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Introducción

La	
�    salud	
�    oral	
�    infan l	
�    es	
�    un	
�    obje vo	
�    de	
�    primer	
�    
orden	
�    en	
�    el	
�    contexto	
�    de	
�    las	
�    polí cas	
�    de	
�    salud	
�    
modernas.	
�    El	
�    enfoque	
�    preven vo	
�    y	
�    las	
�    ac vi-
dades que se aplican desde los primeros años 
de vida son claves para el éxito de los progra-
mas de salud. La promoción de hábitos salu-
dables, la prevención de las principales pato-
logías orales y su detección precoz mediante 
revisiones	
�    de	
�    carácter	
�    anual,	
�     cons tuyen	
�    un	
�    
conjunto	
�    de	
�    acciones	
�    de	
�    reconocida	
�    u lidad	
�    
en la salud general de los individuos.

En la actualidad coexisten en el Estado tres 
modelos de provisión de servicios de salud 
bucodental	
�    para	
�    la	
�    población	
�    infan l,	
�    adoles-
cente	
�    y	
�    juvenil	
�    (6	
�    a	
�    15	
�    años).	
�    La	
�    financiación	
�    y	
�    
ordenamiento de estas prestaciones (estable-
cidas por el RD 63/1995), así como el modelo 
de provisión, dependen de cada Comunidad 
Autónoma y pueden desarrollarse, básica-
mente,	
�    mediante	
�    tres	
�     pos	
�    de	
�    modelos:

1. Modelo público, a través de la red de 
Atención Primaria.

2. Modelo mixto, con concertación con el 
sector privado y pago por acto médico.

3. Modelo PADI (Programa de Atención 
Dental	
�    Infan l).

El	
�    Modelo	
�    público	
�    basa	
�    la	
�    atención	
�    en	
�    den s-
tas, odontólogos o estomatólogos, integrados 
en la red de Atención Primaria del servicio de 
salud de cada comunidad. Su forma de pago 
es a través de salario. Son comunidades con 
este modelo: Cataluña, Galicia, Valencia, As-
turias, y las Ciudades Autónomas de Ceuta y 
Melilla. La mayoría de ellas se rige por el RD 

63/19951. Las prestaciones son muy variables 
y no están universalizadas para toda la pobla-
ción. 

En el Modelo mixto los tratamientos básicos 
se	
�    prestan	
�    a	
�    través	
�    de	
�    la	
�    red	
�    pública	
�    (den s-
tas asalariados) y se derivan a la privada los 
llamados “tratamientos especiales”. Para ello 
existe una red de clínicas privadas que han 
concertado sus servicios con el servicio de 
salud	
�     de	
�     su	
�     respec va	
�     comunidad,	
�     para	
�     la	
�    
prestación de estos tratamientos con pago 
por acto médico, a tarifa concertada. Las co-
munidades con este modelo son: Asturias, 
Cas lla	
�    La	
�    Mancha,	
�    Cas lla	
�    y	
�    León	
�    y	
�    Madrid.	
�    
Esta	
�    úl ma	
�    se	
�    ha	
�    incorporado	
�    recientemente	
�    
a este modelo, siendo una compañía de se-
guros quien se encarga de los tratamientos 
especiales.

El Modelo PADI presenta como pilares bási-
cos:	
�    financiación	
�    pública,	
�    provisión	
�    mixta	
�    (pú-
blica/privada), libre elección de profesional 
por el paciente y pago por capitación. Este 
sistema se introdujo en los años 90 en nues-
tro país. Las comunidades que han adoptado 
este	
�     modelo,	
�     enen	
�     su	
�     propia	
�     legislación	
�     y	
�    
cartera de servicios de forma muy detallada. 
Suele tener mayor peso la red privada con-
certada que la red pública. El pago al sector 
privado se realiza por capitación para la pato-
logía general y por acto médico, a tarifa con-
certada, para los denominados tratamientos 
especiales. Las comunidades con este mode-
lo son: Andalucía, Aragón, Baleares, Canarias, 
Extremadura, Murcia, Navarra y País Vasco.

