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RESUMEN EJECUTIVO

A lo largo de la Region de América Latina y el Caribe, el tratamiento tradicional de la caries dental sigue siendo la
amalgama, que puede ser costosa y no siempre estd ampliamente disponible, especialmente para las poblaciones
desfavorecidas. Puesto que la OPS y sus socios tratan de ampliar la promocion de la salud y de los servicios de salud, con
especial atencion al aumento del acceso a los servicios de salud bucodental, la organizacion esta estudiando diversos
métodos alternativos para el tratamiento y la prevencion de la caries dental. La practica de restauracion atraumatica
(PRAT), que ha ganado elogios internacionales por su éxito del tratamiento en otras partes del mundo, es una
intervencion "de vanguardia" que puede tener un gran potencial para su uso en toda la Regién. Sin embargo, existe una
brecha en el conocimiento de como esta intervencion no tradicional puede ser empleada en el contexto de entornos
locales especificos y si la intervencion seria rentable entre las poblaciones de bajos ingresos. Esta brecha de conocimiento
incluye la pregunta de si un personal no tradicional (auxiliares dentales) realizando las restauraciones puede ayudar a
aumentar el acceso a los servicios de salud bucodental.

De conformidad con la Resolucion de Consejo Directivo de la OPS de 1997 en relacion con la salud bucodental en las
Américas, se instd a los Estados Miembros a centrar mas recursos en aumentar el acceso a los servicios de salud
bucodental para las poblaciones mas necesitadas en sus respectivos paises. La OPS apoy0 estos esfuerzos proponiendo al
BID un analisis de costo-efectividad (ACE) de la PRAT en la comunidad frente a la técnica tradicional de la amalgama en
tres paises de LAC. A finales del decenio de 1990, la OPS desperto interés entre los dirigentes de varios paises de LAC
para llevar a cabo la investigacion operativa sobre la aplicacion de la técnica PRAT y de como se compara en términos de
eficiencia y eficacia con los tratamientos convencionales, basados en la técnica de la amalgama y/o con la ausencia de
tratamiento debido a la falta de fondos disponibles. Se considerd que un programa que se propusiera revelar este tipo de
datos de relacion costo-efectividad, comparando los costos de una nueva intervencion sanitaria con los costos de una
intervencion tradicional, daria informacion acerca de los escenarios en los que la aplicacion de la nueva intervencion de
salud se consideraria factible. De ahi el nacimiento de Proyecto PRAT, un estudio cuyo objetivo principal es demostrar la
relacion costo-efectividad de la técnica PRAT en una variedad de situaciones en la Region, en comparacion con la
relacion costo-efectividad de la técnica de la amalgama en la misma situacion.

En el presente estudio, las técnicas basicas de evaluacion econdmica, particularmente las técnicas de analisis costo-
efectividad (ACE), se utilizaron para evaluar la practica de la técnica PRAT. La investigacion tuvo como objetivo
introducir la técnica PRAT en los servicios de atencion dental del gobierno en Panamé, Ecuador y Uruguay como una
modalidad de tratamiento restaurador para el tratamiento de caries tanto en los dientes primarios como permanentes,
ampliando asi la cobertura de los servicios bucodentales a nuevas poblaciones de nifos, incluidos los que actualmente
carecen de acceso a tratamientos convencionales en base a Amalgamas.

Con el fin de realizar el estudio, los nifios fueron examinados para determinar su elegibilidad para el estudio en los tres
paises. Los evaluadores eligieron para participar a nifios con caries del esmalte y/o con lesiones dentinarias en los
primeros molares permanentes. Después de haber sido asignados aleatoriamente a uno de los grupos de tratamiento
(PRAT o amalgama), los nifios fueron reevaluados a los 12 -, 24 -y 36 meses para realizar el seguimiento del éxito de la
restauracion y detectar el desarrollo de nuevas caries. Mas adelante en el proyecto fueron seleccionados nifios adicionales
para recibir el tratamiento PRAT por auxiliares (en Uruguay son los higienistas). Todos los datos de evaluacion, uso de
materiales y medicion de tiempo, se registraron durante todo el proceso, para garantizar que se pudiera calcular la
relacion costo-efectividad al final del proyecto.

Las conclusiones del estudio PRAT demuestran claramente la favorable relacion costo-efectividad de la técnica PRAT en
una variedad de escenarios en la Region, en comparacion con la relacion costo-efectividad de la técnica de amalgama en
la misma situacion. Incluso si se proporciona PRAT en la modalidad de servicio de mas bajo costo, e incluso en un
escenario de fracaso, se producen resultados aceptables. En Ecuador y Panama la eficacia del PRAT realizado por
odontdlogos en comparacion con los auxiliares de odontologia fue similar; en Uruguay, los resultados fueron aun
mejores. Los costos de emplear el enfoque PRAT para el tratamiento de la caries dental, incluyendo el retratamiento, son
aproximadamente la mitad del costo de la amalgama sin retratamiento. Como un modelo de buenas practicas, el PRAT
ofrece un marco para aplicar servicios de salud bucodental a gran escala, y puede reducir las inequidades de acceso a los
servicios de atencion a la salud. El estudio PRAT ha aportado evidencias para orientar las inversiones destinadas a
mejorar la equidad, la eficiencia y la calidad de vida en las Américas.
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|.INTRODUCCION

Existen profundas disparidades en la salud
bucodental en las regiones, los paises y dentro de los
paises. Estas pueden estar relacionadas a la situacion
socioeconomica, raza u origen étnico, edad, sexo o
estado general de la salud. Si bien las enfermedades
dentales comunes son prevenibles, no todos los
miembros de la comunidad estan informados o estan en
condiciones de beneficiarse de las medidas de
promocion de la salud bucodental adecuadas. . . La
reduccion de las disparidades requiere de enfoques
amplios, de gran alcance, dirigidos a las poblaciones en
mayor riesgo de enfermedades bucodentales especificas
e implica mejorar el acceso a los servicios existentes.

- Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud,
Organizacion Mundial de la Salud, 1986'

La prevencion y el tratamiento apropiado de las
enfermedades bucodentales comunes son parte del
componente basico de atencion primaria de salud, y las
poblaciones de bajos ingresos estan particularmente en
riesgo debido a una variedad de factores, entre ellos la
falta de acceso a la atencion odontoldgica, el alto costo
de los servicios dentales y una falta general de
informacion sobre el papel vital que desempefia la
salud bucal en la salud y el bienestar de las personas.
Acercar los servicios basicos de salud a todas las
personas en las naciones en desarrollo sigue siendo una
estrategia clave para mejorar la salud global de una
manera equitativa.

La caries dental, generalmente definida como un
proceso bacteriano que resulta en la pérdida gradual de
los minerales que componen las estructuras del diente?,
es un tipo de enfermedad bucodental prevenible, que
sin embargo afecta atin a mas del 80 por ciento de los
nifios a los 12 afios de edad en la Regi(’)n3. La caries
dental en los paises en desarrollo afecta a todos los
segmentos de la poblacion, pero su prevencion y
tratamiento es mas facilmente accesible para los grupos
de ingresos medios y altos. Asi, la caries y sus efectos
negativos impactan desproporcionadamente a los
desfavorecidos (de bajos ingresos, escasa educacion
y/o geograficamente aislados), constituyendo una
fuente de infeccion.

En asociacion con el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) esta trabajando para reducir y prevenir la
prevalencia de las enfermedades bucodentales en
América Latina y el Caribe (ALC), asi como para
aumentar el acceso a los servicios de salud bucodental,
en particular de las poblaciones subatendidas’. En su
Resolucion de 1997 sobre la salud oral, el Consejo
Directivo de la OPS inst6 a los Estados Miembros a
"promover el establecimiento y fortalecimiento de

servicios nacionales de salud bucodental eficaces y
sostenibles que sean accesibles a las poblaciones mas
necesitadas". La implementacion de la practica de
restauracion  atraumdatica (PRAT), que es un
tratamiento preventivo restaurador alternativo, de bajo
costo, que requiere tecnologia minima y puede ser
aplicado por personal auxiliar capacitado, es una
estrategia que puede ser utilizada para llegar a las
poblaciones desfavorecidas que tienen poco o ningun
acceso a servicios odontolégicos®. El presente estudio
es una investigacion sobre la relacion costo-efectividad
de la innovadora técnica PRAT en una variedad de
escenarios dentro de la Region ALC.

PAPEL DE LA SALUD BUCAL EN LA SALUD
GENERAL

La salud bucodental tiene amplias implicaciones en el
estado general de salud de una persona; es esencial
para la buena salud y bienestar general, y es vital para
la calidad de vida’. Segtin la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS):

La salud bucodental implica estar libre de dolor
orofacial cronico, de cancer bucal o faringeo
(garganta), de lesiones del tejido bucodental, defectos
de nacimiento como labio leporino y paladar hendido,
y otras enfermedades y trastornos que afectan a los
tejidos bucal, dental y craneofacial, conocidos
colectivamente como complejo craneofacial.®

Nuevos tratamientos para la restauracion de cavidades,
disponibles gracias al desarrollo de nuevas técnicas y
procedimientos menos costosos y de igual eficacia que
utilizan materiales mas econémicos permiten la posibilidad
de hacer mds fdcilmente accesible el tratamiento
odontolégico adecuado a todas las personas inclusive las
de mas de mas bajos ingresos.

La fuerte correlacién entre la salud bucodental y la
salud general puede verse de varias maneras. Estudios
recientes han demostrado la asociacion entre las
infecciones  bucodentales y la diabetes, las
enfermedades cardiacas y cerebro-vasculares y otros
problemas de salud.’ La boca también proporciona
proteccion contra infecciones microbianas y amenazas
ambientales. Las caries dentales profundas, por
ejemplo, pueden permitir que las bacterias dafiinas
entren en el torrente sanguineo y propaguen la
infeccion. Otras condiciones de salud, aunque no
necesariamente causadas por la mala salud bucal,
pueden manifestarse en la boca. Ademas, existe una
correlacion entre la salud bucodental y el bajo peso al
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nacer; nuevas investigaciones demuestran por ejemplo,
que las mujeres embarazadas que tienen enfermedad
periodontal pueden tener siete veces mds
probabilidades de tener un bebé prematuro o
demasiado pequefio.'® La caries dental puede también
traer dolor y malestar; sin tratamiento, la caries se
extiende y aparece la posibilidad de infeccion, que
puede tener un efecto negativo en la salud en general.
La aparicion de la caries dental, si no es tratada,
también puede reducir la calidad de vida y Ila
productividad, al limitar el trabajo y la actividad
escolar."!

LA BRECHA SOCIO ECONOMICA

Debido a que la tecnologia y los equipos costosos han
sido parte integral de los servicios de salud bucodental,
los tratamientos odontoldgicos han sido historicamente
caros. En combinacion con las enfermedades
infecciosas, las  enfermedades  cronicas  no
transmisibles, como la caries dental, crean una pesada
carga para las poblaciones desfavorecidas, que tienen
menos acceso a servicios de salud bucodental. La
extraccion dental es el unico tratamiento eficaz
disponible para una gran proporcion de la poblacion
porque es relativamente barato. Esto es particularmente
cierto para los estratos socioeconémicos mas bajos y en
zonas geograficamente aisladas, que en general tienen
poco o ningliin acceso a servicios odontologicos. En
este caso, los individuos aplazan el tratamiento por
largos periodos de tiempo, permitiendo que el
problema empeore tanto, que su Unica alternativa sea la
extraccion.

El niamero de dientes cariados, perdidos y obturados
(CPOD) ha sido utilizado durante mucho tiempo como
una forma de determinar la salud bucodental. Los
nimeros mas altos indican peor status de salud bucal.
Dada la correlacion entre el nivel de ingresos y el
acceso a los servicios de salud dental, un mayor indice
CPOD en general coincide con personas de ingresos
mas bajos. En promedio, los paises en desarrollo tienen
mayores indices de CPOD que las naciones
industrializadas, donde un porcentaje mayor de la
poblacion tiene acceso a la atencion odontologica.

Los avances en la tecnologia y el conocimiento no
siempre han beneficiado a los paises en desarrollo en la
mayor medida posible. En concordancia, el acceso al
tratamiento ha estado restringido, y las prioridades
establecidas por las instituciones han estado limitadas
por la escasa disponibilidad de fondos. Se ha estimado,
por ejemplo, que solo el 10 por ciento de la
financiacion para la investigacion sanitaria mundial se
destina a problemas de salud que afectan al 90 por
ciento de la poblaciéon mundial.”> Las claras
disparidades en la solvencia econdmica, voluntad
politica, recursos y capacidades cientificas, y capacidad
de acceso a redes de informacion mundiales, han, de
hecho, ampliado la brecha entre los paises ricos y

pobres. Nuevos tratamientos para la restauracion de
caries, disponibles gracias al desarrollo de nuevas
técnicas como el PRAT y procedimientos menos
costosos 'y de eficacia comparada con las
restauraciones tradicionales que utilizan materiales de
ultima generacion como son los iondmeros de vidrio,
proporcionan la posibilidad de hacer mas facilmente
disponible un tratamiento odontoldgico adecuado para
las personas, en especial para las de ingresos mas
bajos. Este nuevo paradigma permitira una alineacion
mas exacta entre la importancia del problema percibida
por el publico y la accesibilidad a servicios eficaces.

ESTADO DE LA SALUD BUCODENTALY
SERVICIOS DE SALUD EN LA REGION

Los datos completos sobre la salud bucodental en la
Region LAC son escasos; sin embargo, hay algunos
datos que permiten una evaluacion global de la
situacion actual 'y las tendencias recientes,
especialmente en cuanto a caries dental y necesidades
de tratamiento periodontal. Una vision general de los
datos actuales sobre la salud bucodental en la Region
LAC indica que la mayoria de los paises miembros
tienen una alta prevalencia de caries dental y
enfermedad periodontal." Estas dos condiciones,
aunque altamente prevalentes en toda la Region, son
mas graves entre los grupos de bajos ingresos y escasa
educacion."  Ademas, los servicios odontologicos
publicos estdn mal organizados, insuficientemente
financiados y con escasez de personal, y la atencion de
calidad puede ser accesible s6lo en las zonas urbanas y
a un alto costo."® Otro factor que complica el panorama
de la salud bucodental en la Region LAC es la
naturaleza curativa, en lugar de preventiva, de la
atencion odontoldgica. El curriculo de las facultades de
odontologia enfatiza principalmente la intervencion
curativa, y ofrece muy poco sobre salud publica
odontolégica.'® La OPS est4 desempefiando un papel
clave en una serie de iniciativas para adaptar la practica
odontologica de la Region a las necesidades de salud
bucodental de las comunidades, y el presente estudio es
un ejemplo de liderazgo de la OPS en el apoyo a las
intervenciones de salud innovadoras dirigidas en
especial a grupos de poblaciones subtendidos.'’

En la Asamblea Mundial de la Salud en 1979, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio
una norma para medir el progreso en la salud buco-
dental. Los paises establecieron el siguiente objetivo:
para el ano 2000, el promedio mundial para los nifios
de 12 afios de edad (CPOD;,) no debe exceder una
puntuacién de 3 CPOD.'® En 1980, segiin el Banco de
Datos de Salud Bucodental de la OMS, de los 107
paises para los cuales se disponia de datos de salud
bucodental, el 51 por ciento tenia una puntuacion de
CPODy, de 3 o menos. Para el afio 2000, de los 184
paises para los cuales se disponia de datos de salud
bucodental, el 60 por ciento tenia CPOD,;, menor de
3. Sin embargo, en la mayoria de los paises de LAC
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que informan estadisticas odontologicas, el indice
CPOD,, sigue superando el objetivo de la OMS; de
hecho, la media del indice CPOD,, de la Region es
3,6.° Si bien en el lapso de 20 afios los paises han
hecho progresos significativos hacia este objetivo de
salud bucodental, hacer frente a la caries dental,
especialmente entre los niflos, sigue siendo un desafio
para un gran niimero de paises en desarrollo. Segin la
OPS, la caries dental sigue afectando a casi el 90 por
ciento, de los habitantes de 5 a 17 afios de edad en la
Regioén ALC, y sigue siendo la enfermedad més comiin
entre los nifios de la Region.”' La tabla 1 muestra los
datos disponibles mas recientes de CPOD;, para
algunos paises de la Region. En general, hay una
amplia gama de prevalencia de caries en la Region.

En 1994, 1la OPS elabord una Estrategia Regional de
Salud Bucodental para el decenio de 1990; el objetivo
general de la estrategia era garantizar que los recursos
de la OPS y el pais se usaran de la forma mas eficiente
posible, a fin de mejorar la salud bucal de la poblacion
de las Américas.”> La OPS establecié dos objetivos
estratégicos principales para orientar las actividades de
la organizacion:

1) Promover el mejoramiento de las condiciones de
salud bucodental en los paises de las Américas
aprovechando el impulso de la reforma del sector
salud; y

2) Ayudar a los paises a desarrollar servicios de sa-
lud bucodental accesibles, eficaces y sostenibles.

El desarrollo y mejoramiento de los programas de
fluoracion en toda la Region es un componente
estratégico importante de la prevencion de caries. La
estrategia enfatiza la prevencion de caries al asegurarse
de que cualquier deficiencia de flaor en la poblacion de
la Region sea compensada con la ingestion de fluor, a
través de los medios tradicionales, ya sea del agua o de
la sal. Es intencion de la OPS, junto con mas de 38
gobiernos ~ Miembros,  procurar  agresivamente
programas nacionales de fluoracion de la sal y del agua
para la mayoria de los paises Miembros en la
Region.” La estrategia regional requirié evaluaciones
de viabilidad, medicion del estado de salud bucodental,
desarrollo de sistemas de vigilancia de fluoruro,
evaluacion de la capacidad de fluorar la sal de la
industria, estudios de costo-beneficio y evaluaciones de
seguimiento. Cuando se desarrolld el plan de
fluoraciéon, se propuso un marco regional que
permitiera el reconocimiento de los problemas de cada
pais y el desarrollo de estrategias dirigidas a paliar esas
deficiencias. La OPS comenz6 a trabajar con los paises
para desarrollar un plan de clasificacion de paises, o
tipologia.?*

Una primera aproximacion, basada en un marco
conceptual, y los datos disponibles, indic6 que el indice
CPOD;; es el indicador mas importante para la
agrupacion de paises a lo largo del continuum de salud

bucodental. Un segundo criterio, la presencia o
ausencia de un programa nacional de fluoracion de la
sal, también se utiliz6 en la evaluacion de la tipologia
de pais. Utilizando estos criterios, se definieron tres
etapas de desarrollo de la salud bucodental:

Emergente: Indice CPOD,, superior a 5
Crecimiento: Inglice CPODj,entre 3y 5
Consolidacién: Indice CPOD,, inferior a 3
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Tabla 1. indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) y porcentaje de
reduccion en nifios de 12 afios de edad, paises seleccionados, Region de las Américas,
1980-2004.

