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Sobre el Proyecto de reduccion progresiva de las amalgamas dentales
GEF (Fondo de Medio Ambiente Mundial. FMAM) 7

“ACELERAR LA IMPLEMENTACION DE LAS DISPOSICIONES SOBRE AMALGAMAS DENTALES Y
FORTALECER LAS CAPACIDADES DE LOS PATSES EN LA GESTION AMBIENTALMENTE RACIONAL
DE LOS DESECHOS ASOCIADOS EN EL MARCO DEL CONVENIO DE MINAMATA”

(FMAM 7 PROYECTO DE REDUCCION PROGRESIVA DE LAS AMALGAMAS DENTALES).

Su objetivo es proteger la salud humana y el medio ambiente de los efectos nocivos del
mercurio mediante la aplicacion de politicas y practicas mejoradas para reducir gradual-
mente el uso de amalgamas dentales, mejorar la gestion de los desechos que contienen
mercurio y crear conciencia sobre los riesgos para la salud y el medio ambiente asociados

con el uso de mercurio en el sector de la salud oral.

Es liderado por el Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA) y
ejecutado por el Programa de Salud Bucal de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

con aportes técnicos especificos de la Asociacion Mundial sobre el Mercurio del UNEP.

Esta financiado por el Fondo para el Medio Ambiente Mundial (FMAM 7/GEF7).

Posee una duracion de 3 anos, de marzo 2023 a febrero 2026. El lanzamiento se realizd el
28 de abril de 2023 en la Sede de la OMS en Ginebra. El proyecto apoya la implementacion
de la Convencién de Minamata en contextos globales y nacionales, con varias actividades

que se implementan en tres paises: Senegal, Tailandia y Uruguay.

El Comité Directivo ha estado conformado por la Ing. Quim. Judith Torres referente por
el Ministerio de Ambiente y por la Dra. Adriana Otheguy (2023-2024) y el Dr. Agustin
Cataldo (2025) por el Ministerio de Salud Publica. Se ejecuta en Uruguay con el apoyo
técnico de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) en su nivel Regional y

de la Oficina de Uruguay.



CONSTA DE TRES COMPONENTES PRINCIPALES:

+ Componente 1: Reduccion progresiva del uso de la amalgama dental mediante la mejora
de las politicas y la capacidad técnica.
+ Componente 2: Mejorar la gestion del mercurio y los desechos peligrosos del uso dental

+ Componente 3: Gestion del conocimiento y concienciaciéon mundial

En nuestro pais, con el comienzo del milenio, la amalgama dental ha disminuido pro-
gresivamente a todo nivel, en lo académico con respecto a su ensefianza, en la practica
clinica, en las importaciones. Por lo tanto, las actividades en Uruguay estan dedicadas
fundamentalmente a la Promocion en salud bucal y Prevencion de la enfermedad caries,

asi como a la gestion de los residuos provenientes de la amalgama dental.
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Resumen

En este documento se incluyen antecedentes a la tematica, la nueva concepcién de enfer-
medad de caries dental, asi como su manejo de acuerdo con la evidencia cientifica actual.
Se aborda la situacion epidemioldgica de caries dental nacional y la carga de la enfermedad
a nivel global. Se definen los niveles de atencion, asi como las metas asistenciales nacio-
nales para el afio 2024-2025. Se adjunta el Anexo 1, redactado por la Dra. Inés Burgos del
Area Economia de la Salud del Ministerio de Salud Publica del Uruguay. Se establecen
los modelos preventivos y el manejo del riesgo del paciente, asi como la Odontologia de
Minima Intervencion, su filosofia de trabajo y los diversos procedimientos dentales que
ella involucra.

Se desarrollan las conclusiones y recomendaciones para el manejo de la caries dental al

profesional de la salud.