Por	
�    úl mo	
�    con	
�    un	
�    modelo	
�    singular	
�    actúa	
�    Can-
tabria que cuenta con dos unidades móviles 
que se desplazan a los centros escolares y de-
rivan a los menores que precisan tratamiento 
a un centro hospitalario2,3.
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En nuestra Comunidad Autónoma, 
el Programa de Atención Dental 
Infan l	
�     de	
�    Canarias	
�     (PADICAN)	
�     se	
�    	
�    
puso en marcha en el año 2009. Su  
obje vo	
�    general	
�    es	
�    el	
�    de	
�    mejorar	
�    el	
�    
nivel de salud oral de la población 
de entre 6 y 15 años a través de la 
realización	
�    de	
�    ac vidades	
�    preven-
vas,	
�    asistenciales	
�    y	
�    de	
�    educación	
�    

sanitaria, aumentando la cartera 
de servicios y la mayor accesibili-
dad a los servicios sanitarios4.

Está destinado a la población 
infantil, que nacida a partir del 
1 de enero de 2000, al cumplir 
los 6 años permanece en el Pro-
grama hasta que cumplen los 15 
años, incorporándose una co-
horte nueva cada año. En el año 
2009 participaron en el Progra-
ma la población nacida en 2000, 
2001, 2002 y 2003, incorporán-
dose  las  cohortes sucesivas 
cada año, de modo que en el 
año 2013 se incorpora la de los 
nacidos en 2007.

Las actividades del PADICAN las 
realizan los profesionales de las 
Unidades de Salud Oral (USO) 
del Servicio Canario de la Salud 
(SCS) y aquellos dentistas del 
sector privado que se sumen al 
convenio anual firmado entre el 
SCS y los dos Colegios Oficiales 
de Dentistas de Canarias. El número de 
Unidades de Salud Oral de Atención Pri-
maria que existen en la actualidad, que no 
han variado desde 2009 y la evolución de 
los profesionales participantes en las clí-
nicas privadas en el periodo 2009-2012 se 
muestran en las Tablas 1 y 2.

El PADICAN, incorporó nuevas prestacio-
nes a las ya existentes en la cartera básica 
del Sistema Nacional de Salud, dando lu-
gar a la siguiente cartera: 

1. Prestaciones básicas: revisión buco-
dental anual, aplicación tópica de flúor, 
selladores de fosas y fisuras, detección 
de maloclusiones, tartrectomías, ob-
turación de todas las piezas dentales 
permanentes, radiografías periapica-
les y de aleta de mordida, exodoncias 
de dientes temporales y permanentes, 
exodoncias de dientes supernumera-

rios erupcionados y urgencias denta-
les.

2. Prestaciones especiales: tratamien-
tos pulpares de todos los dientes per-
manentes (apicoformaciones, endo-
doncias), reconstrucciones del sector 
anterior debidas a traumatismos o mal-
formación, gran reconstrucción tras las 
endodoncias, muñón metálico colado 
en todos los dientes permanentes, per-
no prefabricado de cualquier diente, 
ferulización de dientes del grupo inci-
so-canino, reimplante dentario, sutura 
de tejidos blandos y corona  provisio-
nal de resina.

Las prestaciones básicas las llevan a cabo 
tanto las Unidades de Salud Oral de Aten-
ción Primaria como los dentistas privados 
que se adscriban al Programa, mientras 
que las prestaciones especiales sólo las 
realizan éstos últimos.

Tabla 1
Unidades de Salud Oral (USO) 

y dentistas asociados en la actualidad
Unidades de Salud Oral (USO) Nº de Unidades Den stas
El Hierro 1 1
Fuerteventura 4 2
Gran Canaria 20 24
La Gomera 1 1
La Palma 2 2
Lanzarote 1 3
Tenerife 17 19

Total 46 52

Tabla 2
Número de dentistas pertenecientes a las 
consultas privadas. Evolución 2009-2012

2009 2010 2011 2012

El Hierro 1 0 0 1
Fuerteventura 3 4 7 4
Gran Canaria 34 54 45 50
La Gomera 0 0 1 1
La Palma 6 7 6 6
Lanzarote 4 6 10 11
Tenerife 106 111 112 115

Total 154 182 181 188



16   canariaspediátrica · vol. 37, nº1

Material y método

Para obtener los datos relativos a la evo-
lución de prestaciones del PADICAN en 
el periodo 2009-2012 se han utilizado la 
plataforma informática SICH (Sistema de 
Información de Conciertos Hospitalarios) 
y la aplicación informática OBI (Oracle 
Business Intelligence).