Afin/ Afio/ Reduccidn Reduccidn
Pais Periodo CPOD Periodo CPOD (%) anualizada (%)
Ameérica del Norte
Canada 1982 32 1990 18 438 5,9
Estados Unidos 19861987 1.8 159881991 1.4 218 7.9
Mexico 1588 4.4 159971938 31 29,6 35

1487 46 2001 20 457 6,5

Centroamérica y Panama

Guatemala 1987 8,1 2002 5,2
Belice 1989 6,0 1999 0,6 89,5 20,2
El Salvador 1989 5,1 2000 14 745 1,7
Honduras 1987 77 1997 4.0 484 B,
Micaragua 1983 6,9 1947 2.8 60,0 {1983—19497) 6,3
19688 59
Costa Rica 1988 84 1992 419 42 2 (1988—-1992) 12,8
1999 25 T2.5 (1988—1999) 10,6
Panama 19849 42 1947 3.6 13,3 1,8
Area Andina
Venezuela 1987 a7 1997 2,1 422 41
Colombia 1977
1980 43 1998 23 52,1 3,7
Ecuador 1988 5,0 1996 29 405 5,9
Peri 1988 48 1940 31 N/D
Bolivia 1981 156 1945 4.6 393 35
Chile 1987 6,0 1942 47 47 8 (1987-1999) 7.0
1996 41
1996 34 12,8 (19592-1996) 34

Cono Sur y Noroeste de América del Sur

Argentina 1987 34
Uruguay 1983-1987 85 1992 42
6,0 1993 25 40,6 (1992-1999) 1.2
Paraguay 1983 59 14999 3.8 35,1 27
Brasil 1986 B,6 1996 3,1 54,0 {1986—1996) 75
Suriname 1392 27
2002 1.8
Guyana 1983 27 1995 1.3 51,4 5.9
Caribe
Anguila 1986 75 1991 2,5 66,7 19,7
Bahamas 1981 1,6 2000 13 25 0,1
Islas Caiman 1989— 1935 1,1
1990 46 1993 0,9 63,0 16,6
Jamaica 1984 6,7 1945 1.1 834 15,2
Repdblica
Dominicana 1986 6,0 1997 44 26,0 2.0
Saint Kitts y 19791980 55 1998 26 534 3.8
Nevis

Fuweme: Estupifidn-Day, 5. "Promoting Oral Health: The Use of Salt Fluoridation to Prevent Dental Caries,” Pan
Amarican Health Organization, Scientfic and Technical Publication No. 615, Washington, D.C., PAHO, 2005.
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Basandose en estos criterios y en la siguiente
clasificacion de los paises segin su desarrollo de la
salud bucodental, la OPS desarrolld una serie de
actividades y brindd cooperacion técnica a los paises,
dirigida a pasar de los altos niveles de enfermedad y
carencia de politicas de prevencion adecuadas, al logro
de la mejoria de los indicadores de situacién y las
politicas .»°

Complementando el enfoque preventivo de Ila
fluoruracion, con la aplicacion de procedimientos
reparadores simplificados y rentables, podria mejorar
significativamente el impacto sobre la salud
bucodental de la poblacion en general. Esto es
especialmente importante para los nifios de edad
escolar de 7-12 afios, que son altamente afectados por
el dolor y el trauma de la caries dental. La aplicacion
de la técnica PRAT, como fue investigada en este
estudio, puede proporcionar una solucion costo-
efectiva para llegar a las poblaciones desfavorecidas y
mejorar el panorama global de salud bucal en un pais.

PANAMA, ECUADOR Y URUGUAY
SELECCIONADOS COMO PAISES CON
POBLACIONES DIVERSAS

Con el fin de investigar con precision la relacion costo-
efectividad de la técnica PRAT, fue necesario llevar a
cabo el estudio en varios paises con diferentes
contextos sociales, econdmicos y culturales que se
manifiestan en diferencias en la ruralidad, el desarrollo
institucional y el perfil epidemiologico. Mediante la
incorporacion de paises con poblaciones diversas en el
estudio, los investigadores y funcionarios del
Ministerio de Salud podrian sacar conclusiones acerca
de la técnica en una variedad de entornos.

Mediante el analisis del sistema de clasificacion de
paises para la salud bucodental nacido de la estrategia

regional de salud bucodental de la OPS para el decenio
de 1990, la OPS comenzdé a buscar escenarios
pertinentes para el estudio clinico de la técnica PRAT
a finales de los 90.2° Reconociendo la diversidad
geografica, epidemioldgica y econdmica de los paises
de Panama, Uruguay y Ecuador, asi como los posibles
beneficios de la técnica PRAT para las poblaciones
subatendidas en esos paises, funcionarios de la OPS se
acercaron a las autoridades de los tres paises para
invitarles a participar en un estudio clinico que
estudiaria la relacion costo-efectividad de la técnica
PRAT en un entorno comunitario. La Tabla 2 presenta
el perfil bésico de los tres paises involucrados en el
estudio.

Debido a que estos paises cuentan con una amplia
gama de circunstancias  culturales, sociales,
economicas y epidemiologicas que son mas o menos
representativas de la diversidad de la Region de
América Latina y el Caribe, se espera que las
investigaciones realizadas en estos paises proporcionen
datos utiles que ayuden a los paises de la Region a
tomar decisiones mejor informadas acerca de la
relacion costo-efectividad de la técnica PRAT en
diferentes contextos.

BREVE HISTORIA DE LA TECNICA PRAT

Se han realizado una serie de esfuerzos de
investigacion clinica dirigidos a encontrar un relleno
dental mas simple y mas neutral para el medio
ambiente, y la técnica PRAT se ha estudiado y
probado extensamente en ensayos clinicos, como un
método alternativo de tratamiento y prevencion de la
caries dental. Los ensayos clinicos realizados en
Tailandia (1991-1994) y Zimbabue (1993-1995) han
demostrado  indices de complicaciones  post-
tratamiento no mayores que los de las restauraciones
de resinas compuestas, que son mds costosas.”

Tabla 2 Indicadores seleccionados de Paises PRAT */

Panama Uruguay Ecuador

Poblacion Total (2004) 3.177.000 3.439.000 13.192.000
INB per cépita (ddlares de los EE.UU. 2002) (valor actual) $ 4.020 $ 4.340 $1.490
Poblacion por debajo la Linea de Pobreza Internacional (1995-01) 7,20% 2,00% 17,70%
Crecimiento anual de la poblacion (2004) 1,80% 0,70% 1,40%
Gastos Nacionales en salud como % del PIB (2001) (pUblico/privado) 4,49/ 2,2% 4,7%] 5,6% 2,2%/ 2,4%
Esperanza de vida al nacer (2004) (hombres/mujeres) 72,6 /77,7 72,0/79,3 68,6/73,9
NUmero de Odontologos por 10.000 habitantes (2001) 2,5 12,4 1,7

La reduccign o eliminaciin del dolor gs un factor importante para
captar a los pacientes y realizar el tratamiento dental con éxito,
especialmente en los miios.

Cuando se utiliza la técnica PRAT para sellar dientes
permanentes para la prevencion  de caries, los
estudios muestran que solo alrededor de un 3 por
ciento tiene problemas de retencion.”’ Los ensayos
PRAT contintian llevandose a cabo en otras partes del
mundo, y la técnica ha recibido un amplio apoyo de la
OMS como una alternativa valida de tratamiento.
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El tratamiento convencional con amalgama

La amalgama dental, un compuesto de aleacién de
mercurio y plata, sigue siendo el material mas utilizado
como restaurador dental. Las restauraciones de
amalgama son duraderas y rentables, pero no son del
color del diente. Si bien se ha dedicado mucha
investigacion al desarrollo de materiales para
restauracion dental, actualmente no existe ningun
material de llenado directo que tenga la amplitud de
indicaciones, facilidad de manejo y propiedades fisicas
de la amalgama.

4Qué es el tratamiento restaurador atraumatico
(PRAT)?

El tratamiento restaurador atraumatico es un método
no tradicional para el tratamiento y prevencion de la
caries dental. La técnica consiste en la eliminacion de
estructuras dentales con caries solo con instrumentos
manuales y la restauracion de la cavidad preparada con
un material de relleno adhesivo como un iondémero
vitreo.

La técnica PRAT no requiere equipo eléctrico y es
coherente con el concepto moderno de atencion
reparadora de intervencion minima. Debido a que el
proposito de la técnica es quitar tejido dentinal externo
desmineralizado e insensible, que no requiere
anestesia, el dolor a menudo no aparece en absoluto, o
puede mantenerse al minimo. Por lo tanto, el miedo a
los procedimientos dentales se reduce significativa-
mente. La reduccién o eliminacion del dolor es un
factor importante para captar a los pacientes y realizar
el tratamiento odontoldgico con éxito, especialmente
en los nifios. Las ventajosas propiedades del iondmero
vitreo, incluyendo la liberacion de flior, que tiene un
efecto preventivo de la caries, la uniébn quimica a la
estructura dental y su biocompatibilidad con los tejidos
bucodentales, lo convierten en un material restaurador
potencialmente adecuado. Las técnicas PRAT pueden
servir de base para programas de atencion a la salud
bucodental de personas que pudiendo necesitar
asistencia no la consiguen, por ejemplo, en las zonas
rurales, donde los servicios convencionales de salud
bucodental no estan disponibles.*’

Ademas de restauraciones, el iondémero vitreo se
utiliza para el sellado de fosas y fisuras adyacentes a la
restauracion y para el sellado de superficies molares
propensas a la caries. En base a evidencias
epidemiolodgicas, los selladores estdn indicados en
nifios y adultos jovenes. Su tasa mediana de retencion,
resumen de docenas de estudios, es de 83 por ciento en
el primer afio, el 69 por ciento en el afio tres y el 68
por ciento en el afio diez. Mas importante aun, los
selladores han demostrado detener la progresion de la
caries.”
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>. DESCRIPCION DEL PROYECTO Y
METODOLOGIA

OBJETIVOS DEL ESTUDIO Y RESUMEN DEL DISEND DEL ESTUDID

A lo largo de la Region de América Latina y el Caribe,
el tratamiento tradicional de la caries dental sigue
siendo la amalgama, que puede ser costosa y no
siempre estd ampliamente disponible, especialmente
para las poblaciones desfavorecidas. Puesto que la
OPS y sus socios tratan de ampliar la promocién de la
salud y los servicios de salud, con especial énfasis en
aumentar el acceso a los servicios de salud bucodental,
la Organizacion estd explorando diversos métodos
alternativos para el tratamiento y la prevencion de la
caries dental. La técnica PRAT, que ha ganado elogios
internacionales por su éxito de tratamiento en otras
partes del mundo, es una intervencion "de vanguardia”
que puede tener un gran potencial de uso en toda la
Region. Sin embargo, existe una brecha en el
conocimiento de como esta intervencion no tradicional
puede ser empleada en el contexto de entornos locales
especificos y si la intervencion seria costo-efectiva
para su uso entre las poblaciones de bajos ingresos.
Esta brecha de conocimiento incluye la cuestion de si,
y como, el uso de proveedores no tradicionales
(auxiliares, en este caso) puede ayudar a aumentar el
acceso a los servicios de salud bucodental.

De conformidad con la Resolucion del Consejo
Directivo de la OPS de 1997 relativa a la salud
bucodental en las Américas, se instd a los Estados
Miembros a centrar mas recursos en aumentar el
acceso a los servicios de salud bucodental para las
poblaciones mas necesitadas en sus respectivos
paises." La OPS apoy6 estos esfuerzos proponiendo al
BID un andlisis de costo-efectividad (ACE) de la
técnica PRAT frente a la técnica tradicional de la
amalgama en la comunidad en tres paises de LAC. A
fines del decenio de 1990, la OPS despertd interés
entre los lideres de varios paises de LAC para realizar
una investigacion operativa sobre la aplicacion de la
técnica PRAT y como se compara en términos de
eficiencia y eficacia con la amalgama y/o con la
ausencia de tratamiento debido a la falta de fondos
disponibles. Se considerd que un programa que se
propusiera revelar este tipo de datos de relacion costo-
efectividad, es decir, comparar los costos de una nueva

intervencién sanitaria con los costos de una
intervencion tradicional, brindaria informacion acerca
de las situaciones en las que la aplicacion de la nueva
intervencion de salud se consideraria factible. Por lo
tanto, el objetivo principal de este estudio es demostrar
la relacion costo-efectividad de la técnica PRAT en
una variedad de escenarios en la Region en
comparacion con la relacion costo-efectividad de la
técnica de la amalgama en la misma situacion.

En el presente estudio, las técnicas basicas de
evaluacion econdmica, es decir, las de analisis costo-
efectividad (ACE), se utilizaron para evaluar la
practica de la técnica PRAT. La investigacion tuvo
como objetivo introducir la técnica PRAT en los
servicios gubernamentales de atencion odontologica de
Panama, Ecuador y Uruguay como una modalidad de
tratamiento restaurador para el tratamiento de lesiones
cariosas tanto en dientes primarios como permanentes,
extendiendo asi la cobertura de los servicios
odontologicos a poblaciones adicionales de nifios,
incluyendo los que actualmente carecen de acceso a
servicios convencionales basados en trata-

El objetivo principal de este estudio es demostrar la
relacion costo-efectividad de la técnica PRAT en una
variedad de ajustes en la region en comparacién con la
relacion costo-efectividad de la técnica de la amalgama en
la misma configuracion.

miento con Amalgama. Con el fin de realizar el
para determinar su elegibilidad para el estudio. Los
evaluadores seleccionaron inicialmente a 1629 nifios
con caries del esmalte y/o dentina o ambos en los
primeros molares permanentes para participar.
Después de haber sido asignados aleatoriamente a uno
de los dos grupos de tratamiento (PRAT o amalgama),
los nifios fueron re-evaluados a intervalos de 12,24y
36 meses para verificar el éxito de las restauraciones y
el desarrollo de nuevas caries. Mas adelante en el
proyecto, 830 nifios mas fueron elegidos para recibir
tratamiento PRAT por auxiliares dentales en Ecuador y
Panama y por higienistas en Uruguay. Todos los datos
de evaluacion, uso de materiales y tiempo requerido
para el tratamiento se registraron durante todo el
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proceso para garantizar que la relacién costo-
efectividad pudiera ser obtenida al cierre del proyecto.

Es importante sefialar que, habida cuenta de Ia
significativa cantidad de evidencias documentadas
sobre los beneficios clinicos y epidemiologicos del
PRAT, los paises participantes no se plantearon un
estudio de efectividad clinica del PRAT per se, sino
fundamentalmente, una evaluacion de costo-
efectividad de los dos enfoques en el escenario
comunitario. La utilidad del estudio es demostrar
cientificamente las condiciones y los contextos
especificos en los que la técnica PRAT tendria relacion
costo-efectividad superior a la técnica tradicional de
amalgama. Basados en el andlisis de los datos
resultantes de este estudio, los Ministros de Salud y los
planificadores de salud en la Region de LAC podran
tomar decisiones mejor informadas, basadas en la
evidencia de cual técnica seria mejor para la inversion
de los recursos escasos.

Al igual que en cualquier estudio cientifico cuidadoso,
el supuesto basico que guid el actual diseflo de estudio
fue el de imparcialidad. Ninguna de las opciones se
considerd a priori como incondicionalmente superior a
otra. La técnica PRAT no se consideré6 como un
reemplazo de las amalgamas dentales, sino como que
el PRAT complementa con ¢éxito la técnica de
amalgama al abordar los temas del status de la salud
bucodental y de las necesidades de tratamiento que las
técnicas convencionales no llegan a atender.

PLAN OPERATIVO

Con el fin de crear un medio ambiente sano para un
estudio cientifico util e imparcial, el personal PRAT de
OPS prestd especial atencion a los siguientes
componentes: cuidadosa seleccion de la muestra,
entrenamiento, ejecucion del componente clinico,
evaluacion y recopilacion de datos. En esta seccion se
examinan los detalles del plan operativo y la
metodologia de estudio del Proyecto PRAT, y sienta
las bases para la seccion siguiente, que proporcionara
un resumen de los datos recopilados.

El estudio es un ensayo comunitario longitudinal
complejo en tres paises, y requirio la participacion de
dos tipos de personal (“operadores"): odontdlogos y
auxiliares dentales. En cada pais fueron elegidas dos o
tres regiones, y dentro de ellas, comunidades rurales y
urbanas. El estudio se llevd a cabo en las siguientes
comunidades:

PANAMA
Provincias: Coclé, Colon, Panama. Ciudades: San
Miguelito, Colon, Coclé, Buena Vista.

URUGUAY
Departamentos: Montevideo, Canelones, Salto.
Ciudades: Montevideo, San Bautista, Salto, Tala.
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ECUADOR
Provincias: Guayas, Pichincha. Ciudades:
Tumbajo/Yaruqui, Duale, Guayaquil.

Quito,

Los nifios fueron seleccionados a nivel escolar. La
unidad de muestreo en este estudio fue el nifio y el
marco muestral fueron las escuelas, pero el estudio se
centra en las restauraciones realizadas en los primeros
molares permanentes dentro de la boca del nino. El
plan operativo requiere un estudio de tres afios, que
evaluaria los resultados del tratamiento y los datos de
costo-efectividad. Debido a una serie de retrasos
imprevistos, como ser la complejidad en los ciclos
escolares en los tres paises y huelgas en los Ministerios
de Salud y Educacion, que se detallaran mas adelante
en este informe, los datos del Afio Tres para los
odontdlogos no estaran disponibles hasta el tercer
trimestre de 2006. En este estudio se incluyen los
resultados de la intervencion (v.g. afio cero, afio uno y
afio dos de odontblogos), y se establecen
recomendaciones provisionales, de acuerdo a esos
resultados, en el presente informe. Del mismo modo, a
causa de la demora en el comienzo del componente de
auxiliares dentales del proyecto PRAT, so6lo se dispone
de datos del afio cero y afio uno para los auxiliares.

Previo a cualquier tratamiento o recoleccion de datos,
el personal PRAT de la OPS necesitd garantizar que el
estudio reuniera los requisitos legales y éticos de cada
pais. Siempre que se utilizan sujetos humanos, es
necesario, tanto por los estandares de OPS como por
las leyes nacionales, informar a los sujetos de los
riesgos y beneficios del estudio y  obtener el
consentimiento informado de cada participante. Del
mismo modo, el personal PRAT de la OPS estuvo
obligado a obtener la aprobacion de los protocolos de
investigacion y de actividad de campo del proyecto por
el Comité de Etica de la OPS y por la Junta o Comité
de FEtica del Ministerio de Salud de cada pais. El
proceso general tomo nueve meses, y solo las
mediciones fuera de terreno podrian comenzar antes de
la aprobacion ética.

Seleccion de la muestra

El equipo PRAT de la OPS cred6 un conjunto de
criterios para orientar las decisiones respecto a la
inclusién y exclusion de un sujeto o de un diente en el
proyc::cto.2

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

e Presencia de al menos una lesién con una de las
siguientes caracteristicas: 1) caries inicial del
esmalte, y 2) lesiones dentinales, en un primer
molar permanente.’

e Nifios en edad escolar, varones y nifias, de 7, 8 y 9
afios de edad en escuelas rurales y wurbanas
seleccionadas para el proyecto en cada pais.
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Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

e Lesiones con caries grande o profunda que estd muy
cerca de la pulpa.

e Lesiones donde la caries ha comprometido la pulpa
(inflamacion o infeccion de la pulpa).

e Lesiones cariosas con mas de una superficie.

e Dientes sanos sin riesgo evidente de caries, asi
como buena salud general.

Para obtener la muestra de estudio, los nifios fueron
seleccionados en cada pais de la siguiente manera:

1. Panama: Aproximadamente 850 nifios fueron
examinados y 593 elegidos para el estudio. La
muestra de Panama fue aumentada posteriormente
a 648 nifios, los que entraron en el estudio.

2. Ecuador: Aproximadamente 1500 nifios fueron
examinados y 789 fueron elegidos para el estudio.
Adicionalmente se seleccionaron mas nifios, de
manera que el estudio se inici6 con 8§34 niflos.

3. Uruguay: Un total de 600 niflos fueron
examinados y 212 fueron elegidos para el estudio.
El tamafio de muestra de 212 participantes podria
haber sido un factor limitante en el analisis del
pais por los pequefios nimeros, que habrian hecho
mas dificil detectar si una diferencia en la
sobrevida de las restauraciones era real o un
artefacto al azar. En consecuencia, este nimero se
aumentd con casi 200 nifios mas. Un total de 405
nifios fueron asignados en forma aleatoria entre
los grupos de tratamiento. El niimero de nifios
efectivamente tratados en la intervencion fue de
340.

El aumento de tamafio de la muestra se hizo para
asegurar que hubiera suficientes nifios en el conjunto
de la muestra y en cada uno de los tres paises, habida
cuenta de los riesgos de pérdidas para el seguimiento
(que se estimo6 en 10 por ciento). Tener una muestra de
mayor numero en Uruguay significaria que seria mas
plausible hacer comparaciones intra-pais si se
encontraran diferencias a nivel general del estudio. Sin
embargo, debido a limitaciones de tamafio de la
muestra, no es posible estudiar los tres paises como si
fueran completamente independientes.