Introduccion

“MAS DE UN TERCIO DE LA POBLACION MUNDIAL VIVE CON CARIES DENTALES NO TRATADAS.
LA ENFERMEDAD, TAMBIEN CONOCIDA COMO CARIES DENTAL O SIMPLEMENTE CARIES, ES
LA ECNT MAS EXTENDIDA Y UN GRAN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA PARA LAS POBLA-
CIONES Y GOBIERNOS DE TODO EL MUNDO. LA CARIES DENTAL NO TRATADA EN DIENTES
PERMANENTES ES LA CONDICION MAS PREVALENTE ENTRE TODAS LAS ENFERMEDADES,
AFECTANDO A MAS DE 2 MIL MILLONES DE PERSONAS EN TODO EL MUNDO. EN LOS DIENTES
DECIDUOS, LA CARIES NO TRATADA ES LA ENFERMEDAD CRONICA INFANTIL MAS COMUN,

AFECTANDO A 514 MILLONES DE NINOS EN TODO EL MUNDO” ENLACE

La Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.), la Organizacién Panamericana de la Salud
(O.PS.) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (del inglés, UN.I.C.E.E),
establecieron en la ciudad de Alma-Ata en el afio 1978 la necesidad de encarar una lucha
frontal para abatir la altisima incidencia de la patologia bucal. Su enfoque en la atencién
primaria de la salud como estrategia para mejorar la salud de las poblaciones quedo
reflejada bajo el lema “Salud para todos para el afio 2000,” estableciendo metas ambiciosas

para mejorar la salud global.


https://www.who.int/publications/i/item/9789240061484

La ciencia Odontoldgica en los ultimos decenios del siglo XX ha logrado un enriqueci-
miento cientifico y tecnolégico que impone una constante evolucién del conocimiento en
el area de la salud oral. Los grandes avances en el desarrollo cientifico de los materiales
dentales, asi como en el entendimiento de la enfermedad de caries dental y su abordaje,
han posibilitado acciones eficaces en el campo de la cariologia y rehabilitacion, logrando

un impacto efectivo y duradero en la salud oral de los individuos.

En el ano 2013 Uruguay, junto con 86 representantes de distintos paises, se suscribio la
Convencién de Minamata, donde varios paises destacaron el liderazgo del Uruguay para
lograr la firma del Convenio. El Convenio de Minamata fue adoptado en la Conferencia
de Plenipotenciarios en 2013 en Kumamoto, Japén y entré en vigor en agosto de 2017.
El objetivo de este tratado global es proteger la salud humana y el medio ambiente de las
emisiones y liberaciones antropdgenas de mercurio y compuestos de mercurio. Incluye
disposiciones en materia de informacion publica, educacion ambiental, fomento de la

participacion y fortalecimiento de capacidades.

A partir de la activa participacion de Uruguay en el convenio se acredita un representante
permanente de Uruguay ante PN.U.M.A. (Programa de las Naciones Unidas para el Medio
Ambiente) con sede en Montevideo.

Actualmente en Uruguay no se utiliza la amalgama dental en ninguna de sus formas des-
de 2013 en las universidades, de acuerdo con la informacion recabada en los centros de
educacion terciaria en Odontologia, y desde el 2019(?) en el sector publico. Uruguay no
fabrica y no importa amalgama dental sin embargo hay odontoélogos que aun la siguen
utilizando ya que es posible acceder al material a través de casas dentales que tienen exis-

tencias de previas importaciones.

Por tal motivo, es fundamental conocer los nuevos avances tecnolégicos en materia de
nuevas técnicas y materiales desarrollados. En el informe de la O.M.S. de 2009 sobre el uso
futuro de materiales de restauracion dental se reconoce que se podrian utilizar materiales
alternativos sin mercurio para tratar y controlar la caries dental. Dentro de ellos incluyen
ademads de los convencionalmente clasificados como materiales de obturacion (es decir,
iondmero de vidrio tipo I y las resinas compuestas), cementos de fluoruro, ionémero de

vidrio y 38% fluoruro diamino de plata. El cemento de ionémero de vidrio y el fluoruro
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de diamino de plata se anadio a la lista modelo de medicamentos esenciales de la O.M.S.
en 2021. Ademas, las resinas compuestas de (baja y alta viscosidad) también se agregaron
a la lista en 2023.

