados e
impacto, y la importancia de los recursos.
Los PADI vasco y navarro incluyeron en su
diseño elementos de evaluación sistemáti-
ca, como la información generada por el
propio programa y, sobre todo, la encues-
ta de salud dental inicial y las encuestas
periódicas sucesivas que han sido los ins-
trumentos básicos utilizados para el segui-
miento y evaluación de los programas.
Hecho esto, resulta ahora imprescindible
ampliar el horizonte del análisis aprove-
chando la ventaja de poder comparar pro-
gramas, lo que constituye otro instrumen-
to de evaluación de excepcional
importancia. Así, aunque los PADI del País
Vasco y Navarra son muy similares, exis-
ten aspectos diferenciales cuyo análisis
comparado es de gran utilidad potencial
para basar futuras políticas en la evidencia
empírica, aportando datos sobre las ven-
tajas comparativas de unas u otras opcio-
nes. De este modo también la política de
salud dental, y no sólo la práctica profe-
sional, podrá basarse en la mejor eviden-
cia disponible. Por ejemplo, sería de gran
interés documentar las posibles ventajas
comparativas (en eficiencia, efectividad y
equidad) de algunas diferencias existentes
entre los dos programas: sistemas de con-
tratación y pago a los dentistas, la figura
del “dentista de cabecera”, políticas acti-

vas de captación para el programa (% de
niños cubiertos), sistemas de información,
etc. Obviamente, en este análisis es
imprescindible tener en cuenta otros ele-
mentos con impacto específico en la salud
dental y por lo tanto en los resultados de
los programas, como son la fluoración de
agua potable, campañas generales de edu-
cación dental, etc.

En este sentido, quizá el elemento de
mayor interés para el análisis comparado
de políticas dentales entre Navarra y el
País Vasco sea el impacto en la salud den-
tal de la población de la distinta política
seguida en ambas comunidades en rela-
ción a la fluoración del agua, una medida
de salud pública cuyo papel positivo en la
prevención de la caries es bien conocido13.
En el País Vasco, desde 1988, se ha promo-
vido la fluoración del agua de consumo14

de modo que actualmente cubre aproxi-
madamente un 70% de la población –por
comparación en los EE.UU. es el 66%, –con
el objetivo de que alcanzar al 75% en
201015. En este sentido es importante seña-
lar que la fluoración del agua tiene un
impacto especialmente relevante en la
superación de las desigualdades sociales
en la prevención de la caries16.

Precisamente, otro elemento de gran
interés es la comparación de las desigual-
dades sociales en salud dental en las dis-
tintas comunidades autónomas (CCAA). El
PADI, además de haber reducido sustan-
cialmente la carga de enfermedad dental a
decenas de miles de niños para toda la
vida, tiene otro logro cuya importancia
merece ser destacada: disminución de las
desigualdades sociales en la salud dental
en la población infantil. Así se constata en
las encuestas de salud dental del País
Vasco de 1988 y 1998, que intencionada-
mente incorporan en su diseño la posibili-
dad de análisis por grupos socioeconómi-
cos. En ellas se muestra que si bien
persisten diferencias sociales en la preva-
lencia de caries en la dentición temporal,
“no se observa ninguna diferencia signifi-
cativa en función de clase social en ningu-
no de los grupo erarios analizados”17 en la
dentición permanente, que es la atendida
en el PADI. Aunque el trabajo publicado en
este número de ANALES que evalúa el PADI
de Navarra no hace referencia alguna a
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este importantísimo aspecto de los resul-
tados, es razonable asumir que sean simi-
lares a los obtenidos en el País Vasco. No
obstante, dado que la superación de las
desigualdades sociales en salud es un
objetivo prioritario y compartido de toda
política sanitaria, particularmente en
ambas comunidades, sería deseable que
también en Navarra se pudiera realizar
este tipo de evaluación, ya que las desi-
gualdades sociales en salud dental respon-
den a un complejo entramado causal18

cuyo conocimiento es esencial para mejo-
rar eficazmente y con equidad el nivel de
salud dental de toda la población.

La previsible generalización de los
PADI a toda España, con la incorporación
de Andalucía19 y Murcia20, abre una pers-
pectiva de gran interés para la evaluación
comparada de estos programas y de sus
resultados en la salud dental de la pobla-
ción, y del intercambio de experiencias. En
este sentido, difícilmente podrá ser obvia-
do por otras CCAA, pero especialmente
por el País Vasco, el referente que supone
la reciente decisión de Navarra21 de
ampliar la cobertura del PADI hasta los 18
años (en Suecia 19), una vez logrados los
objetivos de 1991 para su cobertura pobla-
cional.