Ponderacion

Debido a que el estudio es de un disefio complejo y los
resultados se utilizaran para hacer estimaciones
nacionales, fue necesario ponderar las muestras a fin
de que fueran representativas de las poblaciones de
nifios en riesgo en cada nacion, a fin de extrapolar a las
poblaciones mas grandes a partir de los resultados de
la muestra.
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Las muestras PRAT fueron muestras de conveniencia
de nifios en edad escolar procedentes de zonas urbanas
y rurales en cada pais. No fueron muestras aleatorias.
No se llevaron registros de no-respuesta y de rechazos;
por lo tanto no fue posible ponderar la muestra
utilizando los procedimientos habituales de falta de
respuesta.

Es posible que los procedimientos de seleccion
utilizados por los técnicos dentales u otros factores
influyentes en la participacion dieran lugar a
distorsiones en la muestra. Por ejemplo, puede haber
mas niflos mayores, mas varones, O mas nifos
procedentes de las escuelas urbanas en la muestra. El
problema es que la edad, el sexo o la ubicacién podrian
estar correlacionados con los resultados, y los
resultados podrian ser el reflejo de los sesgos
demograficos de muestreo en lugar de diferencias en la
sobrevida de las restauraciones de cada tratamiento.
Para reducir esta posibilidad, la muestra fue ponderada
de modo que las caracteristicas demograficas de los
nifios coincidieran con las caracteristicas demograficas
de los niflos de la poblacion rural y urbana en cada
nacion. En efecto, las muestras pareceran ser grandes
muestras aleatorias sin sesgo. Ademas, las variaciones
de los resultados podrian parecer mas altas que lo que
en realidad son si la muestra no es ponderada para la
poblacion. La ponderacion ayuda a prevenir la
inflacion del estimador de la variacion.

La poblacion en 2002 de cada pais se estimo usando
estadisticas censales detalladas para cada pais, y se
utilizo informacion de los resultados de algunos
estudios de salud bucodental, aunque la mayoria de
estos no se aplicaban a los grupos de edad en cuestion.
Las tasas de respuesta y de prevalencia de caries se
estimaron con base en las siguientes evidencias y
logica:

1. La proporcion de voluntarios para el tratamiento.
Se parti6 del supuesto de que una proporcion mayor
de nifios aceptarian el tratamiento en Ecuador y
Panama que en Uruguay. En la primera ronda de
muestreo en Uruguay solo 212 (35%) nifios de una
muestra de 600 se presentd para su tratamiento (y
mostrd pruebas de la caries dental). La proporcion
comparable en Ecuador fue de 88 por ciento y en
Panama fue de 59 por ciento. Los nifios en Uruguay
tienen mayor acceso al tratamiento privado. Por lo
tanto, sus padres vieron menos necesidad de firmar
una autorizacion para el tratamiento gratuito en la
escuela y los nifios tienen un menor niimero de
caries.

2. Urbano vs Rural. Las tasas de respuesta deberian
ser mas elevadas entre los niflos de las zonas
rurales, ya que tienen menos acceso al tratamiento
que los nifios de las zonas urbanas, y sus padres son
menos solventes para pagar el tratamiento que
aquellos que viven en zonas urbanas.
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3. Prevalencia y Nacionalidad. La hipoétesis fue que la
prevalencia global de caries seria menor en
Uruguay que en Ecuador y Panama. Uruguay tiene
niveles mas altos de ingreso per cdpita y de
educacion que los demas paises. Los nifios en
Uruguay tienen mas acceso a tratamiento privado
que los de otros paises.

4. Prevalencia y edad. Se asumi6 que la prevalencia de
niflos con caries aumentaria con la edad.

5. Sexo y urbano/rural. La mayoria de los encuestados
en Ecuador dijo que no habia diferencias en la
prevalencia de caries por sexo o residencia urbana o
rural. Se asumi6 lo mismo para el caso de Panama.

Aleatorizacion

Debido a que este es un estudio multinacional, la
mayor unidad de medida dentro de los grupos de
estudio PRAT y amalgama es el pais. Los niflos que
estan participando en este proyecto fueron escogidos
en sus escuelas. Dentro de cada pais, a nivel escuela,
los nifos fueron divididos aleatoriamente en grupos
por tratamiento, e.g., PRAT o amalgama. Las escuelas
fueron identificadas por su proximidad con los
servicios odontologicos del Ministerio de Salud. Una
de las premisas basicas del proyecto era que los nifios
fueran tratados en grupos, es decir, de tratamiento
estandar en la clinica dental del Ministerio de Salud o
de tratamiento PRAT en la escuela, con el fin de
probar la transportabilidad del PRAT.

Inicialmente fue propuesto un esquema de la
aleatorizacion fija simple. En definitiva se utilizé un
disefio de bloques permutados. Los nifios fueron
aleatorizados por escuela. Cada escuela tuvo un
nimero diferente de nifios, algunas con menos de 15
nifios. Con el fin de garantizar grupos de tratamiento
equilibrados dentro de las escuelas, los nifios fueron
asignados en forma aleatoria en bloques de 4 6 10,
dependiendo del tamafio de la escuela. Las escuelas
con 15 nifios o menos y en lo posible, con una
distancia razonable de una a otra, se consolidaron. La
aleatorizacion se realizo utilizando aleatorizacion de
bloques producidos por computadora (SAS),
seleccionando al azar los numeros de inicio de la
secuencia de una de tabla de digitos al azar. Los
numeros aleatorios se seleccionaron de la tabla de
numeros al azar utilizando los segundos dos nimeros
en cada secuencia de nimeros aleatorios y desplazando
en diagonal de izquierda a derecha y salteando una
linea entre medio. Si un niimero aleatorio se repitio, se
utilizé el proximo niimero. La asignacion para los tres
paises se hizo en Washington, DC, para garantizar la
coherencia. Los nifios dentro de cada escuela fueron
asignados aleatoriamente al grupo PRAT (estudio) o
Amalgama (control), estratificados por edad y sexo.
Cada nifio tuvo la misma probabilidad de ser asignado
a uno de los dos grupos.
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Entrenamiento

Todos los odontdlogos y auxiliares que participaron en
el proyecto PRAT tenian licencia profesional y eran
empleados del sector publico, con la excepcion de
Uruguay, donde el Ministerio de Salud no emplea
higienistas dentales. Algunos operadores también
mantuvieron una practica privada, ademas de su
trabajo en el sector publico.

Se llevaron a cabo dos tipos de entrenamiento tanto
para odontdlogos como para auxiliares: formacion
técnica, y entrenamiento en la recopilacion de datos.
Dado que las técnicas PRAT no se ensefian
habitualmente en las facultades de odontologia, fue
necesario capacitar a los operadores en la materia. En
el caso de los odontdlogos, también se examinaron los
procedimientos de amalgama. Las sesiones de
capacitacion técnica para los odontologos fueron
realizadas por los Dres. Christopher Holmgren y Jo
Frencken, y se llev6 a cabo como sigue:

Panama--octubre de 2001
Ecuador--enero de 2002
Uruguay--marzo de 2002

El entrenamiento de los auxiliares, que excluy6 la
técnica de amalgama, comenz6 mucho mas tarde en el
proyecto debido a una serie de retrasos que se
examinan en detalle mas adelante en este informe. La
capacitacion técnica de los auxiliares fue realizada por
el doctor Oswaldo Ruiz, y se llevo a cabo como sigue:

Panama--agosto de 2002
Ecuador--febrero de 2003
Uruguay--junio de 2004

Los odontdlogos y auxiliares de cada pais también
fueron capacitados en los procedimientos necesarios
para llevar a cabo el estudio, abarcados principalmente
en los protocolos de "Instrucciones para completar la
ficha de recopilacion de datos del tratamiento y
materiales" y de "Actividades dia a dia para
coordinadores del estudio y operadores".

La economista/estadistica consultora del proyecto,
Ann Goldman, MPH, de la Universidad George
Washington (GWU), llevo a cabo la capacitacion para
recoleccion de datos de los odontélogos y auxiliares.

Los tiempos de tratamiento fueron también una parte
vital del estudio PRAT porque los salarios son un
componente importante en la evaluaciéon econémica de
los enfoques PRAT y Amalgama. Consecuentemente,
los operadores y auxiliares fueron capacitados para
registrar el tiempo utilizado para realizar el
procedimiento. El tiempo de tratamiento se determino
por dos métodos: el tiempo de estudio y la actividad de
muestreo. El método de tiempo de estudio se utilizd
para obtener un tiempo especifico para los
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procedimientos PRAT o amalgama en minutos, y las
actividades principales fueron codificadas con un
nimero de identificacion de dos digitos y los
muestreos se realizaron en intervalos de 15 minutos.

Restauraciones

Para ambas restauraciones PRAT y amalgama, los
operadores tuvieron que seguir un conjunto muy
especifico de procedimientos, delineados en los
Protocolos del Operador (n° 6 y n® 7). Cada equipo de
trabajo consistié en un odont6logo y un asistente, o en
la Fase II, un auxiliar y un asistente, y las
intervenciones se iniciaron sélo después de que cada
sujeto fuera evaluado, diagnosticado y asignado a uno
de los grupos de tratamiento (PRAT o amalgama).

Las intervenciones de restauracion realizadas por
odontélogo se iniciaron a fines de agosto de 2002 en
Panama; a fines de octubre de 2002 en Uruguay; y en
noviembre de 2002 en Ecuador. Panama terminé la
mayor parte de las intervenciones en diciembre, pero
un pequefio grupo de nifios fueron tratados mas tarde.
La mayoria de ellos habian sido excluidos por razones
de edad por los odontdlogos y se tomo la decision de
pedirles que los trataran y recogieran los datos para el
estudio. El equipo de Uruguay termind casi la mitad de
la intervencion en diciembre de 2002. Algunos nifios
fueron tratados en el grupo Amalgama en enero y el
resto fueron tratados en marzo-abril de 2003. En
Ecuador, la intervencion se inicié en la Provincia de
Guayas. Aproximadamente la mitad de los nifios
fueron tratados entre noviembre y diciembre de 2002 y
el resto del grupo Guayas fue tratado en mayo de 2003.
Los operadores de la Provincia de Pichincha no
iniciaron los trabajos hasta finales de febrero de 2003 y
una serie de huelgas nacionales y otros eventos
retrasaron la intervencion que ocup6 la mayor parte de
los siguientes nueve meses en completarse. Las
restauraciones de auxiliares se iniciaron en abril de
2003 en Panama, en septiembre de 2003 en Ecuador, y
en diciembre de 2004 en Uruguay.

Las restauraciones PRAT tuvieron lugar en las
escuelas, lo que proporciond un ambiente mas
informal y accesible para los pacientes, mientras que
las restauraciones de amalgama se llevaron a cabo en
las clinicas de salud del Ministerio de Salud, que son
servicios de salud mas formales. Debido a este arreglo,
las restauraciones PRAT y las evaluaciones fueron mas
faciles de realizar, ya que, una vez que los padres
habian firmado el formulario de consentimiento, los
operadores podrian examinar al nifio en su escuela.
Esto fue mas dificil para el grupo de tratamiento de
Amalgama, donde los nifilos a menudo no iban a las
consultas programadas en la clinica; el tratamiento y la
evaluacion para este grupo de estudio requirid6 mas
tiempo y esfuerzo, puesto que los niflos a menudo
tuvieron que viajar a la clinica, y un padre o cuidador
tuvo que tomar tiempo libre del trabajo para
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acompanarlos. El seguimiento, entonces, se volvié mas
dificil para el grupo de tratamiento de Amalgama.

Evaluacion de la Restauracion

El componente de evaluacion del estudio PRAT es
vital para la obtenciéon de datos claros, precisos y
confiables. Debido a la variabilidad en factores
individuales tales como interpretacion, capacitacion
previa, fluctuacion en los niveles de interés y energia,
y a las diferencias en la agudeza visual, fue esencial
que los evaluadores participantes estuvieran
capacitados para hacer juicios clinicos compatibles.
Por lo tanto, el proyecto PRAT requiri6 que sus
evaluadores de restauracion fueran capacitados y
calibrados de acuerdo a criterios uniformes estrictos, a
fin de que sus evaluaciones fueran confiables y
comparables. Los evaluadores trabajaron en parejas
durante el ejercicio de evaluacion. Hubo tres
evaluadores de Ecuador, dos de Panamd, y dos de
Uruguay.

En noviembre de 2004, se celebrd en Panama un taller
de capacitacion de una semana para los evaluadores,
antes del inicio de las evaluaciones del ler afio. Los
objetivos del taller de capacitacion de evaluadores
incluyeron:

e Capacitar a los evaluadores en el uso de los criterios
PRAT vy los criterios de los Servicio de Salud
Publica de los Estados Unidos (USPHS) para la
evaluacion de las restauraciones y sellantes.*

e (Capacitar a los evaluadores en la deteccion de
caries utilizando criterios adaptados del manual
Encuestas de Salud Bucodental: métodos basicos
(OMS, 4a Edicién, 1997).°

e Capacitar a los evaluadores en la organizacion y
gestion de los exdmenes, incluyendo la re-
evaluacion con propdsitos de calibracion.

e Calibrar a los evaluadores para lograr un nivel
adecuado de reproducibilidad intra e inter
evaluador.

e (Capacitar a los evaluadores en el uso de los
formularios de evaluacion del proyecto PRAT y su
posterior gestion.

Debido a que es tan importante para el evaluador ser
coherente en sus evaluaciones (confiabilidad
intraevaluador) como lo es que haya coherencia entre
varios evaluadores (confiabilidad inter-evaluador), el
equipo PRAT program¢ ejercicios en todo el periodo
de evaluaciéon para afinar los juicios de los
evaluadores. Para reducir la tendencia de los
evaluadores a cambiar la forma de aplicar los criterios
de diagnodstico en el curso de una serie larga de
examenes, y para medir su magnitud, fue necesario
que cada evaluador realizara exdmenes duplicados en
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alrededor del 10 por ciento de la muestra del estudio
principal. En la medida de lo posible, el evaluador no
pudo identificar los sujetos que se volvieron a
examinar, ni saber si el sujeto habia sido examinado
anteriormente, ya que este conocimiento puede
inconscientemente influir en el grado de atencion y
causar posiblemente que la calidad del ejercicio esté
sesgada. Por lo tanto, se pidi6 a registros que
programara la repeticion de la evaluacion del 10 por
ciento de los sujetos durante el curso del estudio, lo
que ofreci6 informacion sobre los cambios ocurridos
durante el periodo de encuesta. Se realizaron al menos
20 examenes duplicados en cada grupo de edad en
cada periodo, de modo que pudiera hacerse una
estimacion razonable de cualquier cambio.

Un protocolo cuidadosamente elaborado para las
evaluaciones anuales detalld los procedimientos y
criterios para las evaluaciones del Proyecto PRAT. Los
procedimientos incluyeron:

El formulario original de recopilacion de datos de
tratamiento se utilizaria para anotar el estado de las
restauraciones y los sellantes y para las evaluaciones
de caries con criterios PRAT.

Se utilizaria un formulario separado para los criterios
USPHS.

1. La evaluacion se realizara a los 12 meses, 24
meses y 36 meses, después de la colocacion de las
restauraciones.

2. Todos los examenes con excepcion de aquellos
que utilizan criterios USPHS se llevaran a cabo
utilizando una sonda metalica IPC (punta esférica
de 0,5 mm.) Los examenes USPHS se llevaran a
cabo con una sonda de caries recta.

3. Se examinaran todos los molares, incluyendo los
que no recibieron tratamiento durante la primera
intervencion.

4. Debio evaluarse cada superficie del molar.

5. Todos los sujetos debieron cepillarse los dientes
sin pasta de dientes inmediatamente antes de la
evaluacion.

6. Todas las restauraciones o sellantes serian
evaluados con ambos criterios, PRAT y USPHS.

7. La evaluacion de caries se haria con criterios
adaptados del manual “Encuestas de Salud

, .6
Bucodental: métodos bdsicos”.

8. El formulario original de recopilacion de datos de
tratamiento se utilizaria para anotar el estado de
las restauraciones y los sellantes y para las
evaluaciones de caries con criterios PRAT. Se
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utilizaria un formulario separado para los criterios
USPHS.

9. Los criterios utilizados en esta evaluaciéon son
aceptados internacionalmente para este tipo de
estudio.

Después de la evaluacion, los operadores deberan
confirmar los resultados de la evaluacion y hacer
las recomendaciones de tratamiento dental, sobre
la base de los criterios descritos en los protocolos
operativos (PRAT y amalgama).

10.

11. Al final de cada afio de evaluacion se presentaria

un informe con las conclusiones mas importantes.

Las evaluaciones se llevarian a cabo a los 12, 24 y 36
meses. Dado los potenciales obstaculos logisticos y de
otro tipo para la evaluacion de todos los nifios
exactamente a los 12 meses después del tratamiento,
los investigadores acordaron un periodo ventana de
tres meses (entre 11 y 13 meses a partir del momento
del tratamiento) en que podrian llevarse a cabo las
evaluaciones. Por ultimo, fue necesario llevar a cabo
una serie de ejercicios de calibracion interevaluador de
frecuencia anual, para garantizar la confiabilidad de
los datos a lo largo del estudio de tres afios mediante la
reduccion de la tendencia de los evaluadores a cambiar
la forma de aplicar los criterios de diagnostico a través
del tiempo.

Al final del tercer afio, un evaluador externo
internacional llevaria a cabo una evaluacion final del
estado de las restauraciones realizadas durante el
transcurso del proyecto.

RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recolectados a través de la utilizacion
de diversos formularios, diseflados para llevar el
registro de todas las intervenciones, evaluaciones,
tratamientos y consumo de tiempo y materiales
(gastos) para el proyecto. A medida que los nifios eran
examinados por los evaluadores, se completdo el
formulario "Recopilaciéon de datos de Tratamiento y
Materiales" para que los operadores pudieran
comenzar el tratamiento. Los operadores y auxiliares
utilizaron el formulario "Medicion de Tiempo" para
registrar la actividad completada en incrementos de 15
minutos. Un formulario separado se utilizo para
realizar el seguimiento del consumo de materiales y el
uso de instrumentos en los tratamientos.

El equipo PRAT de OPS, a través de los protocolos, la
codificacion  especifica y la capacitacion en
profundidad, instruyéo a los operadores, auxiliares,
evaluadores y coordinadores del pais, en el uso
adecuado de los formularios PRAT.

Cada formulario requirié informacion tal como la
ubicacion, ciudad, escuela, nombre y direccion del
nifio, grado, edad y sexo. Se asignaron numeros de
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identificacion unicos a fin de que los niflos pudieran
ser claramente identificados por el proyecto; los
numeros de identificacién también infundieron mayor
anonimato para el sujeto en estudio. Se completd al
menos un formulario por pieza dentaria en el estudio;
dependiendo de si se realizd mas de una restauracion
independiente en el mismo diente, puede haber habido
mas de un formulario por diente. De esta manera,
podrian  recogerse datos sobre restauraciones
individuales (independientes).

Los coordinadores de pais recibieron todos los
formularios y listas del representante de la OPS en
cada pais donde fueron almacenados después de las
intervenciones iniciales, o Tiempo 0. Los evaluadores
fueron los encargados de verificar todos los datos
ingresados en los formularios antes de devolver los
formularios completos a los coordinadores de los
paises, que fueron los responsables de entregarlos a la
Representacion de OPS. Los formularios fueron
escaneados y guardados en un CD-rom antes de ser
enviados por correo a la sede de OPS en Washington.
Se mantuvo una copia de los CDs y los formularios en
el pais.

La introduccion de los datos se llevo a cabo en el pais
por una contraparte de cada Ministerio de Salud. Se
requiri6 a los coordinadores de pais que recuperaran el
formulario original de la Representacion de OPS
(después de la digitalizacion y grabacion en CD-rom
de los formularios) y la informacion se ingreso en un
archivo electronico (Epi Info 6), que tiene un programa
de verificacion incorporado. Por tltimo, las bases de
datos Epi Info 6 fueron entregados a la Oficina del
Asesor Regional de Salud de OPS (Washington DC) y
una copia quedo en el pais. Ann Goldman, economista
y consultor estadistico del proyecto, supervisé el
mantenimiento y organizacion de los datos en esta
etapa.