Debido a la fragmentación del territorio 
en siete áreas de salud, las peculiarida-
des del Convenio con los colegios de den-
tistas, la gran cantidad de profesionales 
participantes y la necesidad de simplificar 
los trámites, el SCS desarrolló un módulo 
de gestión del PADICAN que se añade a la 
plataforma informática SICH ya existente, 
para la gestión de todo el procedimiento.

Este módulo engloba un portal Web ac-
cesible desde Internet para cualquier 
dentista privado o público, que establece 
una conexión segura (HTPPS) y la auten-
ticación mediante usuario y contraseña. 
Entre las diferentes funcionalidades que 
dispone el portal está permitir al facul-
tativo realizar todo los procesos de ges-
tión, registro y facturación en tiempo 
real. La información queda registrada en 
una base de datos central que es anali-
zada por la Administración a través de la 
herramienta SICH para el seguimiento del 
programa, control de calidad  y la toma 
de decisiones. 

Los principales beneficios del sistema en 
la gestión de pacientes son: registro y vali-
dación de usuarios del PADICAN, tramita-
ción en tiempo real, rapidez de respuesta, 
facturación de las prestaciones, verifica-
ción de resultados y control de calidad. 

Desde el año 2011, el PADICAN utiliza la 
aplicación informática OBI como herra-
mienta de explotación de datos obteni-
dos a través de SICH (altas, prestaciones, 
derivaciones, pruebas diagnósticas factu-
ración, etc.).

OBI es, básicamente, un Almacén de Da-
tos, una colección de datos orientada a un 
determinado ámbito (empresa, organiza-
ción, etc.), integrado, no volátil y variable 
en el tiempo, que ayuda a la toma de de-
cisiones en la entidad en la que se utili-
za. En OBI se crean los llamados cuadros 
de mando, que es  la forma de presentar 

la información de forma organizada de 
manera global, de tal manera que agru-
pamos los datos que se quieran explotar 
más frecuentemente.

Resultados

La evolución de la demanda y de las ac-
tividades realizadas en el PADICAN des-
de 2009 a 2012 se representa en las Fi-
guras 1 a 6.

La población susceptible de acceder al 
programa ha ido aumentando en todas 
las Áreas de salud debido a la incorpo-
ración anual de una nueva cohorte de 
edad (figura 1) y en consecuencia en 
casi todas las Áreas también lo ha he-
cho el número de altas (figura 2),  no así 
el porcentaje de pacientes que ha acu-
dido al PADICAN, que se ha mantenido 
prácticamente igual en todo el periodo, 
comenzando	
�     con	
�     un	
�     29,44%	
�     en	
�     2009	
�     y	
�    
situándose	
�    en	
�    un	
�    30,46%	
�    en	
�    2012.	
�    Este	
�    
porcentaje se reparte casi al 50% entre 
los dentistas de las Unidades de Salud 
Oral y los dentistas privados concerta-
dos (figura 3). 

Dentro de las prestaciones básicas las 
más realizadas durante todo el periodo 
son el Consejo de Salud Oral y la Aplica-
ción	
�    de	
�     flúor	
�     tópico	
�     (figura	
�     4).	
�     En	
�     la	
�     fi-
gura 5 podemos observar el número de 
tratamientos especiales realizados y el 
porcentaje que supone sobre los pacien-
tes atendidos durante el periodo 2009-
2012. Apreciamos que dicho porcentaje 
va disminuyendo en el tiempo pudien-
do suponer que es debido a la puesta 
en práctica de las medidas preventivas 
oportunas, que darían como resultado 
un número menor de tratamientos es-
peciales realizados.

Si separamos el grupo de medidas pre-
ventivas: aplicación de fluoruros, con-
sejo de salud oral, aplicación de sella-
dores, detección de maloclusiones y 
tartrectomía, del resto de las prestacio-
nes, consideradas medidas terapéuticas 
(obturaciones, exodoncias y tratamien-
tos especiales)  se observa como en to-
das las Áreas los tratamientos preventi-
vos acumulados en el periodo superan 
a los terapéuticos, situándose entre el 
75% y el 90% en las diferentes Áreas de 
Salud (figura  6).