Es necesario avanzar más allá de la
salud dental infantil, incluyendo plena-
mente la salud dental dentro de las com-
petencias y del campo de acción de las
autoridades sanitarias. España es una
excepción entre los países más desarrolla-
dos por el escaso peso que la salud dental
tiene en la política de salud y en el sistema
sanitario, del que se podría decir que está
organizado como si los ciudadanos espa-
ñoles no tuvieran boca que cuidar. ¿Qué
administraciones sanitarias españolas tie-
nen alguna unidad específica dotada de
expertos en salud pública dental? No la
había en el antiguo INSALUD, no existe en
el Ministerio de Sanidad, ni tampoco en la
mayoría de las Consejerías de Salud de las
CCAA. El nivel de desarrollo socioeconó-
mico y sanitario de España, (y especial-
mente Navarra y el País Vasco por la pers-
pectiva y experiencia de sus políticas
dentales durante los últimos años), hace
ya inaplazable ampliar el campo de acción
de la salud pública dental a toda la socie-

dad y a todos los ámbitos, más allá de la
atención y promoción dental dirigida
exclusivamente a niños y escolares y de
los servicios tradicionales en la estructura
manual de salud español, centrados única-
mente en la atención a urgencias y extrac-
ciones.

Incluir plenamente la salud dental en el
sistema sanitario español implicaría, al
menos en un primer momento, no tanto la
ampliación de la cobertura pública de ser-
vicios dentales a otros colectivos (que sin
duda es necesario plantear: por ejemplo, a
mujeres embarazadas, a discapacitados,
ancianos, etc.), como una nueva aproxima-
ción más proactiva a la información sobre
el estado de la salud dental de toda la
población. Disponer de esta información
es esencial para diseñar estrategias de pro-
tección y promoción de la salud dental, de
regulación y monitorización de la práctica
profesional y de los seguros dentales pri-
vados, junto con avances en la cobertura
del aseguramiento dental público –posi-
blemente con estrategias similares al
PADI–. La información es también esencial
para motivar y concienciar sobre la nece-
sidad de abordar los problemas de salud
dental, y lograr los apoyos de todo tipo
que son precisos para desarrollar políticas
activas de prevención y promoción de la
salud dental, de calidad y de aumento de la
equidad en el acceso a estos servicios.

Una observación inicial es que no es
posible emprender este nuevo rumbo en la
política dental española sin que el Ministe-
rio de Sanidad y todas las Consejerías de
las CCAA dispongan de unidades diferen-
ciadas de expertos en salud pública den-
tal, como por ejemplo existen en el Reino
Unido22. Descendiendo más al detalle, hay
que partir de reconocer que la salud den-
tal –aunque esté ubicada con Atención Pri-
maria en programas presupuestarios y
esquemas conceptuales– es un campo
sanitario y profesional específico, clara-
mente diferenciado de la Medicina de
Familia y de todas las demás especialida-
des médicas (regulación, financiación-ase-
guramiento, provisión, ordenación profe-
sional, etc.).

Para todo ello, como sucedió con el
comienzo del PADI, se necesita muy en pri-
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mer lugar voluntad política de llevarlo a
cabo y de basarlo en la mejor evidencia
científica, teniendo en cuenta los recursos
disponibles y circunstancias de partida.
Las bases legales existen y únicamente
falta la iniciativa y el liderazgo para poner-
lo en marcha. Sería deseable que fuera una
iniciativa para toda España, promovida
por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, pero nada impide que
comunidades autónomas más emprende-
doras tomen la iniciativa. De hecho, que
esto pueda ocurrir es una gran ventaja
potencial de la existencia de las CCAA, ya
que es posible aprender de la experiencia
de otros, e incluso generar procesos de
emulación y “benchmarking”, también en la
mejora de la salud y de la calidad de vida
de las respectivas poblaciones. Para ello
un referente de gran interés son los EE.UU.
donde a través del CDC23 es posible seguir
y comparar las políticas y resultados de
salud dental en el conjunto del país y en
cada uno de los Estados y donde el plan de
salud Healthpeople 201024 tiene todo un
completísimo capítulo dedicado a salud
dental. Una vez más, como fue el caso del
PADI, no se trata de inventar nada nuevo,
pero sí de responder a necesidades de
salud de la población, aprendiendo de las
experiencias de los países de los que se es
obligado aprender. Ello es necesario para
no quedarse atrás y para progresar, pero
fundamentalmente para responder al com-
promiso que deben tener lo poderes públi-
cos con la salud y con la justicia social.
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