Si bien las bases de datos originales estaban en
formato Epi Info 6, éstas se exportaron después al
programa estadistico SAS para su analisis.

Los procesos de limpieza de las bases de datos
variaron por pais, de acuerdo a las demoras en la
entrada de datos o digitalizacion de los formularios de
tratamiento para su verificacion. En el caso de
Uruguay, se seleccionaron registros al azar para su
impresion y  comparacion con los formularios
escaneados, ya que estos fueron los primeros en ser
entregados. Sin embargo, los formularios escaneados
de Ecuador y Panamé no llegaron hasta mediados de
2005. En el interin, las fotocopias de los formularios
de tratamiento de Panama se utilizaron para la
verificacion, pero hubo grupos de formularios que no
estaban disponibles. Ademas, la tasa de error en los
formularios de tratamiento de Panama fue muy alta, lo
que dio lugar a importantes retrasos en la rectificacion
de algunos de los errores en la base de datos. Las
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demoras también se produjeron en algunos casos en
los que los formularios carecian de la informacion
necesaria o eran ilegibles. Cuando ocurrié esto, los
formularios y los duplicados fueron devueltos a los
paises para ser corregidos a fin de que los datos
pudieran ser debidamente calibrados y limpiados.

Cabe sefialar que hay dos conjuntos de datos de cada
pais: uno de la intervencion inicial, y el otro del
proceso de evaluacion, que produce los datos para
determinar la eficacia de los dos tratamientos. La razon
de mantener dos conjuntos de datos es que el estudio
original fue disefiado para usar sdlo los criterios PRAT
para la evaluacion; sin embargo, mas tarde se tomo la
decision de usar también los criterios USPHS para
evaluar las restauraciones. La decision de utilizar el
codigo USPHS permite una mayor comparabilidad con
los resultados de otros estudios que utilizan los
codigos USPHS.

FASE 1Y FASE Il (COMPONENTE DE AUXILIARES)

En el marco del documento original del proyecto, se
propuso que el tratamiento de amalgama se aplicaria
exclusivamente por personal dental calificado en un
centro de salud o clinica odontologica mévil, y que las
restauraciones PRAT serian realizadas por "personal
de baja calificacion” en los centros escolares
participantes. Una advertencia sobre este plan
operativo fue expresada en el protocolo base del
proyecto, que establece claramente:

Antes de incluir enfermeras en el proyecto PRAT,
la conveniencia politica y cultural de su participacion
debe ser verificada con los administradores de salud y
padres de los futuros pacientes.”

El equipo PRAT de la OPS reconoci6é tempranamente
las dificultades y los riesgos de tratar de aplicar esta
faceta del proyecto. En un analisis de riesgo de la
incorporacion de auxiliares, los funcionarios de la OPS
advirtieron que "la comparaciéon de odontdlogos con
auxiliares...  serfa una  medicion  desigual,
especialmente en un estudio de evaluacion de costo-
efectividad de un tratamiento en un nuevo contexto."®
Ademas, la incorporacion de auxiliares planted
cuestiones juridicas en los paises participantes, ya que
hay leyes nacionales que regulan la funcion de los
auxiliares y serian necesarias excepciones para su
participacion. Por tultimo, el pensamiento cultural y
politico obstaculizo la inclusion de personal auxiliar, al
producir significativa resistencia en cada pais para que
se les permitiera proporcionar atencion dental.

A pesar de las ramificaciones de la aplicacion del
componente auxiliar, el BID y la OPS acordaron que
en Ultima instancia los auxiliares deberian ser incluidos
en el estudio, por lo que los funcionarios de OPS
iniciaron consultas con las autoridades de salud bucal
para que permitieran proseguir con el componente



LA SALUD ORAL DE LOS NINOS DE BAJOS INGRESOS

auxiliar. La resistencia a la idea requiri6 un nivel
sustancial de presion a los Ministerios de Salud
participantes, especialmente en Uruguay, donde la
reaccion del personal del Ministerio de Salud ante la
aplicacion del nuevo componente varié desde neutral a
muy negativo. Aunque el personal PRAT de la OPS
fue capaz de superar la resistencia inicial de los
funcionarios del Ministerio de Salud de cada pais, el
proceso de consulta genero retrasos aun mayores en el
desarrollo del proyecto. Al igual que con otros
aspectos del proyecto, los cambios de funcionarios en
el Ministerio de Salud complicaron la progresion del
mismo; cada vez que fue nombrado un nuevo Ministro
o Jefe de Odontologia, los funcionarios de la OPS
tenian que reiniciar el proceso de presentar el proyecto
y conseguir su cooperacion. Esto fue mdas grave en
Ecuador, donde durante la vida del proyecto
cambiaron un total de ocho (8) Ministros de Salud y
Jefes de Odontologia.

Para los fines del proyecto, por lo tanto, la realizacion
del estudio con odontélogos se conoce como fase I, y
con auxiliares, fase II.

DESARROLLO DE PROTOCOLOS

El desarrollo y perfeccionamiento de instrumentos de
investigacion y protocolos es una parte integral para
garantizar un estudio cientifico sélido. En el caso del
proyecto PRAT, estos protocolos derivados y anclados
a un primer protocolo maestro, guiaron los detalles de
la investigacion, incluyendo la medicion y recopilacion
de datos, las cuestiones éticas, de salud y seguridad, la
seleccion de la muestra y la calibracion del
entrenamiento y operaciones clinicas. Lo que sigue es
una breve descripcion de los protocolos operativos del
estudio.

Protocolo N° 1: Criterios de seleccion de sujetos.
Este protocolo especifica las edades y condiciones de
los nifios que podran participar en el estudio.

Protocolo N° 2: Criterios de seleccion de dientes.
Este protocolo establece criterios especificos para la
localizacion del diente y el tipo de caries elegible para
participar del estudio.
Protocolo N° 3: Control de infecciones/
Bioseguridad

Este protocolo especifica las precauciones para el
control de infecciones, incluyendo los métodos
aceptables de esterilizacion, y los procedimientos que
han de ser observados durante las actividades clinicas

del proyecto.

Protocolo N° 4: Etica y consentimiento Informado

Este protocolo establece los procedimientos éticos que
deben respetarse durante el transcurso del proyecto, y
también incluye la carta de consentimiento de los
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padres para permitir que el niflo participe en el
proyecto.

Protocolo N° 5: Emergencia y referencia para
tratamiento

Este protocolo esboza los procedimientos que deben
seguirse cuando sea necesario el tratamiento urgente o
la remision para tratamiento.

Protocolo N° 6: Procedimientos operativos para las
restauraciones PRAT

Este protocolo describe en detalle los procedimientos a
seguir para llevar a cabo restauraciones PRAT.

Protocolo N° 7: Procedimientos operativos para las
restauraciones con Amalgama

Este protocolo describe en detalle los procedimientos a
seguir para llevar a cabo las restauraciones con
amalgama. Este protocolo en particular no es relevante
para los auxiliares, ya que so6lo realizan restauraciones
PRAT.

Protocolo N° 8: Instrucciones para completar el
formulario de recopilacion de datos de tratamiento
y materiales

Este protocolo describe en detalle los procedimientos
que deben seguirse cuando se recolectan los datos
clinicos en el formulario de recopilacion de datos de
tratamiento y materiales.

Protocolo N° 9: Actividades dia a dia de los
operadores y coordinadores del estudio

Este protocolo establece en detalle todos los
procedimientos necesarios para la preparacion de la
actividad clinica y la recopilacion de datos, y para el
control y almacenamiento de los datos recogidos.

Protocolo N° 10: Medicion del tiempo

Este protocolo esboza los procedimientos para la
medicion del tiempo y el muestreo de actividad en el
estudio.

Protocolo N° 11: Consumo de materiales

Este protocolo explica como seran adquiridos y
distribuidos los materiales a lo largo del estudio. El
protocolo hace hincapié en que estos materiales han de
utilizarse exclusivamente para el proyecto PRAT, y
proporciona un conjunto de procedimientos para la
sustitucion de todos los materiales, asi como para el
transporte de los mismos para las sesiones de
tratamiento en las escuelas.

Protocolo N° 12: Casos de estudio

Este protocolo ofrece casos de estudio que hacen
hincapi¢ en los puntos importantes de las
restauraciones PRAT con fines de capacitacion.

Protocolo N° 13: Encuesta de operador y paciente

Este protocolo requiere que los operadores completen
dos cuestionarios, uno después de 50 practicas y otro
después de 50 intervenciones, para determinar el nivel
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de competencia y confort del operador con Ila
aplicacion de las técnicas, asi como sus percepciones
de la técnica PRAT frente a la técnica de amalgama.
Se incluyd una seccion a fin de determinar la reaccion
de los pacientes a cada técnica.

Protocolo N° 14: Protocolo estadistico
Este protocolo describe los antecedentes 'y
metodologia completa del estudio.

Protocolo N° 15: Protocolo costo-efectividad
Este protocolo describe el método por el cual se llevara
a cabo el analisis costo-efectividad del proyecto.

Protocolo N° 16: Protocolo de evaluacion
Este protocolo describe los métodos para evaluar el
estudio.

Basado en los protocolos del proyecto PRAT para
operadores dentales, fue elaborado un segundo
conjunto de protocolos para el uso del personal
auxiliar, que soélo serian capacitados y ejecutarian la
intervencion PRAT. Ambos conjuntos completos de
protocolos se encuentran en el apéndice de este
informe.

Ademas, el proyecto PRAT utiliz6 un conjunto de
formularios para la recopilacion de datos. Estos
formularios, que también pueden encontrarse en su
totalidad en el apéndice de este informe, incluyen:

Formulario N° 1: Formulario de recopilacion de
datos de tratamiento y materiales (anexo al
Protocolo N° 8).

Formulario N° 2: Formulario de medicion de
tiempo (anexo al Protocolo N° 10).
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Formulario N° 3: Formulario de consumo de
materiales/instrumentos (Anexo al Protocolo N° 11).

Formulario N° 4: Formulario de tratamiento
urgente o remision para el tratamiento (anexo al
Protocolo N° 5).

NOTAS
1. Organizacion Panamericana de la Salud, nota 4 supra.

2. Para una informaciéon mas precisa acerca de los
criterios de inclusion/exclusion, por favor consulte el
Apéndice I del informe, que contiene el protocolo
completo en relacion con estos criterios.

3. Cuando la muestra se amplié en Ecuador, hubo algunas
dificultades para encontrar niflos que reunieran los
criterios del estudio de al menos una lesion en uno de los
primeros molares permanentes. Se decidid entonces
incluir en el estudio a nifios con fosas y fisuras profundas.

4. Véase "Protocolos del proyecto" en el Apéndice de este
informe para mas discusion de ambos criterios PRAT y
USPHS.

5. Organizacion Mundial de la Salud. Encuestas de Salud
Bucodental: métodos basicos 4a Edicion. Ginebra: OMS,
1997.

6. Ibid.

7. Organizaciéon Panamericana de la Salud. La Salud
Bucal de los Nifios de Bajos Ingresos: Procedimientos de
tratamiento restaurador atraumatico (PRAT), Informe

Numero 2. Washington, DC: OPS, 2002, p. 13.

8. Ibid, p. 200.
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3. RESUMEN DE
DATOS DEL INFORME

UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis es el diente. Hay un pequefio
numero de tablas que identifican el nimero de nifios.
Esta enumeracion alternativa es soélo con fines
informativos. Todos los andlisis de fracaso y de
relacion costo-efectividad se realizaron a nivel de
dientes individuales.

CRITERIOS DE INCLUSION

Aunque el protocolo indicaba especificamente que los
nifios debian tener entre 7 y 9 afios de edad en la linea
de base, no todos los nifios estuvieron dentro de ese
rango de edad. Los datos de edad se supusieron
correctos y por tanto, un grupo de niflos (y todos sus
dientes) fueron excluidos debido a que estaban fuera
del rango de edad. El otro criterio que se aplico en el
analisis fue el de incluir s6lo aquellos casos que tenia
registrada la fecha de inicio del tratamiento.

GRUPO DE ESTUDIO

No hubo datos faltantes para el grupo de dientes
asignados a ser tratados por un odontdlogo, ya sea
usando amalgama o PRAT. Hubo datos
ocasionalmente faltantes en el grupo asignado a recibir
tratamiento PRAT por personal auxiliar. Sin embargo,
puesto que todos los dientes en los archivos de datos
de auxiliares fueron tratados por un auxiliar, se
presumid que todos esos dientes estaban incluidos en
el grupo PRAT de auxiliares. Por tanto, se le asigno
“orupo PRAT auxiliares” a todo diente con datos
faltantes en el registro de grupo asignado.

DATOS PONDERADOS

Los ponderadores fueron estipulados. Todos los
ponderadores para Ecuador y Uruguay fueron
exactamente igual a uno. Este sorprendente resultado
fue verificado mediante el examen de los dos
componentes de la variable de ponderacion final,
ambos fueron 1 en todos los casos. Los ponderadores
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en Panama variaron por sexo, edad y zona
urbana/rural. Los ponderadores fueron estipulados solo
para los dientes que fueron tratados por odont6logos.
Para estipular los coeficientes de ponderacion para los
dientes tratados por auxiliares, la media de los
ponderadores especificos para una combinacion sexo-
edad, que variaron entre las zonas urbanas y rurales, se
aplicaron a los dientes en el conjunto de datos de
auxiliares. La media traté cada ponderador por igual.
Esto fue necesario porque en el archivo de auxiliares
las escuelas fueron numeradas diferente que las
escuelas en el archivo de odont6logos. Los datos de
Uruguay proporcionaron un indicador urbano/rural
para los dientes tratados por higienistas, pero en
Uruguay todos los pesos fueron exactamente 1.

ANALISIS DESCRIPTIVO

Los dientes se describieron en términos de edad, sexo
y zona urbana o rural. Cada una de estas descripciones
se hizo por pais y por grupo dentro de cada pais.

ANALISIS DE RESULTADOS

Con el fin de ofrecer resultados con sentido, cada
diente habria tenido que ser observado y evaluado con
base a criterios USPHS a los 12 meses o a los 24
meses, o ambas cosas. El numero de dientes
observados y evaluados en cada punto en el tiempo fue
documentado. Algunos dientes no fueron observados.
Otros tuvieron datos faltantes de evaluaciéon. Algunas
de las evaluaciones para los Servicios de Salud Publica
de Estados Unidos (USPHS) no correspondieron a lo
que fue documentado como la codificacion correcta.
Sin embargo, se tomaron decisiones acerca de como
tratar a cada una de ellas.

La medida primaria de resultado fue el fracaso, basado
en los criterios USPHS. Estos fueron codificados por
separado a los 12 y 24 meses, aunque las dos
observaciones no fueron tratadas como totalmente
independientes. En particular, los datos sobre fracaso a
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los 12 meses debieron informar los datos a 24 meses.
Especificamente, si el fallo se produjo a los 12 meses
esto puede ser imputado hacia adelante, es decir, el
diente no puede haber "sobrevivido" a los 24 meses si
ha fracasado a los 12 meses. Esta "imputacion hacia
adelante" se producira independientemente de si se
observaron los datos a los 24 meses. Esto cambi6 unos
24 meses de datos de sobrevida a fracaso, y cambid
otros 24 meses de datos faltantes a fracaso.

Dada la ausencia de correspondencia exacta entre la
sobrevida a los 24 meses y la sobrevida a los 12 meses
en los datos observados, la sobrevida a los 24 meses no
fue imputada hacia atrds a la observacion de los 12
meses. Asi, a pesar de que se observd que algunos
dientes habian sobrevivido a los 24 meses, no se
considero a estos dientes como con datos no faltantes a
los 12 meses indicando sobrevida. Reciprocamente,
fue imposible determinar si un diente observado como
"fracaso" a los 24 meses, habia fracasado antes de los
12 meses o entre 12 y 24 meses. Asi, los datos de las
observaciones a los 24 meses son realmente utiles s6lo
si los datos a los 12 meses también fueron observados.

Se caracterizaron tanto los fracasos incidentes como
acumulados. Para el calculo de fracaso acumulado,
hemos utilizado todos los datos que estaban
disponibles. El denominador para incidencia de fracaso
a los 24 meses fue solo los dientes en que se observo la
sobrevida a los 12 meses y para los que se observo
también el dato a los 24 meses (independientemente de
fracaso o sobrevida).

Otros resultados béasicos descritos fueron la
cooperacion y el dolor durante el procedimiento de
llenado al inicio del estudio.

Un analisis mas complejo de los riesgos diferenciales
de fracaso también fue realizado, utilizando analisis de
regresion. El fracaso a los 12 meses fue modelado
comparando los tres grupos (odontdlogo amalgama,
odontdlogo PRAT y auxiliar PRAT). Los analisis se
realizaron utilizando una variedad de especificaciones,
y se hizo para el pais y controlando por pais. Los
analisis se llevaron a cabo sin controlar por edad, sexo
y urbano/rural y controlando por esas variables
demograficas. Por ultimo, la agrupacion entre dientes
se permitio tanto a nivel del nifio como a nivel del
"operador". Ademas de las multiples especificaciones
para el analisis de regresion de fracaso a los 12 meses,
se ejecutaron también regresiones logisticas de fracaso
incidente a los 24 meses (es decir, utilizando sélo los
observados a 24 meses y para los cuales la sobrevida a
los 12 meses se habia observado).

Los datos también pueden ser estructurados para
realizar un analisis de sobrevida de tiempo discreto
(modelando el fracaso ya sea en 12 6 24 meses) en la
forma sugerida en el manual de STATA. Este tipo de
analisis genera una segunda observacion para
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cualquier diente en el que se observd que el
tratamiento habia sobrevivido a los 12 meses. Esta
segunda observacion esta ausente si el diente no se
observd a los 24 meses. La segunda observacion es
entonces codificada como sobrevida o fracaso segin
corresponda para los dientes que se observaron a los
24 meses. Tanto las observaciones de los 12 meses
como las de los 24 meses se incluyen en el conjunto
final de datos del anlisis. Un analisis de regresion
similar a un modelo de Cox de sobrevida continua
incluye entonces un indicador para cada periodo de
tiempo distinto del primero. En este caso, el analisis
incluye solo un periodo adicional de tiempo. El
andlisis también incluye un término de interaccion
entre el grupo PRAT y el segundo periodo de tiempo
ya que la sobrevida de los tratamientos parece ser
bastante diferente seglin grupo, entre el primer y el
segundo periodo. Esto puede ser funcion de la falla en
observar un nimero mayor de dientes que fueran
tratados con amalgama a los 24 meses, por lo que no
esta claro si la mayor tasa de fracaso observado en el
segundo periodo es funcion de wuna diferencia
verdadera o del hecho de que los dientes para los que
el tratamiento habia sobrevivido no fueron observados.

ANALISIS INCREMENTAL COSTO-
EFECTIVIDAD

Las especificaciones finales para el analisis costo-
efectividad utilizan los resultados de regresiones
separadas por grupo para proyectar la probabilidad de
fracaso de un tratamiento determinado si se aplicara a
toda la poblacion de dientes en cada pais. Esta es una
prediccion bastante sencilla de la probabilidad de
fracaso a un afio cuando los tres grupos estan siendo
preparados. Es mas complicado para la sobrevida a dos
afios para los dientes tratados por odontdlogo. La
comparacion mas interesante es proyectar el numero
esperado de afios de sobrevida del tratamiento de cada
diente. Esto puede calcularse de la siguiente manera:

(1-Prob [fracaso 12° mes]) + (1-Prob [fracaso 12° mes])
(1-Prob [fracaso 24° mes|Sobrevida 12° mes])

El niimero de afios de sobrevida del tratamiento es
entonces un resultado relevante para comparar los
tratamientos y hacer una evaluacion costo-efectividad.