Al respecto, en el afio 2021, la Federacion Dental Internacional (ED.I.), refiri6 la necesidad
de un cambio en la prevencion de las politicas de la asociacion dental y, decidié mudar su
mirada hacia un abordaje preventivo del control de la enfermedad, promoviendo el uso
de la odontologia minimamente invasiva y aceptando la importancia del seguimiento de
los pacientes. Asimismo, en enero de 2021, el Consejo Ejecutivo de la O.M.S. aprobé en
su 1482 reunion lo que el director general de la O.M.S., Dr. Tedros Adhanom Ghebreyeus,
llamé una “resolucion histérica” sobre salud bucal donde propuso reorientar el abordaje
curativo tradicional de la enfermedad y avanzar hacia un enfoque preventivo con identi-

ficacion de riesgos para una atencion oportuna, inclusiva e integral.

El abordaje de la enfermedad de la caries dental es principalmente comportamental,
manejando factores de riesgo y de proteccion a la caries dental. Ademas, existen diferentes
tratamientos no invasivos, micro invasivos e invasivos para ambas denticiones (primaria
y permanente) que son promovidos por una filosofia odontoldgica de minima interven-
cion. Si bien la evidencia cientifica y los avances tecnolégicos son contundentes respecto
al correcto abordaje de la enfermedad, el manejo actual de las lesiones de caries dental en
paises de América Latina y el Caribe depende fundamentalmente de la presencia de una

cavitacion y de la profundidad de la lesion cariosa.

Como etapa preparatoria de este proyecto, para evaluar la viabilidad de este y con el objetivo
de buscar las mejores practicas odontologicas se cre6 una Comision de trabajo integrada
por Facultad de Odontologia de la Universidad de la Republica (UdelaR), Departamento
de Bienestar y Salud de la Universidad Catdlica del Uruguay (U.C.U.), Administraciéon
de los Servicios de Salud del Estado (A.S.S.E.), Ministerio de Salud Publica (M.S.P.) y el
Ministerio de Ambiente (M.A.). Esta comision ha trabajado desde diferentes angulos, con la
mira en varios objetivos como los son: analisis de la literatura cientifica respecto al manejo
actualizado de la enfermedad de caries dental, las técnicas y materiales de rehabilitacion
de la lesion cariosa que suplantan a la amalgama dental, la recoleccion de residuos con
mercurio, la gestion de los desechos, y vincularlos con los profesionales odontélogos a los

efectos de lograr desestimular el uso de este material de restauracion.
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Antecedentes

Se ha promovido un cambio en la concepcién actual de la caries dental y, en la forma de
diagnosticarla y manejarla. Esta nueva filosofia se conoce a nivel mundial como el para-
digma actual de caries e induce a reevaluar el énfasis de la deteccidon y el manejo de la

caries dental y a incluir la valoracion del riesgo de caries, a nivel poblacional e individual.

En el pasado qued¢ el entendimiento de la caries dental como una enfermedad de origen
infeccioso, que no podria ser detenida, dependiente de un patégeno y cuya tnica solucion
proponia un abordaje quirurgico. Esta filosofia se encontraba dictada frente a la necesidad
de la amalgama dental como material de obturacion dental, propuesta por G.V. Black bajo
el lema “extension por prevencion.” Hoy en dia se promueve un manejo mas holistico de

la enfermedad.

En la actualidad se define a la caries dental como una enfermedad multifactorial, no trans-
misible, mediada por biofilm y modulada por la dieta, que produce una pérdida mineral
neta de los tejidos duros dentales [Fejerskov 1997; Pitts et al., 2017]. Esta determinada
por factores bioldgicos, conductuales, psicosociales y ambientales. Asimismo, la O.M.S. la
categoriza dentro de un grupo de enfermedades no transmisibles entre las cuales encon-

tramos la diabetes, enfermedades cardiovasculares y respiratorias.