…
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Discusión
 
Destaca entre los resultados el hecho de que 
la	
�    u lización	
�    del	
�    programa	
�    se	
�    ha	
�    mantenido	
�    
en	
�    el	
�    30%	
�    en	
�    los	
�    4	
�    años	
�    de	
�    vigencia.	
�    Creemos	
�    
que pueda deberse a que solo se captó me-
diante correspondencia a la población sus-
cep ble	
�     el	
�     primer	
�     año.	
�     En	
�     años	
�     posteriores	
�    
el programa se ha difundido en Internet, pe-
riódicamente en comunicados en los medios, 
durante las visitas de las USO a los centros 
escolares al inicio del curso y a través de la 
derivación desde pediatría. En otras comu-
nidades	
�    con	
�    modelo	
�    PADI	
�    la	
�    cuota	
�    de	
�    u liza-
ción del programa ascendió en los primeros 
cuatro años del 35% al 50 % en el País Vasco, 
del	
�    38%	
�    a	
�    42%	
�    en	
�    Navarra5	
�    y	
�    del	
�    34%	
�    al	
�    52%	
�    
en Murcia6. En Andalucía la cuota subió de un 
10% a un 35% en los tres primeros años de 
programa7.

Con el panorama económico actual la mejor 
opción para difundir el programa es fomentar 
la derivación desde las consultas de pediatría. 
Actualmente no se puede valorar qué pobla-
ción	
�     acude	
�    por	
�     inicia va	
�    propia	
�     y	
�     cuánta	
�     es	
�    
derivada por el pediatra dado que el SICH 
carece de un apartado donde pueda especi-
ficarse	
�    este	
�    dato,	
�    de	
�    manera	
�    que	
�    pueda	
�     ser	
�    
cuan ficado	
�    posteriormente.

Existen estudios que han valorado las deri-
vaciones de los servicios de pediatría, tras la 
detección de lesiones de caries, a un servi-
cio de salud bucodental y se ha percibido la 
necesidad de mejorar la capacitación de los 
pediatras	
�    para	
�    mejorar	
�    su	
�    confianza	
�    diagnós-
ca	
�     y	
�     mejorar	
�     el	
�     conocimiento	
�     del	
�     funcio-

namiento de la atención dental, para que la 
derivación sea realizada de forma correcta y 
eficaz8.	
�    Otros	
�    estudios	
�    han	
�    inves gado	
�    la	
�    co-
rrecta	
�    derivación,	
�    desde	
�    el	
�    pediatra	
�    al	
�    den s-
ta, de niños con alto riesgo de caries antes de 
su aparición y una vez aparecida ésta y han 
encontrado tasas muy bajas, necesitando in-
tervenciones que mejorasen estas tasas9. Una 
encuesta realizada entre los pediatras y médi-
cos de familia en EEUU encontró que a pesar 
de que éstos pueden decidir sobre el modelo 
de derivación basado en el riesgo de caries 
del niño, no suelen hacer screening para de-
tectar signos precoces de caries10.

Otros estudios han valorado los conocimien-
tos	
�     sobre	
�     los	
�     factores	
�    de	
�     riesgo,	
�     ac tudes	
�     y	
�    
prác cas	
�     para	
�     la	
�     prevención	
�     de	
�     las	
�     enfer-
medades bucodentales entre los pediatras. 
En Italia los resultados revelaron la falta de 

conocimiento de los principales factores de 
riesgo para las enfermedades bucodentales, 
aunque casi todos los pediatras consideraban 
que tenían una importante responsabilidad 
en la prevención de enfermedades11. Otro 
estudio similar realizado entre los pediatras 
de	
�    Brasil	
�     reveló	
�     que	
�    el	
�     83%	
�     clasificó	
�     el	
�     con-
tenido de salud oral de su educación médica 
como	
�     inexistente	
�     o	
�     deficiente12. Igualmente 
se encontró una falta de conocimientos y de 
entrenamiento en salud oral entre los pedia-
tras y médicos de familia que atendían niños 
menores de tres años en Canadá13. A las mis-
mas conclusiones se llegó en otro estudio 
realizado entre pediatras de La India donde 
los profesionales entrevistados tenían pocos 
conocimientos sobre salud oral y sobre las 
necesidades de tratamiento de los niños14, 
así como en otro estudio realizado en Arabia 
Saudí15.	
�    Por	
�    úl mo	
�    otro	
�    trabajo	
�    similar	
�    reali-
zado en Bélgica, ofreció mejores resultados y 
en este caso el 71% de los pediatras respon-
dieron	
�    	
�    haber	
�    tenido	
�    algún	
�     po	
�    de	
�    formación	
�    
sobre salud oral16.