Los analisis costo-efectividad realizados incluyen:
e costo-efectividad de sobrevida a dos afios para los
dientes tratados por odontdlogos

e costos a dos afios, incluidos los gastos de
retratamiento para los dientes tratados por
odontdlogos

e costo-efectividad de sobrevida a un afio para los
dientes tratados por todos los operadores

e costos a un afo, incluidos los gastos de retrata-
miento para los dientes tratados por todos los
operadores
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e costos a un afio, incluidos los gastos de retrata-
miento para los dientes tratados por todos los
proveedores en Panama y Uruguay suponiendo que
todos los tratamientos tomaron la misma cantidad
de tiempo (es decir, hay un efecto de aprendizaje
que, eventualmente hard la aplicacion PRAT tan
eficiente como el tratamiento con amalgama)

e costos a un afio, incluidos los gastos de retrata-
miento con mayores costos de equipo asignado al
personal auxiliar (para quienes los costos de
equipamiento no fueron incluidos)

Los analisis costo-efectividad estan limitados por la
exclusion de los costos de entrenamiento y los gastos
de traslado para el PRAT. Sin embargo, la pregunta
clave es cuanto menos costosos son los tratamientos
que requieren capacitacion y traslado.

Los menores costos permiten ver mejor cuan costosos
pueden ser el entrenamiento y los traslados mientras
los costos totales para el sistema de atencion de salud
sean menores. No se realizaron anélisis que incluyeran
los gastos de la familia para traer al nifio al consultorio
del dentista.

DEMOGRAFIA

Las caracteristicas demograficas generales, y el
tamafio de la muestra de sujetos proporcionan
informacion solida para comprender los resultados del
estudio PRAT." En esta seccion se detalla la
demografia de los sujetos por pais, Region, edad, sexo
y grupo de estudio.

Panama tuvo un total de 572 sujetos seleccionados
como adecuados para el estudio PRAT, mientras que
Uruguay tuvo un total de 322 y Ecuador tuvo un total
de 735 sujetos, por lo que el tamafio de la muestra total
fue 1629 nifios. La Figura 1, abajo, muestra la
distribucion de los sujetos por pais.

La Tabla 3, a continuacion, muestra las diferencias en
la ubicacion geografica de los sujetos tratados. Los
nifios fueron clasificados como viviendo en zonas
urbanas o rurales.

Los datos muestran que el estudio esta fuertemente
sesgado hacia las poblaciones urbanas, ya que mas del
60 por ciento de la muestra del estudio proviene de
estas zonas. Este sesgo puede ser explicado en parte
por el hecho de que las escuelas elegidas para el
estudio estaban necesariamente a una corta distancia
de una clinica dental del MS nacional.

Los nifios mayores tienden a dominar el estudio, como
muestran las cifras a continuacion. Mientras los
participantes de Panamd estuvieron divididos
equitativamente entre los grupos de 7, 8 y 9 afios de

FIGURA | Tamario de la muestra total por pais
[2{u]u]

T35

(=]
(=]
(=]
1

322

200 4

Mumero de estudiantes
&
(=]
L

B Pararma O Uruguay B Ecuador

Tabla 3 Distribucidn de Nifios segin Ubicacidan Geografica (Urbana/Rural) y Pais

Panama

Uruguay

Ecuador Todos los Paises

Ubicacion Geografica Frecuencia (%)

Frecuencia (%)

Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Urbana 302 (47,65)
Rural 270 (52,35)

140 (43,89)
182 (56,11)

560 (76,06)
175(23,94)

1002 (62,77)
627 (37,23)

FIGURA 2 Distribucidn de nifios segin
edad y pais

FIGURA 3 Distribucian de nifios segiin

edad -Todos los paises
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edad, en las poblaciones de Uruguay y Ecuador hubo
pocos de 7 afios de edad. La figura 2, arriba, muestra
las edades de los niflos que participaron en el estudio,
y la figura 3 a continuacioén, muestra los porcentajes
ponderados de los nifios por edad en el tamafio de la
muestra en su conjunto. La muestra, tanto dentro de los
paises como entre ellos, estuvo en un alto porcentaje
dividida equitativamente entre hombres y mujeres.
Hubo un poco mas de mujeres que participaron del
estudio (48,62 por ciento eran hombres, frente a 51,38
por ciento de mujeres). La tabla 4 a continuacion,
muestra la distribucion de sujetos segiin sexo. El
nimero de niflos en el estudio en cada grupo de
tratamiento y en el conjunto de la muestra de paises se
describe en la Figura 4, abajo. La figura muestra que el
grupo PRAT incluy6 303 nifios de Panama, 174 nifios
de Uruguay y 391 nifios de Ecuador. Ademas, el
grupo Amalgama incluyd 269 nifios de Panama, 148
nifios de Uruguay y 344 nifios de Ecuador.

Tabla 4 Distribucién de nifios seqiin sexo y pais

14.97%

47.31%

37.72%

Las figuras 5 y 6 muestran la composiciéon de los
grupos de tratamiento en términos de proporcion de
nifios de cada pais.

En general, los grupos de estudio son bastante
similares por pais, género y ubicacion geografica. En
Panama, por ejemplo, la proporcion de nifios en ambos
grupos de estudio es de aproximadamente el 19 por
ciento sobre la base de proporciones ponderadas. En
Uruguay, los grupos Amalgama y PRAT son el 25 y el
26 por ciento, respectivamente, mientras que en
Ecuador son el 55 y 56 por ciento, respectivamente.
Las figuras 4 y 5, mas abajo, ponen de manifiesto estas
tendencias.

Del mismo modo, la razén hombre/mujer entre los dos
grupos de tratamiento fue muy similar a la proporcion
en la muestra en su conjunto. Como se ha sefalado
anteriormente, la muestra incluye un poco mas mujeres
que hombres en el estudio, por lo que las mujeres
representan una proporcion ligeramente mayor en cada
grupo de tratamiento. La Tabla 5, muestra la
distribucion por sexo y por grupo de tratamiento.

Panamé Uruguay Fruador Todos los Paises
Sexo Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Masculino 778 (50.88) 1a7 (48.90) Jal (47,74) 186 (48.62)
Femenino 254 (48.12) 163 (a1.10) 384 (92.76) 843 (31.38)

FIGURA 4 Distribucitn de nifios segin grupo de tratamiento y
pais
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Panama
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FIGURA 6 Distribucian en el grupo de tratamiento PRAT segin
pais
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Tabla 5 Distribucion de nifios segiin sexo y grupo de tratamiento

Amalgama PRAT
Sexn Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Masculino 368 (43.16) 48 (4815)
Femenino 393 (a0,84) 430 (51.89)

Tabla B Distribucidn de nifios segin ubicacidn geogréfica y grupo de

tratamiento

Ubicacidn Amalgama PRAT
gengréfica Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Urbana 463 (62.29) 37 (B3.19)
Rural 236 (37.71) 331 (36.81)

Como se sefiald anteriormente, participaron en el
estudio mas nifios urbanos que niflos de las zonas
rurales. La Tabla 6, arriba, muestra la distribucion de
la ubicacion geografica de los nifios dentro de los
grupos de tratamiento.

Los grupos de tratamiento difieren significativamente
segun la categoria edad, tal como se muestra en las
figuras 7 y 8. La categoria que parece ser mas
diferente es la de nifios de edad igual o inferior a siete,
que es el grupo mas pequefio, con 89 niflos en el
grupo Amalgama y 139 en el grupo PRAT. Las otras
dos categorias de edad son similares entre si en
tamafio. Hay 312 nifios de edad 8 afios en el grupo
Amalgama y 350 de edad 8 afios en el grupo PRAT.
En la categoria 9 afios de edad, (que incluia unos
pocos de 10 afios de edad), hay 360 nifios en el grupo
Amalgama y 389 en el grupo PRAT.

NECESIDADES DE TRATAMIENTO Y CARIES

La Tabla 7 resume la experiencia de caries de los
nifios seglin lesiones diagnosticadas en el estudio.
Esta muestra que la mayoria de las caries identificadas
en los primeros molares permanentes son caries del
esmalte, seguidas por la caries dentinal; ambas fueron
las lesiones especificas para el estudio. Cabe sefialar
que, en Ecuador, fue dificil encontrar nifios con
lesiones cariosas en los primeros molares permanentes
y por ello los criterios se ampliaron para aceptar nifos
con fisuras y fosas profundas. Las fisuras y fosas
profundas se consideran un riesgo para futuras caries.

Esto explica el elevado niimero de sellantes en el
grupo de Ecuador. Por otra parte, la tabla representa

FIGURA 7y 8 Distribucidn de Nifios seqiin edad y Grupo de Tratamiento
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Tabla 7 Distribucion de los codigos de diagnostico de caries en las superficies dentales segun grupo de
tratamiento de la intervencion inicial (Tiempo o), (agosto 2002-octubre 2003) y pais

Panama Uruguay Ecuador Todos los Paises
Cadigos Amal PRAT Total Amal PRAT Total Amal PRAT Total Amal PRAT Total
Diagnostico (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Sin caries 17 67 84 9 23 32 22 327 349 48 417 465
(0,91) (2,55) (1,78) (2,72) (581)  (4,39) (2,05) (18,37) (10,78) (2,00) (12,31) (7,51)
Caries
esmalte 394 552 946 148 292 440 472 801 1273 1014 1645 2659
(68,85) (81,62) (75,58) (69,39) (88,95) (79,94) (63,05) (68,37) (65,89) (65,70) (75,94) (71,18)
Caries
dentinal 250 150 400 69 25 94 318 180 498 637 355 992
(23,66) (14,18) (18,66) (25,17)  (4,65) (14,11) (25,81) (9,69) (17,19) (25,24) (9,28) (16,71)
Caries
dentinal 29 6 35 6 1 7 67 24 91 102 31 133
profunda (5,68) (1,64)  (3,55) (2,72) (0,58)  (1,57) (7,33)  (2,30)  (4,64) (589) (1,75) (3,68)
Posible
lesion 0 2 2 0 0 0 16 9 25 16 11 27
pulpar 0 0 0 0 0 0 (1,76)  (1,02)  (1,36) (099) (0,58) (0,77)
Sin datos 3 4 7 0 0 0 0 1 1 3 5 8
(0,90) 0 (0,43) 0 0 0 0 (0,26)  (0,14) (0,17)  (0,14)  (0,16)
TOTAL 693 781 1474 232 341 573 895 1342 2237 1820 2464 4284
el nimero de diagnosticos realizados sobre las distintas
superficies del diente, por lo que un diente puede tener NOTA

mas de un diagnostico. NOTA: Como se ha sefialado
antes, todos los porcentajes son porcentajes
ponderados, mientras que los numeros de frecuencia
representan los nimeros no ponderados a menos que
se indique otra cosa.
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1. Es importante sefialar que estos datos demograficos no
representan una linea de base epidemioldgica para el
proyecto. Los examenes fueron realizados para
seleccionar a los nifios para el estudio; no se recopild
informacion sobre los nifios que no calificaron para el
estudio.
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4. RESULTADOS
DEL PROYECTO

La tabla 8 muestra el nimero de dientes en el
conjunto de datos analiticos por pais y por grupo al
que los dientes fueron asignados. Los niimeros no
estan ponderados -y la ponderacion es en gran medida
irrelevante puesto que los ponderadores en dos de los
tres paises son todos idénticos. También se indica la
proporcion de dientes en cada uno de los grupos. Por
altimo, se muestra el niumero de dientes que se
encontraban en los datos originales pero no se

incluyeron debido a que no se ajustaban a los criterios
de inclusion.

La tabla 9 ilustra el numero de nifios en el conjunto de
datos analiticos, un total de 2.298. Muchos nifios
tienen mas de un diente en el conjunto de datos. Los
nifios estan mas uniformemente distribuidos en los
tres paises. Esto refleja una diferencia en el promedio
de dientes tratados por nifio en los tres paises.

Tabla 8 NUmero de dientes en el conjunto de datos analiticos

Total enel
conjuntode  Exclusion debido a edad
Odontoélogo Odontoélogo Auxiliar datos <7 o edad >9 o sin fecha
Amalgama PRAT PRAT analiticos de tratamiento inicial
Ecuador (N) 888 1336 1261 3485 189
(%) 25,50% 38,30% 36,20% 100%
Panama (N) 677 769 693 2139 101
(%) 31,70% 36,00% 32,40% 100%
Uruguay (N) 232 341 576 1149 62
(%) 20,20% 29,70% 50,10% 100%

Tabla g Numero de niiios en el conjunto de datos analiticos

Total enel
conjuntode  Exclusion debido a edad
Odontoélogo Odontoélogo Auxiliar datos <7 o edad >9 o sin fecha
Amalgama PRAT PRAT analiticos de tratamiento inicial
Ecuador (N) 339 387 320 1046 44
(%) 32,40% 37,00% 30,60%
Panama (N) 258 294 208 760 41
(%) 33,90% 38,70% 27,40%
Uruguay (N) 147 172 173 492 27
(%) 29,90% 35,00% 35,20%
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Tabla 10 Edad de los dientes en el conjunto de datos analiticos segun pais

Edad
7 8 9 Total en la muestra analitica

Ecuador (N) 582 1382 1521 3485

(%) 16,70% 39,70% 43,60%
Panama (N) 467 890 782 2139

(%) 21,80% 41,60% 36,60%
Uruguay (N) 136 400 613 1149

(%) 11,80% 34,80% 53,40%

Tabla 11 Numero de dientes en el conjunto de datos analiticos segun edad del

hifno, grupo y pais

Edad Totalenla
7 8 9 muestra analitica

Ecuador Odontélogo Amalgama (N) 64 337 487 888
(%) 7,20% 38,00% 54,80%

Odontdlogo Tratamiento (N) 185 514 637 1336
Restauracion Atraumatica (%) 13,80% 38,50% 47,70%

Auxiliar Tratamiento (N) 333 531 397 1261
Restauracion Atraumatica (%) 26,40% 42,10% 31,50%

Panama Odontélogo Amalgama (N) 128 311 238 677
(%)  18,90%  4590%  3520%

Odontdlogo Tratamiento (N) 160 321 288 769
Restauracion Atraumatica (%) 20,80% 41,70% 37,50%

Auxiliar Tratamiento (N) 179 258 256 693
Restauracion Atraumatica (%) 25,80% 37,20% 36,90%

Uruguay  Odontologo Amalgama (N) 14 86 132 232
(%) 6,00% 37,10% 56,90%

Odontoélogo Tratamiento (N) 51 127 163 341
Restauracion Atraumatica (%) 15,00% 37,20% 47,80%

Auxiliar Tratamiento (N) 71 187 318 576
Restauracion Atraumatica (%) 12,30% 32,50% 55,20%

La tabla 10 muestra la distribucion por edades de los
dientes en cada pais. La edad modal es de 9 tanto en
Ecuador como en Uruguay y de 8 afios en Panama. En
los tres paises, los dientes de 7 afos de edad son los
menos representados. La mediana del diente es de 8
aflos en Ecuador y Panama, pero de 9 afios de edad en
Uruguay.

La tabla 11 muestra la distribucion de edades de los
dientes segun grupo dentro de cada pais. Panama tiene
la distribucion méas homogénea en los tres grupos.

La tabla 12 muestra la distribucion de género con el
diente como unidad de andlisis. En Panamé y
Uruguay los dientes estan divididos casi por igual
entre nifios y niflas, mientras que en Ecuador no es el
caso.

La tabla 13 muestra la distribucion de género por
grupo y pais. Los resultados en esta tabla ponen de
manifiesto el hecho de que la mayor desigualdad en
la distribucion por género es entre los dientes tratados
por auxiliares en Ecuador. Los dientes estan divididos
casi equitativamente entre hombres y mujeres en
todos los grupos en Panama.

La tabla 14 muestra la distribucion de dientes en
zonas urbanas y rurales por pais. En Uruguay, los
dientes se dividen casi por igual. En Panama
aproximadamente un 60% de los dientes son urbanos,
y en Ecuador, cerca de 3/4 de los dientes en la
muestra

Tabla 12 Numero de dientes en el conjunto de datos analiticos segin sexo
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del nifio y pais

Masculino Femenino  Total en la muestra analitica
Ecuador (N) 1476 2009 485
(%) 42,4% 57,6%
Panama (N) 1073 1066 139
(%) 50,2% 49,8%
Uruguay (N) 589 560 1149
(%) 51,3% 48,7%

Tabla 13 Numero de dientes en el conjunto de datos analiticos segun sexo del nifio y grupo

por pais
Sexo
Masculino Femenino Total
Ecuador Odontdlogo Amalgama (N) 437 451 888
(%) 49,2% 50,8%
Odontdlogo Tratamiento (N) 610 726 1336
Restauracion Atraumadtica (%) 45,7% 54,3%
Auxiliar Tratamiento de (N) 429 832 1261
Restauracién Atraumatica (%) 34,0% 66,0%
Panama Odontdlogo Amalgama (N) 330 347 677
(%) 48,7% 51,3%
Odontdlogo Tratamiento (N) 396 373 769
Restauracion Atraumadtica (%) 51,5% 48,5%
Ausxiliar Tratamiento de (N) 347 346 693
Restauracion Atraumadtica (%) 50,1% 49,9%
Uruguay Odontdlogo Amalgama (N) 106 126 232
(%) 45,7% 54,3%
Odontdlogo Tratamiento (N) 163 178 341
Restauracién Atraumatica (%) 47,8% 52,2%
Auxiliar Tratamiento de (N) 320 256 576
Restauracién Atraumadtica (%) 55,6% 44,4%

Tabla 14 Numero de dientes en el conjunto de
datos analiticos segun ubicacion y pais

Urbano Rural Total

Ecuador  (N) 1655 569 2224
(%) 74,40% 25,60%

Panama  (N) 870 576 1446
(%) 60,20% 39,80%

Uruguay (N) 586 563 1149
(%) 51,0% 49,0%

de analisis son de zonas urbanas.

La tabla 15 muestra la distribucion por grupo y por
pais. Como se sefiald anteriormente, para Ecuador y
Panama, es imposible en la actualidad mostrar la
distribucion del grupo tratado por personal auxiliar.

En Ecuador la distribucion en los dos grupos tratados
por odontdlogos es muy similar. Lo mismo puede
decirse de la muestra de Panama. En Uruguay, los
resultados muestran que la mayoria de los dientes
tratados por odontdlogos se encuentran en zonas
rurales mientras que el 56% de los dientes tratados
por higienistas se encuentran en zonas urbanas.