Hemos avanzado con el entendimiento, desde la presencia de un patégeno oral como
responsable de la enfermedad a la actualidad donde pone foco y se recalca la importancia
de los cambios que se generan dentro del complejo ecosistema oral. Hoy se sabe que la
disbiosis en el interior de la microflora oral se suscita fundamentalmente frente a la alta
ingesta de azucares libres y falta de desorganizacion periddica de la biopelicula. Esta nueva
mirada, pone foco en el comportamiento del individuo hacia su salud oral como piedra
fundamental para establecer buenos habitos de higiene y dietarios de por vida. Todos estos

habitos, costumbres y actitudes son lo que llevaran al individuo a la salud o la enfermedad.
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Enfermedad de caries dental
Situacion epidemiologica y carga de la enfermedad

La caries dental es una de las enfermedades con mayor prevalencia a nivel mundial, afectan-
do todas las franjas etarias y la calidad de vida de quien la padece. Una revision exhaustiva
de la literatura realizada por Frencken (2017) demostrd que la lesion de caries dental no
tratada es el problema de salud mas prevalente en el mundo y representa uno de los pro-
blemas de salud oral mas frecuentes a nivel mundial, presentando tasas de prevalencias
de experiencias de caries del 80 % al 100 % entre los adolescentes de 12 afios en los paises

de ingresos bajos y medios bajos.

En 2017, Frencken reporté que, al afio 2015, las lesiones de caries no tratadas en los
dientes permanentes fueron la enfermedad mas prevalente, afectando a 2.500 millones de
personas en todo el mundo (95 % UTI: 2.4 a 2.700 millones). Por tanto, actualmente mas
de 3.500 millones de personas en todo el mundo sufren las consecuencias de afecciones

bucales no tratadas.

Ello representa no solo una gran carga econdmica para los sistemas de salud, sino tam-
bién la afectacion de la calidad de vida de quien lo padece. La presencia de patologias a
nivel bucal como caries, enfermedad periodontal, pérdida prematura de piezas denta-
rias, incapacidad de ingerir alimentos, dificultades en el habla y la masticacion, sueio e
irritabilidad, limitacién de la sonrisa (interaccion social), ausentismo laboral, escolar y
pérdida de peso comprometen de manera importante el bienestar psicoldgico y funcional
del paciente (Paiva, 2021). Tradicionalmente, el indice mas utilizado para medir caries es
la experiencia de caries, con el indice COP para dientes permanentes y ceo para dientes
primarios (numero de dientes-D/superficies-S cariados -lesiones de caries cavitacional
-C/c, obturados -O/o y perdidos por caries -P/e). (Klein, 1938).

En la denticion primaria la experiencia de caries aumenta con los afios hasta que inicia el
proceso de exfoliacion dental. La O.M.S. resalta la poblacion infantil entre los 5 y 6 afios,
ya que es una edad en la cual se presentan altos niveles de caries en la denticién primaria.

En este sentido, la O.M.S. propuso en el afio 1994, como metas para el aiio 2000 lograr, a
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la edad de 5 afios, una prevalencia de minimo 50% de nifios/nifias libres de experiencia de
caries; para la edad de 12 afos se establecié como meta un maximo de 3 dientes promedio

con experiencia de caries.
Situacion epidemiologica nacional

En Uruguay, son escasos los estudios epidemiolégicos que describen la prevalencia de

caries en niflos y adultos.

El primer estudio poblacional en 922 jévenes y adultos uruguayos del interior del pais
publicado por Olmos (2013) arrojoé una alta tasa de personas cursando la enfermedad
de caries dental. En la franja de adolescentes y jovenes, de 15 a 24 afios, se presentd una
prevalencia de experiencia de caries del 81 % en hombres y aumentando al 87 % en el sexo
femenino. En la franja de los 35 a 44 afos la prevalencia fue el 99 % independientemente
del sexo. Por ultimo, de los 65 a 74 afos se encontr una prevalencia de experiencias de
caries del 99 % para el sexo masculino y del 100 % para el sexo femenino. A partir de
estos datos se puede observar que, la experiencia de caries comienza desde una edad muy
temprana aumentado progresivamente con la edad, siendo el sexo femenino mas afectado
aun frente a las altas tasas de la enfermedad.