En Canarias para fomentar la derivación des-
de pediatría a las USO sería conveniente orga-
nizar cursos de formación en materia de Salud 
Oral	
�    des nados	
�    a	
�     los	
�    pediatras	
�    que	
�    trabajan	
�    
en la Red de Atención Primaria del SCS, bien 
presenciales o a través de plataformas online, 
para que puedan adquirir los conocimientos 
suficientes	
�     para	
�     realizar	
�     correctamente	
�     las	
�    
derivaciones. 

En un estudio realizado entre pediatras de 
EEUU	
�     fueron	
�     suficientes	
�     2	
�     horas	
�     de	
�     entre-
namiento	
�    sobre	
�    salud	
�    oral	
�     infan l,	
�    para	
�    que	
�    
éstos consiguieran el nivel de seguridad ade-
cuado	
�    para	
�     iden ficar	
�    niños	
�    con	
�     lesiones	
�    de	
�    
caries cavitadas. Sin embargo el propósito del 
screening realizado por personal no dental es 
generalmente	
�    iden ficar	
�    con	
�    seguridad	
�    aque-
llos que necesitan ser derivados, lo cual no re-
quiere	
�    iden ficar	
�    las	
�    lesiones	
�    de	
�    caries	
�    diente	
�    
por diente17. Los resultados de este estudio 
sugieren que los screening dentales pueden 
ser fácilmente incorporados a las consultas 
de pediatría y que los pediatras de Atención 
Primaria	
�    pueden	
�    contribuir	
�    significa vamen-
te a la salud oral de los niños, mediante la 
iden ficación	
�    de	
�     aquellos	
�    que	
�    necesitan	
�     ser	
�    
vistos	
�    por	
�    un	
�    den sta.

En	
�    Canarias,	
�    el	
�    porcentaje	
�    de	
�    u lización	
�    se	
�    di-
vide	
�    a	
�    partes	
�    iguales	
�    entre	
�    den stas	
�    públicos	
�    
y privados, a pesar de que el número de den-
stas	
�    privados	
�    par cipantes	
�    en	
�    el	
�    PADICAN	
�    es	
�   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mayor	
�    que	
�    el	
�    de	
�    den stas	
�    del	
�    SCS,	
�    (Tablas	
�    1	
�    
y	
�    2).	
�    Esto	
�    difiere	
�    de	
�    otras	
�    comunidades	
�    don-
de la población asiste en mayor proporción a 
la red privada, que también suele ser mucho 
mayor que la pública5,6. 

Respecto	
�    a	
�    los	
�     pos	
�    de	
�    tratamientos	
�    realiza-
dos en el PADICAN nuestros resultados ponen 
de	
�    manifiesto	
�    que	
�    la	
�    mayoría	
�    de	
�    las	
�    prestacio-
nes	
�    realizadas	
�    son	
�    de	
�     po	
�    preven vo,	
�    lo	
�    que	
�    
concuerda con los resultados de otras comu-
nidades autónomas con modelo PADI como 
País Vasco, Navarra o Murcia5,6.

Para evaluar un programa como el PADICAN, 
además de estudiar el efecto que provoca en 
la salud oral de los escolares y las prestaciones 
realizadas, habría que conocer el grado de sa-
sfacción	
�    que	
�     enen	
�    tanto	
�    los	
�    usuarios	
�    como	
�    

los	
�    profesionales	
�    par cipantes	
�    en	
�    el	
�    mismo.	
�    
La opinión de los usuarios es un dato que per-
mi ría	
�    analizar	
�    qué	
�    mejoras	
�    pueden	
�    aplicarse	
�    
en el programa. En un estudio referido al PADI 
en Andalucía (PADIA) se valoraron las mejoras 
necesarias para el programa según la opinión 
de un grupo nominal de padres de usuarios18. 
Las	
�     ideas	
�     prioritarias	
�     fueron	
�     entre	
�     otras:	
�     fi-
nanciar un porcentaje de los tratamientos de 
ortodoncia, incrementar el tramo etario e in-
crementar los mecanismos de vigilancia para 
den stas	
�    del	
�    PADIA.	
�    