La Tabla 16 muestra que la proporcion de dientes de
los que existen datos de seguimiento varia en forma
importante segtn el grupo al que fueron asignados los
dientes, el pais, y el periodo de tiempo. Segtin fueron
codificados, todos los dientes tienen una indicacion de
si el tratamiento fracaso segun los criterios USPHS,
aunque esto parece ser un error de codificacion en
el programa ENCH6 mas que una

Tabla 15 Numero de dientes en el conjunto de datos analiticos segUn ubicacidn, grupo 'y
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pais
Urbana/Rural
Urbana Rural Total
Ecuador Odontdlogo Amalgama (N) 637 251 888
(%) 71,70% 28,30%
Odontdlogo Tratamiento (N) 1018 318 1336
Restauracién Atraumadtica (%) 76,20% 23,80%
Auxiliar Tratamiento (N) INDICADOR URBANO/ RURAL NO DISPONIBLE
Restauracion Atraumatica (%)
Panama Odontdlogo Amalgama (N) 401 276 677
(%) 59,20% 40,80%
Odontdlogo Tratamiento (N) 469 300 769
Restauracion Atraumatica (%) 61,00% 39,00%
Auxiliar Tratamiento (N) INDICADOR URBANO/ RURAL NO DISPONIBLE
Restauracion Atraumadtica (%)
Uruguay Odontdlogo Amalgama (N) 101 131 232
(%) 43,50% 56,50%
Odontdlogo Tratamiento (N) 162 179 341
Restauracion Atraumadtica (%) 47,50% 52,50%
Auxiliar Tratamiento (N) 323 253 576
Restauracion Atraumadtica (%) 56,10% 43,90%
Tabla 16 Observaciones con datos de seguimiento de criterios USPHS de
fracaso disponibles
Acumulado
Todos USPHS 12 USPHS 24 USPHS 24*
Ecuador Odontdlogo Amalgama (N) 888 755 609 624
(%) 85,00% 68,60% 70,30%
Odontdlogo Tratamiento (N) 1336 1206 984 1003
Restauracién Atraumadtica (%) 90,30% 73,70% 75,10%
Auxiliar Tratamiento (N) 1261 1040
Restauracion Atraumadtica (%) 82,50%
Panama Odontodlogo Amalgama (N) 677 617 557 559
(%) 91,10% 82,30% 82,60%
Odontdlogo Tratamiento (N) 769 672 622 625
Restauracién Atraumadtica (%) 87,40% 80,90% 81,30%
Augxiliar Tratamiento (N) 693 655
Restauracion Atraumatica (%) 94,50%
Uruguay Odontdlogo Amalgama (N) 232 211 211 211
(%) 90,90% 90,90% 90,90%
Odontdlogo Tratamiento (N) 341 301 304 304
Restauracion Atraumatica (%) 88,30% 89,10% 89,10%
Auxiliar Tratamiento (N) 576 260
Restauracion Atraumadtica (%) £45,20%

*Esto indica el nUmero de Dientes para los que pudimos identificar un resultado acumulado a 24 meses (fracaso o éxito).
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analiticos con fracaso a los 12 meses imputado hacia adelante

12 Meses 24 Meses
USPHS USPHS
Ecuador  Odontdlogo Amalgama (N) 43 70
(%) 5,70% 11,22%
Odontdlogo Tratamiento (N) 127 168
Restauracion Atraumatica (%) 10,53% 16,75%
Auxiliar Tratamiento (N) 165
Restauracion Atraumadtica (%) 15,87%
Panama Odontédlogo Amalgama (N) 6 8
(%) 0,97% 1,43%
Odontdlogo Tratamiento (N) 14 22
Restauracién Atraumatica (%) 2,08% 3,52%
Auxiliar Tratamiento (N) 101
Restauracion Atraumatica (%) 15,42%
Uruguay  Odontdlogo Amalgama (N) 12 15
(%) 5,69% 7,11%
Odontdlogo Tratamiento (N) 12 19
Restauracién Atraumatica (%) 3,99% 6,25%
Auxiliar Tratamiento (N) 15
Restauracion Atraumatica %) 5,77%

Total Odontdlogo Amalgama 61 93
Odontdlogo Tratamiento 153 209
Restauracién Atraumatica
Auxiliar Tratamiento 281
Restauracion Atraumatica

Total de Fracasos 495 302

representacion  verdadera de lo  observado.
Presumiblemente, a menos que se suponga que un
diente no observado tiene un resultado determinado o
los criterios PRAT tienen un resultado indefinido, el
nimero de dientes para los que existen datos de
resultados deberia ser similar para los dos conjuntos
de criterios. El numero de dientes observados y
evaluados a los 24 meses es un poco menor que el
nimero observado y evaluado a los 12 meses. El
numero de imputaciones hacia adelante es realmente
pequeilo -la diferencia entre la segunda y tercera
columnas.

La Tabla 17 muestra las tasas acumuladas de fracaso a
los 12 y 24 meses por pais y por tipo de tratamiento.
En Ecuador, la tasa acumulada de fracasos fue de
aproximadamente 5 puntos porcentuales mas alta
cuando el diente fue tratado por un odontdlogo que
utilizo PRAT que cuando el diente fue tratado por un
odontdlogo que utiliz6 amalgama. A los doce meses,
la tasa de fracaso para los dientes tratados por
personal auxiliar que utiliz6 PRAT fue otros 5 puntos
porcentuales superior a la de los odontdlogos que
utilizaron PRAT. En Panama, la tasa acumulada de
fracaso es aproximadamente el doble para los
odontdlogos utilizando PRAT en comparacion con los
odontdlogos utilizando amalgama. Ambas tasas

Tabla 18 Recodificacion segun criterios de fracaso USPHS a los 12 y 24 meses

12 Meses

24 Meses

Forma Integridad Retencion

Caries
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Nivel anatomica marginal sellarte recurrente anatomica  marginal sellante recurrente
AoO 4906 4798 3901 5075 3066 3025 2410 3203
B 199 278 488 76 96 132 200 31
Cc 286 142 358 40 67 36 55 31
D 256 1 54

H 750 602 1
N 1

z 23 6 13 15 18 5 7 9
Codificado

pero no 100 48 16 7 33 33 1 i1
Alfabético

Sin Datos 1259 1245 1246 1560 3492 3488 3488 3489
Total

Codificado 5414 5480 5511 5206 3248 3252 3274 3275
Alfabético

Total 6773 6773 6773 6773 6773 6773 6773 6775
Fracaso 309 262 371 131 85 59 62 71

Tabla 19 Incidencia de fracaso (a los 24 meses solo si no fracaso a los 12 meses) con

recodificacion USPHS de fracaso

12 meses 24 meses
criterio USPHS  criterio USPHS

Ecuador Odontdlogo Amalgama 5,70% 4,81%
Odontdlogo Tratamiento de Restauracion Atraumdtica 10,53% 4,68%
Auxiliar Tratamiento de Restauracion Atraumatica 15,87%

Panama Odontdlogo Amalgama 0,97% 0,38%
Odontdlogo Tratamiento de Restauracion Atraumatica 2,08% 1,21%
Auxiliar Tratamiento de Restauracion Atraumadtica 15,42%

Uruguay Odontdlogo Amalgama 5,69% 1,51%
Odontdlogo Tratamiento de Restauracion Atraumadtica 3,99% 2,42%
Auxiliar Tratamiento de Restauracion Atraumadtica 5,77%

fueron inferiores a las tasas de fracaso de los fue codificado como fracaso para cada criterio.

odontdlogos utilizando PRAT en Ecuador. En
contraste, la tasa de fracaso para el personal auxiliar
que utilizo PRAT en Panama fue similar a la tasa en
Ecuador. En Uruguay, la tasa de fracaso para los
odontdlogos utilizando amalgama fue superior a la
tasa de fracaso de los odontdlogos utilizando PRAT y
similar a la tasa de personal auxiliar utilizando PRAT
a los 12 meses. La tasa de fracaso para los
odontologos utilizando PRAT sigui6 siendo inferior a
la tasa de fracaso para los odontologos usando
amalgama a los 24 meses.

La tabla 18 muestra los cuatro diferentes criterios
USPHS de fracaso que se utilizaron y el numero que

Algunos dientes fracasaron en mas de un criterio.

La tabla 19 muestra la incidencia en lugar del fracaso
acumulado. Los resultados en esta tabla corresponden
a lo que cabria esperar sobre la base de las diferencias
en el tiempo indicadas en la tabla 18.

Las tablas 20 y 21 muestran los resultados de la
medicién de cooperacién y dolor. Las distribuciones
difieren s6lo marginalmente. En cada pais, las
amalgamas dentales son las que menos probablemente
tengan el mejor nivel de cooperacion (nivel 0). En
cada pais, el auxiliar que utiliza PRAT se asocié con
el menor dolor. En Panamay Uruguay, el

Tabla 20 Cooperacion al inicio segUn grupo y pais

0 1 2 Total

Ecuador Odontélogo Amalgama N) 795 72 15
(%) 90,1% 82% 1,7% 882

Odontdélogo Tratamiento de N) 1211 109 13
Restauracion Atraumatica (%) 90,8% 8,2% 1,0% 1333
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Auxiliar Tratamiento de

py - N) 1189 59 13
Restauracion Atraumatica (%) 94,3% 4,7% 1.0% 1261
Panama Odontélogo Amalgama N) 542 85 28
(%) 82,7% 13,0% 4,3% 655
Odontdélogo Tratamiento de N) 675 43 17
Restauracion Atraumatica (%) 918% 5.9% 2 3% 735
Auxiliar Tratamiento de N) 595 84 7
Restauracion Atraumatica (%) 86.7% 12.2% 1.0% 686
Uruguay Odontélogo Amalgama N) 180 36 16
(%) 776% 155% 6,9% 232
Odontdélogo Tratamiento de N) 278 40 22
Restauracion Atraumatica (%) 81,8% 11,8% 6,5% 340
Auxiliar Tratamiento de N) 440 84 15
Restauracion Atraumatica (%) 816% 156% 2,8% 539
Tabla 21 Dolor al inicio segun grupo y pais
0 1 2 3 Total
Ecuad
cuador Odontdlogo Amalgama (N) 690 145 27 20
(%) 78,2% 16,4% 31%  2,3% 882
Odontdlogo Tratamiento de (N) 1024 230 28 51
Restauracién Atraumatica (%) 76,8% 17,3% 2,1%  3,8% 1333
Auxiliar Tratamiento de (N) 1225 1 o
Restauracién Atraumatica (%) 97,2% 252,0% 0,9%  0,0% 1261
Panama Odontdlogo Amalgama (N) 513 138 8 1
(%) 76,6% 20,6% 1,2%  1,6% 670
Odontdélogo Tratamiento de (N) 668 6 11
Restauracion Atraumadtica (%) 87,9% 759,9% 0,8%  1,4% 760
Auxiliar Tratamiento de (N) 660 4 1
Restauracion Atraumadtica (%) 96,6% 182,6% 0,6% 0,12% 683
]
ruguay Odontdlogo Amalgama (N) 180 40 9 3
(%)  77,6% 17,2% 3,9%  1,3% 232
Odontdlogo Tratamiento de (N) 308 28 3 1
Restauracién Atraumatica (%) 90,6% 8,2% 0,9% 0,3% 340
Auxiliar Tratamiento de (N) 538 1 1
Restauracion Atraumatica (%) 94,9% 274,8% 0,2% 0,2% 567

odontdlogo utilizando PRAT produjo menos dolor
que el odontologo usando amalgama.

La tabla 22 utiliza los datos de fracaso a los 12 meses
para estimar el odds ratio de fracaso para dientes en
los que se llevo a cabo PRAT tanto por odontdlogos
como por auxiliares en comparacion con dientes en
que los odontdlogos utilizaron amalgama. El
odontélogo utilizando PRAT tiene un odds ratio de
1,75 (p <0,05), incluso controlando por pais, edad y
sexo, ponderando los datos, y permitiendo la
agrupacion por operador. Esta relacion es insensible a

la exclusion de variables distintas del grupo de
tratamiento y de la agrupacion a nivel del nifio, pero
no a nivel del operador. El odds ratio para PRAT por
auxiliares al controlar por otras variables, ponderar, y
permitir la agrupacion por operador es de 3,43 (p
<0,05). Si bien estos odds ratios son consistentes con
una mayor probabilidad de fracaso para los
tratamientos distintos del tradicional odontélogo
realizando una amalgama, dado el bajo riesgo general
de fracaso, es todavia posible que las alternativas sean
costo-efectivas.

Tabla 22 Odds ratio de fracasos de alternativas al tratamiento de amalgama por

odontodlogo a los 12 meses (N = 5981)

Grupo, pais, edad y sexo,

Grupo, ponderados
Grupo Grupo Grupo, pais, edad, Agrupacion
solamente y pais pais y edad y sexo”® por operador
Odontdlogo PRAT 1,88* 1,81% 1,80%* 1,81% 1,75%
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Auxiliar PRAT £4,19% £4,10% £4,07% £4,18% 3,43%

A Los resultados son insensibles a la agrupacion por nifin con multiples dientes o segun operador que ha tratado multiples dientes

*p<o,05

Tabla 23 Odds ratio de fracasos de alternativas al tratamiento de amalgama por
odontdlogo a los 12 meses (N = 5981) segun pais

Grupo y sexo
ponderados
Agrupacion por operador
para Uruguay

Grupo y sexo
ponderados
Agrupacion por operador
para Panama

Grupo, pais y sexo Grupo y sexo
ponderados ponderados
Agrupacion por operador  Agrupacion por operador
para Ecuador

N 5717 3001 1944 772
Odontodlogo PRAT 1,75* 2,00% 2,29 0,69
Auxiliar PRAT 3,43% 3,39% 21,25% 1,01
* p<o,05

Tabla 24 Fracaso promedio a los12 meses pronosticado segUn pais suponiendo que todos
los dientes fueron tratados de la misma manera

Fracaso observado

Fracaso pronosticado Real LI 95% IC LS 95% IC
Ecuador Odontdlogo Amalgama 5,6% 5,70% 4,20% 7,60%
Odontdlogo PRAT 10,50% 10,50% 8,90% 12,40%
Auxiliar PRAT 16,30% 15,90% 13,70% 18,20%
Panama Odontdlogo Amalgama 0,90% 0,90% 0,40% 2,10%
Odontdlogo PRAT 1,90% 2,00% 1,20% 3,50%
Auxiliar PRAT 15,70% 15,70% 12,70% 18,40%
Uruguay Odontdlogo Amalgama 5,70% 5,70% 3,00% 9,70%
Odontdlogo PRAT 4,00% £4,00% 2,10% 6,90%
Auxiliar PRAT 5,80% 5,80% 3,30% 9,30%

La tabla 23 muestra la amplia variacion en los odds
ratios para los diferentes grupos de tratamiento al
estimar relaciones para los diferentes paises. Estos son
el reflejo de los datos basicos de la tasa de fracaso.
Ninguno de los odds ratio, desde el punto de vista
estadistico, es significativamente diferente del de
Uruguay. Los grandes odds ratios son el reflejo de la
baja probabilidad de fracaso para los odontdlogos
usando amalgama.

La tabla 24 es necesaria para el analisis costo-
efectividad. La tabla muestra las tasas de fracaso
pronosticadas suponiendo que todos los dientes son
tratados de forma similar en lugar de ser tratadas en el
grupo asignado. El hallazgo clave es que las tasas

observadas en todos los casos son casi idénticas a las
tasas pronosticadas, lo que sugiere que el control por
edad y sexo no hace una gran diferencia en las tasas
de fracaso pronosticadas. Las tasas de fracaso
pronosticadas se utilizaran para evaluar la relacion
costo-efectividad de los tratamientos alternativos.

La tabla 25 muestra resultados similares a los de la
tabla 24, pero para la incidencia de fracaso en el
segundo afio.

La tabla 26 muestra el promedio esperado de afios de
sobrevida para los tratamientos realizados por

Tabla 25 Fracaso incidente a los 24 meses, promedio pronosticado y observado segun pais,
suponiendo que todos los dientes fueron tratados de la misma manera

Fracaso observado

Fracaso Real Ll 95% IC LS 95% IC
pronosticado Sin ponderar Sin ponderar
Ecuador Odontdlogo Amalgama 4,8% 3,2% 6,9%
Odontdlogo PRAT 4,7% 3,4% 6,3%
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Panama Odontdlogo Amalgama 0,4% 0,4% 0,0% 1,4%
Odontdlogo PRAT 1,1% 1,1% 0,5% 2,5%
Uruguay Odontdlogo Amalgama 1,5% 1,5% 0,3% 4,3%
Odontdlogo PRAT 2,4% 2,4% 1,0% 4,9%
Tabla 26 Aiios esperados de sobrevida del tratamiento segun grupo y pais
Por 1000 nifios
Fin de Afio 2 Fin de Afio 2
Retratamiento de Retratamiento de
Afios de Fin de Afio 1 aquellos aquellos
sobrevida del re- retratados solo tratados Total
tratamiento tratamiento a fin de afio 1 al inicio retratamientos
Ecuador Odontélogo Amalgama 1,84 56 3 45 104
Odontélogo PRAT 1,75 105 11 41 157
Auxiliar PRAT 163
Panama Odontélogo Amalgama 1,98 9 o 4 13
Odontélogo PRAT 1,95 19 o 11 30
Auxiliar PRAT 157
Uruguay Odontélogo Amalgama 1,87 57 3 14 74
Odontédlogo PRAT 1,9 40 2 23 65
Auxiliar PRAT 58

odontdlogos, junto con el nimero de retratamientos
que serian necesarios en los dientes tratados por
personal auxiliar utilizando PRAT. Un diente tratado
por un odontdlogo con amalgama en Ecuador tendra
una duracion de aproximadamente 0,1 afios mayor (en
un periodo de dos afios), que un diente tratado por un
odontdlogo utilizando PRAT; 55 de cada 1000 dientes
tratados por odontdlogo usando amalgama tendrian
que ser retratados al final del primer afio. De éstos, en
el supuesto de que recibieron el mismo tratamiento y
tienen el mismo indice de fracaso, 3 necesitaran
tratamiento adicional al final del segundo afo; 45
dientes mas tendrian que ser retratados al final del
segundo afio, a pesar de haber sobrevivido al primer
aflo. De este modo, con un odontdlogo utilizando
amalgama, habria necesidad de 104 retratamientos
después de tratar 1.000 dientes inicialmente. Un
auxiliar utilizando PRAT en 1000 dientes en el
Ecuador se asocia con 163 retratamientos después de
s6lo un afio.

Analisis similares se realizaron para Panama y
Uruguay. La diferencia en la sobrevida de mas de dos
aflos es muy pequefia en Panama. En Uruguay, el
tratamiento de dientes por odontdlogos utilizando
PRAT tiene una mayor expectativa de sobrevida a
mas de dos afos que el tratamiento de dientes por
odontdlogos usando amalgama.

La tabla 27 muestra los resultados del analisis de
sobrevida de tiempo discreto. En todos los casos, las
probabilidades de fracaso en el segundo afio son
inferiores a las probabilidades de fracaso en el primer
aflo. El PRAT se asocia con una mayor probabilidad
de fracaso en el Ecuador y Panama, aunque la
diferencia es estadisticamente significativa solo en
Ecuador. El odds ratio para el PRAT en el
segundo afio no es desde el punto de vista estadistico,
significativamente diferente del odds ratio para el
PRAT en el primer afio en Panama y Uruguay; sin
embargo, el odds ratio para el PRAT es menor en el

Tabla 27 Odds ratios del analisis de sobrevida de tiempo discreto
(ponderados y agrupados por operador)

Limite inferior Limite superior

Variable OR valor p IC 95% OR IC 95% OR
Afio 2 0,837 0,513 0,492 1,425
PRAT 1,949 0,001 1,299 2,924
Afio 2 * PRAT 0,499 0,035 0,261 0,952
Afin 2 0,503 0,099 0,222 1,139
PRAT 2,281 0,138 0,768 6,774
Afio 2 * PRAT 1,123 0,861 0,307 4,107
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Afio 2 0,254 0,054 0,063 1,026
PRAT 0,689 0,642 0,143 3,319
Ario 2 * PRAT 2,355 0,119 0,801 6,923

Tabla 28 Costo por tratamiento de Amalgama y PRAT administrados por Odontdlogos

Promedio de
costos de no-
personal por

Costos de

personal por Costo total por

N Suministros Equipo procedimiento procedimiento procedimiento
Ecuador Amalgama 888 $1.470,56 $3.905,99 $6,05 $1,72 $7,77
Odontdlogo PRAT 1336 $2.372,88 $317,19 $2,01 $1,63 $3,64
Auxiliar PRAT 1261 $1.225,72 $0,00 $0,97 $0,51 $1,48
Panama Amalgama 677 $3.611,55 $3.779,44 $10,92 $2,03 $12,95
Odontdlogo PRAT 769 $4.602,41 $298,58 $6,37 $2,63 $9,00
Auxiliar PRAT 693 $2.132,11 $0,00 $3,08 $0,40 $3,48
Uruguay Amalgama 232 $1.411,98 $2.521,89 $16,96 $16,69 $33,64
Odontédlogo PRAT 341 $1.441,81 $117,87 $4,57 $14,80 $19,38
Auxiliar PRAT 576 $1.271,81 $0,00 $2,21 $1,16 $3,37

segundo afio que en el primer afio en Ecuador. Los
resultados estan en consonancia con el riesgo de
fracaso en el segundo afo en Ecuador que es casi
idéntico para los dos tratamientos realizados por
odontdlogos.