Con relacion a los 12 afos, estudios nacionales realizados entre el aio 1999 y 2012 repor-

tan una prevalencia de experiencia de caries dental de 55 — 61 % y una media de 1.5 - 2.5.
Niveles de prevencion y atencion

La prevencidn primaria se refiere a todas aquellas acciones que se llevan a cabo para
evitar la ocurrencia y disminuir la incidencia de la enfermedad. De acuerdo con Vignolo
(2011), es el primer contacto con la poblacién y su abordaje alcanza hasta el 85 % de las
enfermedades mas prevalentes, principalmente la caries dental. La prevencién primaria
se dirige a nivel poblacional e individual. La promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad mediante el enfoque poblacional manejado de acuerdo con el riesgo de caries
de la poblacién es una estrategia oportuna y eficaz. Ello implica no solo la implementa-
cion de programas de salud oral enfocados a la higiene bucal en edad temprana y de la

gestante, sino también la educacion respecto a una dieta adecuada. El establecimiento de
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politicas publicas que estimulen la atencién oportuna y preventiva también son conside-
radas dentro del primer nivel de atencién con caracter poblacional. A nivel individual se
dirige a la implementacién de estrategias como el cambio del comportamiento hacia la
salud oral, la adherencia de un paciente al control y tratamiento, el control dietario y de
higiene oral, asi como el uso la pasta dental fluorada. La prevencion primaria también
puede estar dirigida de forma colectiva, a nivel comunitario. Ejemplo de estas estrategias
es la fluoracion del agua y la prevencion de enfermedades en los primeros 1000 dias del
bebé. Todas las maniobras de manejo de control de los factores de riesgo carioldgicos y
la susceptibilidad a largo plazo de presentar lesiones de caries se consideran en el primer

nivel de prevencion.

La prevencion secundaria hace referencia a aquellas acciones que reducen el impacto de
la enfermedad o de cualquier lesién que haya ocurrido. Para ello es necesario la deteccion
temprana y precisa para aumentar la prevencion. En términos carioldgicos, el manejo de

sellantes e infiltrantes son ejemplos de prevencion secundaria.

La prevencion terciaria son las acciones que se toman para reducir el impacto negativo
de la enfermedad establecida por medio de la restauracion de su funcién y sus complica-
ciones. Las restauraciones directas o indirectas como coronas sobre lesiones cavitadas o

la reposicion de dientes perdidos serian ejemplos de este tipo de prevencion.

Meta Asistencial del Ministerio de Salud Publica del Uruguay

Las metas asistenciales del M.S.P,, estan contempladas dentro del informe con el objetivo de
definir y enmarcar las mejoras disefiadas para optimizar el desempeio de las prestaciones
en salud en la actualidad. Con ese objetivo, formando parte de la investigacion y recopi-
lacién de informacion, se mantuvieron reuniones con la Dra. Inés Burgos, integrante del
equipo de las metas asistenciales del Departamento de Control de Prestadores del M.S.P.
Como producto de dicho trabajo, se presenta la informacion mas relevante respecto a las

metas asistenciales del M.S.P (ver Anexo 1).



La meta asistencial definida para el afio 2024 y 2025 se encuentra organizada en cinco

componentes tematicos con sus respectivos indicadores:

Salud del nifio y la nifia.

Salud de la mujer embarazada y puérpera.

Violencia basada en género y generaciones.

Prevencion, diagndstico y tratamiento de las Enfermedades no transmisibles.
Salud Mental.

MR

A su vez, cada uno de estos cinco grandes componentes tematicos se subdividen en dis-
tintos indicadores. Concretamente los que buscan desenlaces en salud oral se detallan a

continuacion:

+ Salud del nifio y de la nifia: Captacién del Recién Nacido, Control de Salud integral de
los nifos al afio de vida, y se incorpora un control odontolégico obligatorio nacional
al tercer ano de vida.

+ Salud de la mujer embarazada y puérpera: Acompanamiento y consejeria a la mujer

embarazada para el nacimiento y durante su primer puerperio.

En las metas asistenciales el control odontoldgico consiste en la apreciacion clinica, inclu-
yendo tejidos blandos, dientes, funciones del sistema estomatognatico como la deglucion,
fonacion y respiracion, asi como la deteccion temprana de habitos que pudieran constituir

un factor de riesgo para el desarrollo de las enfermedades.