La	
�    opinión	
�    de	
�    los	
�    profesionales	
�    par cipantes	
�    
es otro punto clave para la mejora de los pro-
gramas.  Según una encuesta realizada en Na-
varra y País Vasco19, la mayoría de los profe-
sionales	
�    estaban	
�    sa sfechos	
�    con	
�    el	
�    programa	
�    
PADI,	
�    deseaban	
�    con nuar	
�    en	
�    él	
�    y	
�    les	
�    parecía	
�    
una	
�    medida	
�    posi va	
�    para	
�    la	
�    prevención	
�    de	
�    la	
�    
salud bucodental, así como para aumentar 
la educación sanitaria, pero no aprobaban la 
cuan a	
�     de	
�     los	
�     honorarios	
�     y	
�     la	
�     escasa	
�     inter-
vención de la Administración para que los pa-
dres acudieran al menos una vez al año.  Los 
mismos profesionales recomendarían a sus 
compañeros la implantación en sus comuni-
dades, aunque incorporando cambios como 
una mejor remuneración, más prestaciones, 
mayor intervención de la Administración con 
los padres y mayor comunicación con los pro-
fesionales.

También en Murcia se encuestó a los pro-
fesionales para conocer la opinión sobre el 
PADI20.	
�    En	
�    cuanto	
�    a	
�    los	
�    aspectos	
�    posi vos	
�    del	
�    
programa, destacó la prevención de la salud 
bucodental de los niños, evitando que pue-
dan sufrir problemas graves en el futuro, y el 

interés mostrado por los padres, así como la 
familiarización	
�    del	
�    niño	
�    con	
�    el	
�    den sta	
�    y	
�    el	
�    fin	
�    
social del programa, que permite a muchas 
personas optar por el cuidado de su  salud 
bucodental de manera gratuita.

Como	
�     aspectos	
�     nega vos,	
�     los	
�     entrevistados	
�    
apuntaron la falta de información a los pa-
dres, la burocracia, que no se incluyan las ob-
turaciones	
�    de	
�    la	
�    den ción	
�    temporal,	
�    el	
�    exceso	
�    
de trabajo y la escasa remuneración.

Conclusiones 

El	
�     Programa	
�     de	
�     Atención	
�     Dental	
�     Infan l	
�    • 
de	
�    Canarias	
�    man ene	
�    unas	
�    coberturas	
�    al-
rededor	
�    del	
�    30%	
�    en	
�    los	
�    úl mos	
�    años.	
�    

El porcentaje de niños con aplicación • 
tópica	
�    de	
�    flúor	
�    y	
�    sellados	
�    de	
�    fisuras	
�    con-
cuerda con el de otras Comunidades y es 
adecuado, según las recomendaciones de 
dis ntos	
�    organismos	
�    internacionales.

El porcentaje de tratamientos especia-• 
les	
�    va	
�    disminuyendo	
�    en	
�    el	
�     empo,	
�    lo	
�    que	
�    
puede estar relacionado con la  puesta en 
marcha	
�    de	
�    las	
�    medidas	
�    preven vas	
�    opor-
tunas.

Es necesario seguir realizando esfuerzos • 
para la promoción del Programa, con la 
finalidad	
�    de	
�    que	
�     la	
�     información	
�     sobre	
�     la	
�    
oferta	
�     de	
�     intervenciones	
�     preven vas	
�     y	
�    
tratamientos restauradores llegue a toda 
la	
�     población,	
�     para	
�     lo	
�     cual	
�     sería	
�    muy	
�     ú l	
�    
una mayor implicación de los pediatras.

Sería conveniente conocer la opinión de • 
los	
�     profesionales	
�     par cipantes	
�     y	
�     de	
�     los	
�    
usuarios del PADICAN para valorar las po-
sibles mejoras del programa.

…
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