La tabla 28 muestra los resultados de costos utilizando
los datos disponibles. Los costos de suministros y
equipo fueron informados para los odontdlogos en
cada pais. Los costos de suministros y equipo fueron
informados para personal auxiliar en Ecuador. No se
informo6 de equipos para la realizacion de PRAT por
auxiliares en Ecuador. El salario para los diferentes
tipos de personal fueron facilitados por la OPS, y el
promedio de los tiempos necesarios para cada
procedimiento se muestran en la Tabla 28b. Los
costos de personal por procedimiento se basaron en el

promedio de tiempo y salarios. Los costos relativos de
personal y mno-personal se calcularon para los
procedimientos realizados por auxiliares en el
Ecuador. Los costos de suministros para el personal
auxiliar en Panama y Uruguay fueron obtenidos
suponiendo la proporcion de gastos de personal y no-
personal en Panama y Uruguay es la misma que en

Ecuador. No fueron asignados costos de  equipo a
ningun auxiliar al realizar los
procedimientos. El costo de los odontdlogos

realizando amalgamas fue siempre superior al costo
de los odontdlogos realizando PRAT. Esto esta
impulsado por los costos de no-personal. El costo de
la realizacion de procedimientos por odontdlogos en
Uruguay fue mucho mas alto que en los otros dos
paises. El costo de la realizacion de PRAT por
auxiliares fue el mas bajo en todos los paises.

Tabla 28a Costo por procedimiento para el caso de que todos los tiempos en Panama y Uruguay fueran iguales al

promedio minimo observado

Promedio de
costos de no-
personal por

Costos de

personal por Costo total por

N Suministros Equipo procedimiento procedimiento procedimiento
Panama Amalgama 677 $3.611,55 $3.779,44 $10,92 $2,08 $13,00
9 min. Odontélogo PRAT 769 $4.602,41 $298,58 $6,37 $2,08 $8,46
Auxiliar PRAT 693 $2.132,11 $0,00 $3,08 $0,22 $3,29
Uruguay  Amalgama 232 $1.411,98 $2.521,89 $16,96 $14,87 $31,82
14 min. Odontélogo PRAT 341 $1.441,81 $117,87 $4,57 $14,87 $19,44
Auxiliar PRAT 576 $1.271,81 $0,00 $2,21 $0,73 $2,94
Tabla 28b Tiempos promedio (no ponderados) requeridos para los
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procedimientos La Tabla 28b simplemente ilustra las distintas

Tiempo cantida.de.s de tiempo para los distir}tos
promedio procec;llmlentqs c.al.culadas a partir de los datos a nivel
Ecuador  Odontologo Amalgama 3,22 de dleptes 1nd1v1dua}es. En general, el t}empo
Odontdlogo PRAT 12:48 promedio es 10-.15 minutos, aunque los qdoptologos
Auxiliar PRAT 20,50 en Panama pudieron realizar el procedimiento de
amalgama en menos de 9 minutos, y el personal
Panama Odontdlogo Amalgama 8,79 au.xiliar en Panamd y Umguay requirieron mas de 15
Odontdlogo PRAT 13,35 minutos para llevar realizar el PRAT.
Auxiliar PRAT 16,72
Hay seis versiones de la tabla 29 (a-f) que
Uruguay Odonté[ogo Ama[gama 15,71 muestran los resultados de la relacidon costo-
Odontélogo PRAT 13,94 efectividad. La tabla 29a muestra la relacion costo-
Auxiliar PRAT 22,32 efectividad incremental de los odontdlogos realizando

amalgama en comparacion con el desempefio de los
odontdlogos realizando PRAT. Uruguay es diferente
de los otros dos paises, porque el desempefio de los
odontdlogos realizando tratamiento de amalgama esta
dominada en este caso. Esto se deduce porque el
tratamiento de amalgama es mas costoso y menos
eficaz que el tratamiento PRAT, cuando la medida del
efecto es el numero esperado de afios de sobrevida del
tratamiento durante un periodo de dos afos.

La tabla 28a, muestra cudn bajos pueden los costos ser
para los procedimientos PRAT en Panaméa y Uruguay
si los tiempos para realizarlos fueran tan bajos como
el tiempo necesario para realizar la amalgama.
Intuitivamente, el tiempo para realizar el PRAT no
deberia exceder el tiempo necesario para realizar un
tratamiento de amalgama. Esta tabla, basicamente
demuestra, cual podria ser el efecto del aprendizaje
para llevar a cabo el procedimiento de PRAT maés
eficientemente.

TABLA 29a COSTO-EFECTIVIDAD INCREMENTAL DE LA ATENCION ODONTOLGGICA DURANTE 2 ANOS (COHORTE DE 1000 DIENTES)

Anos-diente Dolares extra
Aiios-diente Costo de éxito por ao extra de
Costo de éxito Incremental Incremental tratamiento exitoso
Ecuador Odontélogo PRAT $3.644 1750
Odontélogo Amalgama $7.775 1843 $4.131 93 $45
Panama Odontdlogo PRAT $9.000 1950
Odontdlogo Amalgama $12.951 1978 $3.952 28 $141
Uruguay Odontdlogo PRAT $19.378 1896
Odontdlogo Amalgama $33.643 1871 $14.266 -24 DOMINADA
TABLA 79b COSTO-EFECTIVIDAD DURANTE 2 ANDS ENFOCADA EN RE-TRATAMIENTOS EVITADOS
Costo del

retratamiento

Retratamiento Délares extra por (suponiendo Costo total
Costo evitado retratamiento igual costo que incluyendo
Costo  Retratamientos incremental  incremental evitado el tratamiento) retratamiento
Ecuador  Odontologo PRAT $3.644 157 $4.131 53 $78 $572 $4.216
Odontologo Amalgama $7.775 104 $809 $8.583
Panama Odontologo PRAT $9.000 30 $3.952 17 $232 $270 $9.270
Odontologo Amalgama  $12.951 13 $168 $13.120
Uruguay  Odontdlogo PRAT $19.378 65 $14.266 -9 DOMINADA $1.260 $20.637
Odontdlogo Amalgama ~ $33.643 74 $2.490 $36.133

Al modelar el tratamiento de 1000 dientes, costaria
4000 dolares de los EE.UU. extra tener odontélogos
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tratamiento para los 1000 dientes durante los dos
afios. El resultado final es el gasto de US$ 45 por cada
afio adicional de sobrevida del tratamiento. Un célculo
similar se presenta para Panama. Es dificil para los
encargados de formular politicas interpretar si el gasto
de US$45 para ganar un afio adicional de sobrevida
del tratamiento es un gasto que vale la pena. La tabla
29b facilita la comparacion de valor.

La Tabla 29b incluye un enfoque de los retratamientos
(como se mostrd anteriormente en la tabla 26). En este
caso, la eficacia de la amalgama en comparacion con
el PRAT es el numero de retratamientos que se evitan.
Para Ecuador, éste es de 53 retratamientos evitados.
Calculando los ddlares que se gastan para evitar un
retratamiento, de forma similar a lo que se hizo para
calcular los dolares que se gastan para ganar un aflo
de sobrevida del tratamiento, el resultado es el gasto
de US$78 para evitar un retratamiento. Suponiendo
que el diente puede ser retratado de una manera que es
similar al tratamiento inicial, ésta parece ser una
forma costosa de evitar el retratamiento. Las dos
ultimas columnas en la tabla muestran que ésta es una
conclusion correcta. Las dos ultimas columnas
muestran los costos de los retratamientos (suponiendo
que son idénticos a los gastos de tratamiento inicial) y
el costo total del tratamiento inicial mas el
retratamiento durante el periodo de los dos afios. En
los tres paises, el costo totales de tratamiento y
retratamiento con un odontologo utilizando PRAT son
mas bajos que los costos totales de un odontologo
utilizando amalgama. La comparacion no incluye el
costo de la capacitacion al odontdlogo para realizar el

PRAT o para trasladarse (si esa fuera una opcion). La
diferencia de costos ilustra cuanto podria ser gastado
en capacitacion y traslados para los odontdlogos, y
aln tener un programa menos costoso que con
odontdlogos utilizando el tratamiento tradicional. Un
minimo de US$3800 podria ser gastado en
entrenamiento y traslados (en Panamad), y seguir
utilizando PRAT a costos inferiores a los de utilizar
amalgama.

La Tabla 29c utiliza el numero de dientes
experimentando un afio de sobrevida como resultado.
Es esencialmente lo mismo que los afios de sobrevida
durante un periodo de un afo. Una vez mas, los
odontdlogos usando amalgama en Uruguay estan
dominados por los odontblogos utilizando PRAT y
por los auxiliares usando PRAT. En los demas paises,
los odontélogos utilizando PRAT son algo mas
costosos que el personal auxiliar utilizando PRAT,
mientras que los odontologos usando amalgama son
los mas costosos. Como es tipico en los resultados de
costo-efectividad, el costo para lograr un tratamiento
extra sobreviviente se incrementa al desplazarse hacia
alternativas mas caras dentro de un pais.

La tabla 29d de nuevo ayuda a ilustrar si los costos
extra para lograr afos de sobrevida tienen valor. En
los tres paises, los costos combinados del tratamiento
inicial y del retratamiento (con el mismo tratamiento)
son los mas bajos para los auxiliares utilizando
PRAT. De nuevo, esto no considera los costos de
capacitacion y traslados. Ademas, hace la presuncion

TABLA 29c COSTO-EFECTIVIDAD A UN AND COMPARANDO LAS TRES OPCIONES DE PERSONAL Y TRATAMIENTD NO INCLUYENDD

TRATAMIENTO DE SEGUIMIENTO

Dientes Anos-diente Délares extra
experimentando Costo de éxito por aiio extra de
Costo  un ano de sobrevida Incremental Incremental tratamiento exitoso
Ecuador Auxiliar PRAT $1.482 841
Odontologo PRAT $3.644 895 $2.162 53 $41
Odontdlogo Amalgama $7.775 943 $4.131 48 $85
Panama Auxiliar PRAT $3.481 843
Odontologo PRAT $9.000 981 $5.519 138 $40
Odontdlogo Amalgama $12.951 991 $3.952 11 $368
Uruguay Auxiliar PRAT $3.370 942
Odontologo PRAT $19.378 960 $16.007 17 $924
Odontologo Amalgama  $33.643 942 $14.266 -17 DOMINADA
TABLA 29d COSTO-EFECTIVIDAD A UN AND ENFOCADA EN RETRATAMIENTOS EVITADOS
Dientes Anos-diente Délares extra
experimentando Costo de éxito por aio extra de
Costo un aio de sobrevida incremental incremental tratamiento exitoso
Ecuador Auxiliar PRAT $1.482 841
Odontdlogo PRAT $3.644 895 $2.162 53 $41
Odontologo Amalgama $7.775 943 $4.131 48 $85
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Panama Auxiliar PRAT $3.481 843
Odontologo PRAT $9.000 981
Odontologo Amalgama  $12.951 991
Uruguay Auxiliar PRAT $3.370 942
Odontologo PRAT $19.378 960
Odontologo Amalgama  $33.643 942

$5.519 138 $40
$3.952 11 $368
$16.007 17 $924
$14.266 -17 DOMINADA

TABLA 29e ANALISIS DE SENSIBILIDAD DE COSTO-EFECTIVIDAD A UN AND ENFOCADD EN RE-TRATAMIENTOS EVITADOS Y ASUMIENDD

TIEMPOS IGUALES PARA PANAMA Y URUGUAY

Costo del
retratamiento
Dientes Retratamiento  Délares extra por (suponiendo Costo total
requiriendo Costo evitado retratamiento igual costo que incluyendo
Costo retratamiento incremental  incremental evitado el tratamiento)  retratamiento
Panama  Auxiliar PRAT $3.294 157 $518 $3.813
Odontologo PRAT $8.457 19 $5.163 138 $37 $164 $8.621
Odontdlogo
Amalgama $13.001 9 $4.544 11 $423 $112 $13.113
Uruguay Auxiliar PRAT $2.937 58 $170 $3.107
Odontdlogo PRAT ~ $19.440 40 $16.503 17 $953 $787 $20.227
Odontdlogo
Amalgama $31.823 58 $12.383 -17 DOMINADA $1.839 $33.662
Tabla 28f INCLUYENDO COSTO DE EQUIPAMIENTO PARA AUXILIAR PRAT
Costo del
retratamiento
Dientes Retratamiento Délares extra por (suponiendo Costo total
requiriendo Costo evitado retratamiento igual costo que incluyendo
Costo  retratamiento incremental incremental evitado el tratamiento)  retratamiento
Ecuador Auxiliar PRAT $1.734 159 $275 $2.009
Odontologo PRAT $3.644 105 $1.910 53 $36 $384 $4.027
Odontologo
Amalgama $7.775 57 $4.131 48 $85 $443 $8.217
Panama  Auxiliar PRAT $3.939 157 $620 $4.558
Odontologo PRAT $9.000 19 $5.061 138 $37 $174 $9.174
Odontologo
Amalgama $12.951 9 $3.952 11 $368 $112 $13.063
Uruguay Auxiliar PRAT $3.921 58 $227 $4.148
Odontdlogo PRAT $19.378 40 $15.457 17 $893 $784 $20.162
Odontologo
Amalgama $33.643 58 $14.266 —17 DOMINADA $1.944 $35.587

de que el diente no va a estar peor después del fracaso
del primer tratamiento de lo que estaba con la
necesidad original de tratamiento. La tabla 29e
simplemente pone de manifiesto que si el
procedimiento PRAT puede hacerse tan rapidamente
como el procedimiento de amalgama, el ahorro de
costos asociados con el PRAT aumenta.
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En la tabla 29f, se afiaden los costos de los equipos a
los auxiliares PRAT (suponiendo que necesitan el
mismo equipo basico que necesitarian los
odontdlogos). Esto cierra un poco la brecha, pero no
conduce a la conclusion de que la realizacion de PRAT
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por auxiliares es mas cara que los odontdlogos
realizando PRAT.

El analisis del efecto de tres opciones diferentes en el
Ecuador durante un intervalo de un afo de efectividad
utiliza un arbol con un nodo de decisién que indica la
eleccion (cual proveedor o tratamiento en Ecuador) y a
continuacion, muestra las ramas con las tres opciones:
odontdlogo amalgama, odontdlogo PRAT, auxiliares
PRAT. En cada una de estas ramas hay un nodo de
oportunidad (sefialados con un circulo), con dos
posibilidades: Exito afio 1 y Fracaso afio 1. La
probabilidad de fracaso mostrado en relacién con cada
rama "Fracaso afio 1" viene directamente de nuestros
datos. El simbolo "#" bajo cada rama "Exito afio 1"
indica que tiene la probabilidad restante, es decir, 1 - la
probabilidad de fracaso. El valor en cada nodo final
representa la forma en que se cuenta el resultado: 0
para el fracaso y 1 para el éxito. La version "hacia
atras" (o resuelta) de este arbol muestra que la rama
odontdlogo amalgama seria elegida si el inico criterio
fuera el numero o la probabilidad de éxito. El resultado
muestra la probabilidad calculada de éxito y el "valor"
de cada eleccion sobre la base de los resultados
esperados. El odontdlogo amalgama tiene el mayor
valor esperado. Esto no es dificil de ver cuando hay un
solo caso.

ARBOLES DE DECISION:
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Los dos afios de andlisis tiene dos nodos de
oportunidad. El primero es el fracaso en el afio 1. El
segundo es el fracaso en el afio 2. Una vez mas, cada
probabilidad proviene de los datos. El resultado de
éxito en ambos afios es computado como un valor de
"2" indicando el niimero de afios de éxito. Un éxito en
el afo 1, pero con fracaso en el afio 2 se contabiliza
como "1" por un afio de éxito. Un fracaso en el afio 1
cuenta como cero. El numero esperado de afios de
éxito (con un maximo de 2) estd ahora determinado
por la probabilidad de fracaso en cada afo. En
Ecuador, el odontdlogo amalgama tiene un mayor
nimero de afios de éxito esperados (1,84) en
comparacion con el odontélogo PRAT (s6lo 1,75 afios
de éxito). Por lo tanto, basandose tnicamente en el
criterio de afos de éxito esperados, el odontdlogo
amalgama seria el elegido.

CONCLUSIONES

Aunque las probabilidades de fracaso del tratamiento
son mads altas para un auxiliar que utiliza el PRAT que
para un odontdlogo usando amalgama en Ecuador y
Panama, los ahorros de costos que puede lograrse son
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sustanciales. Aun incluyendo el costo del equipo y de contar con personal auxiliar para el tratamiento y el
teniendo en cuenta un costo de retratamiento para los retratamiento durante un periodo de un afio es la mitad
dientes en los que el tratamiento fracasa, el costo total del costo de tener un odontblogo usando PRAT y
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menos de un tercio del costo de tener un odontdlogo
usando amalgama. Por lo tanto, tener personal auxiliar
usando PRAT parece ser una buena inversion. Es
importante sefialar que esto también fomenta la
cooperacion y parece producir menos dolor.

Varios puntos adicionales de interpretacion son ftiles.
Es importante sefialar que los gastos declarados no
incluyen la capacitacion y los traslados. Sin embargo,
el entrenamiento y los gastos de traslado tendrian que
duplicar los gastos de todo el programa para que los
costos de tener personal auxiliar realizando PRAT
fueran superiores a los costos de tener un odontdlogo
realizando PRAT. Como es probable que el
odontdlogo realice el PRAT en su consultorio, los
costos sociales seran probablemente aiin mayores ya
que los padres de los niflos tendrian que llevarlos al
consultorio del odontblogo. Este costo no es
facilmente capturado en el analisis, pero es importante
tenerlo en cuenta. Por ultimo, el analisis costo-
efectividad se centr6 en los dientes que estan
realmente presentes para recibir tratamiento. Es muy
probable que el numero de dientes que se presente a
los consultorios de los odontélogos sea menor que los
que pueden ser controlados y tratados por personal
auxiliar en la comunidad.

Hay varias limitaciones para el analisis. La mas grande
es la falta de datos sobre los costos de personal auxiliar
en Panama y Uruguay. Sin embargo, es evidente que
los costos en estos dos paises tendrian que ser muy
diferentes de los costos en Ecuador para que el costo
total de tener personal auxiliar para realizar PRAT
supere a los costos de tener odontdlogos para tratar a
los nifios. Otra limitacion es la exclusion de muchos
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costos de consultorio para los odontdlogos. Si estos se
incluyeran, separarian mas el costo de tener los
odontdlogos tratando a los niflos del costo de tener
personal auxiliar tratando a los nifios. La tltima
limitacion es la no utilizacion de los criterios PRAT
para fracaso. Si bien es dificil, si no imposible,
aplicarlos a los tratamientos de amalgama, utilizando
los criterios especificos PRAT para evaluar el éxito de
los tratamientos PRAT seria util para la comparacion
con los criterios USPHS més generales. La limitacién
final es no tener conocimiento de si un diente que
necesita ser retratado estd en peores condiciones que
cuando necesitd tratamiento por primera vez. El
supuesto en el analisis de comparacion de costos ha
sido siempre que los dientes para los que el tratamiento
fracasa pueden ser simplemente retratados con el
mismo tratamiento.

Para concluir, esta investigacion sugiere que la
realizacion de PRAT por personal auxiliar dara lugar a
sobrevidas del tratamiento esperadas inferiores que las
de odontélogos usando amalgama o que las de
odontdlogos utilizando PRAT en la mayoria de los
casos. A pesar del mayor riesgo de fracaso, la tasa no
es inaceptable y los ahorros de costos que se pueden
obtener son mayores. Los gobiernos y los donantes
deberian considerar cuanto costaria el entrenamiento y
traslado, tomar esto en consideracion, y formular las
politicas basadas en la voluntad de permutar los costos
mas bajos a corto plazo (y presumiblemente costos
mas bajos a largo plazo) por un riesgo de fracaso
ligeramente mayor y el eventual deterioro adicional del
diente que pueda ocurrir.
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5.RESUMEN DE LA
EVALUACION EXTERNA
DEL PROYECTO®

En 2005 el equipo PRAT contratdé a un evaluador
externo experimentado, experto en evaluacion de
proyectos, para determinar la efectividad e idoneidad
del disefio y la ejecucion del proyecto, y para presentar
sus observaciones sobre la idoneidad de los resultados
obtenidos y su posterior utilizaciéon en la ampliacion
del proyecto. La evaluacion se basd en la comparacion
con un protocolo de estudio estandar de los Institutos
Nacionales de Salud de EEUU (NIH), considerado
como lo mas actualizado en la materia. El diseflo del
estudio también fue revisado por bioestadisticos y
epidemidlogos selectos. Ademés de un estudio de
escritorio con algunas entrevistas a personal clave, las
actividades de evaluacion incluyeron un panel de
expertos y una revision mas amplia de la literatura. A
continuacion sigue un resumen del informe.

METODOLOGIA DE EVALUACION Y

MARCO CONCEPTUAL

La metodologia de evaluacion seleccionada se baso en
la referencia a un estandar de oro para ensayos clinicos
con entrevistas realizadas en apoyo a la documentacion
en lo relativo a este estandar. El estandar utilizado es el
de un protocolo de investigacion de ensayo clinico de
los Institutos Nacionales de Salud de los Estados
Unidos. Aunque excesivamente riguroso, tal protocolo
es una medida adecuada de disefio y exhaustividad de
investigacion clinica.

Un protocolo de investigacion completo y bien
documentado es un buen indicador de éxito en la
ejecucion de cualquier estudio de campo. Todos los
estudios son diferentes y todos requieren creatividad y
ajustes en el proceso. Un plan cuidadoso que enfatiza
un enfoque basado en la teoria, proporcionara los
estandares que permitiran a el/los investigador(es) y
ejecutores adaptar y cambiar el curso del estudio, sin
dafiar el disefio o los objetivos generales. Esto es
basicamente lo que sucedid durante el estudio PRAT y,
en consecuencia, las conclusiones son validas y
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adecuadas a pesar de que tuvieron lugar varios
cambios operativos durante la ejecucion el estudio.

Los protocolos de estudio incluyen generalmente los
siguientes temas:

Introduccion 'y antecedentes. El estudio PRAT
OPS/OMS proporciona un completo historial de los
objetivos tedricos del método PRAT y por qué un
ensayo comunitario es a la vez apropiado y necesario.
No hay duda en cuanto a la utilidad potencial de este
ensayo y su valor en la presentacion de mas evidencias
de salud publica para la accion apropiada como
principal contribuyente potencial a la salud bucodental
entre las poblaciones menos atendidas en las
Américas,.

Objetivos (incluyendo las preguntas de investigacion e
hipotesis a ser probadas). El objetivo de este ensayo
comunitario ha sido establecido en los documentos
iniciales de la siguiente manera: ". . . el objetivo
principal de este estudio es demostrar la relacion
costo-efectividad de la técnica PRAT en una variedad
de escenarios en la Region en comparacion con la
relacion costo-efectividad de la técnica de amalgama
en la misma situacion". El protocolo original del
estudio se elabord con preguntas de investigacion
adecuadas y una metodologia predeterminada. Una
evaluacion excesivamente optimista de la facilidad
para completar los procedimientos necesarios de
revision y aprobacion local, junto con la insuficiente
inteligencia con respecto a detalles como el afo
académico y la eficacia de los trabajadores locales en
la recoleccion de datos, retraso el estudio de tal forma
que todos los datos a ser recolectados originalmente
durante el periodo de tres afios no fueron recolectados.
Fueron recolectados, sin embargo, los necesarios para
garantizar suficiente poder para el analisis economico.

Antecedentes (incluida la revision de la literatura y el
marco teorico). La revision de la literatura y el marco
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teorico fueron particularmente fuertes con respecto a
los beneficios para la salud publica ya establecidos por
la técnica PRAT. Ademas, como parte de esta
evaluacion nosotros llevamos a cabo una revision de
los métodos apropiados en relaciéon con el analisis
econémico de resultados similares relacionados con la
salud. Esta revision apoya el enfoque adoptado aqui y
proporciona validacion adicional para el estudio.

Meétodos (diseio del estudio, sujetos, procedimientos,
medidas 'y técnicas de andlisis). Los métodos
programados originalmente en los documentos del
proyecto PRAT siguieron normas aceptables desde la
perspectiva de un ensayo clinico y de campo. Lo que
sigue, sin embargo, es un examen detallado del
protocolo PRAT en lo relativo al cumplimiento del
nucleo y los componentes periféricos del patron oro.
En particular, algunos problemas en la recopilacion de
datos y el analisis dieron lugar a resultados menos que
optimos y a algunas dificultades en la organizacion y
desarrollo de la base de datos para el analisis. Un
primer esfuerzo para resumir los resultados por el
analista estadistico del primer afio del proyecto resultd

DIRECTRICES DE EVALUACION Y RESULTADOS

en algunos falsos comienzos y tiempo perdido. La
contratacion de un talentoso epidemidlogo dental para
la organizacion y gestion de datos y de un economista
y estadistico debidamente calificado, resultdé en
esfuerzos que pudieron contribuir a corregir la mayoria
de las cuestiones que habian surgido de los problemas
anteriores con la recopilacion de datos de campo y la
documentacion. Al cambiar la unidad de andlisis a
dientes individuales como el denominador adecuado y
llevar a cabo su posterior analisis consecuentemente,
los resultados son a la vez solidos y coherentes.

Una recoleccion de datos mejor documentada y, en
particular, de los datos sobre costos, habria, muy
probablemente, mejorado la precision de los
resultados; sin embargo, las cifras son lo
suficientemente  grandes y el impacto lo
suficientemente fuerte para que el objetivo general del
estudio se lograra. El liderazgo del proyecto debe ser
felicitado por tener la introspeccion necesaria para
reconocer y corregir los problemas en la gestion de
datos y en la parte metodologica del proyecto a tiempo
para permitir una adecuada resolucion.

Se utilizaron las siguientes directrices para revisar cada paso del protocolo original y comparar entrevistas y

observacion de resultados.

1. Temas revisados para la evaluacion Protocolo PRAT
(a) Exposicion de motivos para el estudio Si
(b) Antecedentes historicos y revision de la literatura Si
2. Objetivos del estudio Si
3. Métodos de encuesta Si
(a) Poblacion a estudiar Si (con modificaciones)
(b) Controles Apropiados
(c) Diseiio -corte transversal: estudio longitudinal comunitario Si
(d) Medidas de exposicion (importante en los ensayos clinicos) Si
1. Actual Si
2. Historica Si
3. Mediciones de respuesta Si
4. Sintomas Si
Clinicos Si
Laboratorio No
Psicologicos No
Otras variables No
Definiciones (tanto tradicionales como operacionales) Si
4. Acuerdos Si
(a) Gestion Si
(b) Sindicatos
(c) Etica Si
5. Herramientas Si
(a) Listas de comprobacion para las visitas sobre el terreno Si
(b) Cuestionarios Si
(c) Recoleccion de datos y formularios de resumen Si
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(d) Formularios de consentimiento y Hojas/Cartas de informacion al sujeto

6. Analisis de los datos

(a) Asesoramiento en estadistica (pre y post estudio)

(b) Apoyo de computacion
(c) Recolecciones de datos de campo

(d) Gestion de datos y sistemas de almacenamiento de archivo

7. Fechas objetivo

(a) Acuerdo de protocolo (incluidos consideraciones de caracter ético)

(b) Encuesta

(c) Analisis estadistico

(d) Finalizacion del informe
(e) Publicacion

8. Publicacion
(a) Autores
(b) Medios de comunicacion

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La realizacion de un ensayo clinico comunitario es una
tarea compleja y dificil que requiere experiencia y
recursos. Las entidades comerciales a menudo
presupuestan entre 3 a 500 millones de dolares para
introducir un nuevo medicamento o procedimiento a
través de todas las etapas de un ensayo clinico y, en
ultima instancia, al mercado. Si bien este estandar esta
mucho mas alld de la mayoria de las actividades del
sector publico, sirve para proporcionar un punto de
referencia para este estudio. Usando este parametro
vale la pena destacar que el estudio de la OPS, tan
insuficiente financiado, se realizd tan bien como en la
fase de implementacion.

El ensayo PRAT fue un buen esfuerzo muy bien
conceptualizado y necesario. El nivel de apoyo en
retrospectiva fue inadecuado, lo que resultd en una
serie de problemas que fueron superados con direccion
creativa por parte de la Gerencia. El resultado final
ofrece una prueba convincente de la costo-efectividad,
y, por tanto, del valor para la salud publica del
procedimiento PRAT bajo cualquier circunstancia, ya
sea aplicado por odontdlogos plenamente calificados o
por para-profesionales. Este tipo de estudio tiene unos
enormes beneficios potenciales para la salud publica y
debe ser, sin duda, alentado en el futuro. Hay muchas
preguntas adecuadas y utiles que esta investigacion no
ha respondido en relacion con los costos de
entrenamiento, la aceptabilidad social y el mejor
enfoque operativo de las intervenciones PRAT. Dados
los claros resultados con respecto a la costo-
efectividad, sin embargo, es probable que una
inversion en capacidad de investigacion aplicada y
operacional, en curso, tenga importantes beneficios
para el futuro de la salud dental en las Américas. La
inversion relativamente pequefia en la busqueda de
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aproximaciones a las politicas y los cambios en el
entrenamiento en salud publica dental, basados en la
evidencia, puede tener un impacto importante en la
mejora de la salud, especialmente de los integrantes
subatendidos de la poblacion en situacion de riesgo.
Por ello, apoyamos firmemente este esfuerzo de
investigacion especifico como un modelo de
operacion e investigacion aplicada que tiene un gran
impacto potencial sobre los resultados de salud. La
idea fue buena, la investigacion acertada y los
resultados concluyentes. Lo que falta es una adecuada
difusion y estrategia de educacion para asegurar que
los resultados sean aplicados de una forma adecuada,
para que tenga el mayor impacto positivo sobre la
salud de la poblacion.

NOTAS

1. William E. Bertrand, PhD, evaluador externo del
Proyecto PRAT. El Dr Bertrand es actualmente
Director del Centro Payson para el Desarrollo y
Transferencia Internacional de Tecnologia y Profesor
Wisner de Salud Publica en la Universidad de Tulane.
Fue anteriormente Vice Presidente de Investigacion
Institucional, Planificacion e Innovacion y Presidente
del Departamento de Salud Internacional y Desarrollo
en la Escuela de Salud Publica y Medicina Tropical de
Tulane. Su experiencia previa incluye el disefio y la
aplicacion de la Escuela Kinshasa de Salud Publica, y
consultor del equipo de la Fundacion Rockefeller,
responsable del desarrollo de escuelas de salud publica
en Uganda, Zimbabwe, Vietnam, Ghana y Senegal. Su
interés de docencia e investigacion incluyen el impacto
de la innovacién y la transferencia de tecnologia, la
epidemiologia social, el seguimiento y evaluacion de
los sistemas de prestacion de servicios, uso de la
tecnologia de la informacion, los sistemas de
informacion de gestion, el desarrollo econdomico y la
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seguridad alimentaria. Es miembro de varios paneles y
juntas de asesoramiento de tecnologias y fundaciones.

2. Como se sefala en el texto, el asesoramiento
estadistico para las primeras etapas del proyecto fue
inexistente. La persona empleada carecia del
entrenamiento y experiencia para llevar a cabo las
complejas pruebas de campo y analisis economico. La
mayoria de las dificultades encontradas en el analisis
final de datos podria remontarse a la falta de
preparacion y documentacion. los resultados fueron
apreciados completa y apropiadamente cuando esta
persona fue cambiada y se contrataron otros expertos
mas adecuados. En el futuro podria ser util establecer
niveles minimos de entrenamiento y experiencia como
criterios para la contratacion de consultores
encargados de tan importante trabajo.

3. El apoyo de computacion siguié los mismos
problemas sefialados anteriormente. En la actividad
inicial, el consultor externo estuvo a cargo del
mantenimiento, actualizaciéon y analisis del conjunto
de datos. La pérdida de control sobre los datos de la
institucion ejecutora nunca es recomendable. Deberia
haber sido desarrollado un protocolo bien
documentado de recopilacion y gestion de datos que
incluyera procedimientos documentados y compartidos
para el  almacenamiento, documentacion y
actualizacion de datos, asi como para las pruebas
habituales de confiabilidad y validez. La falta de
coherencia y de gestion profesional por el consultor
inicial en este proceso creo dificultades para el equipo
de andlisis final de los datos. Una vez mas, en los
futuros esfuerzos esto debe ser abordado y
administrado cuidadosamente. En todo momento los
datos deben ser accesibles y transparentes para el
investigador principal (IP).

4. La recopilacion de datos sobre el terreno en tres
paises diferentes de América Latina, con diferentes
niveles de especializaciéon y sofisticacion, es un reto
importante, incluso en las mejores circunstancias y con
financiacion ilimitada. Este estudio simplemente
subestimo el nivel de esfuerzo requerido para ejercer el
control en este nivel mas basico. Como resultado,
surgieron problemas en la documentacion y validacion
de los datos. Algunos de estos problemas son normales
y esperados; sin embargo, muchos se podrian haber
evitado con mas cuidadosa revision y entrenamiento/
retroalimentacion sobre el terreno. La calidad y la
comparabilidad de los datos son muy afectados por la
recopilacion de datos sobre el terreno. Si bien es
posible mediante el cotejo y revision de los
cuestionarios originales corregir la mayoria de estas
cuestiones, una mayor inversion en la etapa de
recopilacion de datos habria mejorado los resultados.
En particular, la pérdida de algunos casos debido a que
los nifios no se ajustaban a los requisitos de edad del
protocolo sugiere que una mayor supervision y control
en el campo habria sido util.
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5. El archivo y almacenamiento de datos compartieron
los mismos problemas que el equipo de apoyo general
de computacion en que un consultor fue encargado de
archivar y actualizar la base de datos. La falta de
documentacion adecuada del proceso y el confiar en
software de bases de datos no-relacionales cre6 un
ambiente en que algunos pasos tuvieron que ser
recreados y algunos registros se perdieron. Los
mismos principios se aplican al almacenamiento y
archivo, es decir, que nunca debe estar fuera del
control del IP y que todas las etapas y los cambios
deben estar plenamente documentados.

6. El deslizamiento de fechas objetivo cred algunos de
los mayores problemas en la recopilacion de datos y
aplicacion del estudio, y todo esto se refleja en el
analisis y la terminacion del informe final. Esto se
debi6 a una serie de cuestiones incluyendo los
calendarios escolares del pais de estudio, Ia
contratacion de personal sobre el terreno y el retraso
normal de manejarse con tres paises y las burocracias
del sector publico. Mientras que grandes inversiones
en la supervision pudieron haber servido para mejorar
este proceso, dada la liviana infraestructura de control,
gran parte del retraso era inevitable. Un gran aumento
del personal de ejecucion sobre el terreno,
administrado  por personal de investigacion
experimentado seria una mejora importante para
cualquier actividad futura. De particular interés fue el
deslizamiento de la fecha fijada para el analisis de
datos resultando en problemas directos tanto para el
informe final como para la evaluacion. Cuando el
evaluador se integré por primera vez, en septiembre de
2005, las solicitudes de documentacion basica y
conjuntos de datos no pudieron ser satisfechas. Esto
dio lugar a un completo examen de los progresos
realizados hasta ese momento y a cambios en el
personal. Una revision mas temprana de los productos
podria haber capturado este problema en una fase
anterior. Si bien todas las cuestiones capturadas se han
resuelto de forma profesional y modo cientificamente
correcto por el liderazgo del proyecto, se debera
prestar especial atencion a los futuros esfuerzos que
impliquen ensayos comunitarios para asegurar mas
vigilancia y presentacion rutinaria de informes.

7. Ibid.
8. Ibid.

9. Las publicaciones se convirtieron en un problema
entre algunos consultores. En general, para los
proyectos financiados con fondos publicos y donde las
instituciones tienen la responsabilidad de la ejecucion,
los datos pasan a ser propiedad de la organizacion. Los
protocolos previos establecidos por la organizacion
para la autoria y la utilizacion de los datos se aplican.
Aunque la OPS tiene protocolos estandar, los
consultores demostraron su falta de experiencia al
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alegar sus derechos de autor. Dado que la publicacion
representa un gran beneficio para los académicos, esto
es a menudo un problema. En general, los consultores
pagados pierden su derecho a reclamar la autoria,
precisamente porque se les paga por sus esfuerzos. Un
contrato claro, preacordado y firmado es la tnica
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medida apropiada para asegurar que las expectativas
no sean planteadas y las personas comprendan
completamente su papel y posicion en cualquier
publicacion futura que se derive de la investigacion.
Esto seria una clara necesidad en cualquier
investigacion futura.
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6. RECOMENDACIONES Y
| ECCIONES APRENDIDAS

El estudio PRAT ha demostrado claramente la relacion
costo-efectividad de la técnica PRAT en una variedad
de escenarios en la Region en comparacion con la
relacion costo-efectividad de la técnica de amalgama en
la misma situacion. Incluso si se aplica PRAT en la
modalidad de servicio de mas bajo costo, e incluso en
un escenario de fracaso, produce resultados aceptables.
En Ecuador y Panam4, la eficacia de PRAT aplicada
por odontdlogos en comparaciéon con auxiliares de
odontologia fue similar; en Uruguay, los resultados
fueron ain mejores. Los costos de emplear el enfoque
PRAT para el tratamiento de la caries dental,
incluyendo el retratamiento, son aproximadamente la
mitad del costo de la amalgama sin retratamiento.
Como modelo de buenas practicas, el PRAT ofrece un
marco para aplicar los servicios de salud bucodental a
gran escala, y puede reducir las desigualdades de
acceso a los servicios de atencion. El estudio PRAT ha
aportado la prueba de base para orientar las inversiones
destinadas a mejorar la equidad, la eficiencia y la
calidad de vida en las Américas.

Basandose en estos resultados, el equipo PRAT de la
OPS propone las siguientes recomendaciones:

Una estrategia basada en PRAT para ampliar la
cobertura a un costo reducido deberia convertirse en
una piedra angular de las politicas en los planos
regional y nacional.

Se cree que la aplicacion del sistema de PRAT en las
escuelas y en una base comunitaria amplia, e integrado
al sistema de atencion primaria de la salud, sera un
elemento importante y eficaz para aumentar el acceso a
servicios dentales basicos de sectores de la sociedad
actualmente desatendidos.

Uso de personal auxiliar.

Es interesante que los datos obtenidos en este estudio
demostraran una mayor relacion costo-efectividad en
funcion de los costos de personal auxiliar en algunos
paises que tradicionalmente entrenaron odontdlogos. La
recomendacion, por tanto, de utilizar mas personal
auxiliar, adecuadamente formado, usando el sistema
PRAT, como parte de un equipo de salud, debidamente
integrado, garantizard un mayor acceso a Servicios
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basicos de salud bucodental en regiones de paises
donde actualmente no existen.

Programas de salud publica Dental.

La promocion de la salud para todos y la
implementacion de los ODM relacionados con la salud
debe asegurar la integracion de los programas de salud
publica dental a la infraestructura de atencion primaria
de salud y prestacion de servicios. El sistema PRAT
ofrece la forma ideal de hacerlo. Es una intervencion
costo-efectiva y puede ser aplicada en zonas remotas y
aisladas. Una variedad de proveedores de servicios de
salud pueden ser también entrenados en como aplicarla.
Esta recomendacion, por tanto, llama a su plena
integracion en la canasta de servicios de salud ofrecidos
por los servicios primarios de salud en todos los paises
de la Region.

Los Ministerios de Salud deberian considerar una
mayor  inversion en  promocion/  prevencion/
tratamiento de la salud bucodental, incluyendo la
utilizacion de tecnologias sencillas como el PRAT, a
fin de mejorar la salud general y el bienestar de todos
los ciudadanos.

Este estudio ha sido capaz de medir los costos para el
sistema tradicional de amalgama y el sistema PRAT en
una variedad de situaciones. La aplicacion a gran escala
del sistema PRAT, de acuerdo con los datos obtenidos
en este estudio, ofrecera el mejor nivel de relacion
costo-efectividad a fin de prestar servicios basicos de
salud bucal a nivel nacional y especialmente en las
zonas y comunidades que actualmente no los poseen.
Esto, a su vez, mejorara la salud general y el bienestar
de todos los ciudadanos.