Modelos preventivos: manejo de riesgo del paciente

Riesgo individual de caries

Riesgo de caries se define como la probabilidad de que se presenten nuevas lesiones de
caries o, de que las existentes progresen en el tiempo. La valoracion del riesgo individual

de caries debe realizarse regularmente, dependiendo del riesgo individual y llevarse a cabo

durante toda la vida del individuo (Tweetman, 2009).
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Factores de riesgo y factores protectores

Un factor de riesgo de caries es un factor ambiental, conductual o biolégico confirmado
por secuencia temporal, generalmente en estudios longitudinales. Si uno o varios factores
estan presentes, aumenta directamente la probabilidad de aparicién y/o progresion de
lesiones de caries (Mejare, 2014). Se considera que existen dos tipos de factores de riesgo:
factor de riesgo propiamente dicho y factor protector de riesgo. El primero es parte de la
cadena causal del proceso de enfermedad. Por el contrario, el factor protector es un deter-

minante que podria reducir la probabilidad de desarrollar lesiones de caries (Pitts, 2017).

Los factores de riesgo que actualmente se ponderan ya que la evidencia muestra una
asociacion positiva, son la experiencia reciente de lesiones de caries, la presencia de placa
microbiana gruesa, una dieta rica en aztcares, barreras en el acceso a la salud, la falta de
exposicion a fluoruros topicos, la presencia de sepsis y restos radiculares, asi como alte-

raciones salivales (Tweetman, 2019).

Debido a la naturaleza multifactorial del proceso de la enfermedad de caries dental los
sistemas que intentan predecir el riesgo a desarrollar la lesion tienden a ser complejos. Es
por ello que hoy en dia, la mayoria de los odontélogos realizan una ponderacién informal

de dichos factores de riesgo en el momento del examen dental.
Modelos de evaluacion de riesgo de caries

Ha habido distintos intentos de desarrollar sistemas de prediccion del riesgo de caries
mads o menos complejos para pacientes de diferentes grupos de edad. El primer sistema
en aparecer fue el modelo de C.A.M.B.R.A (abreviado de su nombre en inglés: caries
management by risk assessment) de riesgo de caries desarrollado en California, E.E.U.U.
Utiliza los siguientes items para la valoracion del paciente: indicadores de enfermedad,
factores de riesgo bioldgicos y factores protectores. Los niveles de riesgo se asignaron

como bajo, moderado, alto o extremo.

En el afio 2018 surge CariesCare International (CC.I.), como un sistema que promueve un

enfoque centrado en el paciente, de minima intervencion y basado en el riesgo de caries
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para el manejo de la enfermedad mediante una guia practica. CC.I. ha sido ampliamente
apoyado por la comunidad cientifica. CC.I. utiliza un enfoque estructurado de cuatro
pasos enlazados conocido como el “sistema 4D”: 1D: Determine el Riesgo de Caries;
2D: Detecte y valore las lesiones de caries, 3D: Decida un plan personalizado de manejo,
individualizado para el paciente, preventivo de control y operatorio con preservacion
dental, 4D: Desarrolle un manejo preventivo y con preservacion dental, usando estrategias

minimamente invasivas cuando sean necesarias (Martignon, 2019).
Odontologia de minima intervencion

La Odontologia de minima intervencion (O.M.1.) describe el enfoque holistico de atencion
en equipo para ayudar a mantener la salud oral a largo plazo con planes de atencién pre-
ventivos, centrados en el paciente y relacionados con el comportamiento, combinados con
la gestion ordenada de las necesidades, deseos y expectativas de los pacientes. El paciente
(y la profesiéon) debe entender que la caries dental es una enfermedad no transmisible
relacionada con el estilo de vida que es, en ultima instancia, la propia responsabilidad de
los pacientes de controlar y prevenir con la ayuda e instigada en gran medida por todo el

equipo de salud oral.

Este enfoque para el manejo de la caries dental enfatiza tanto el control de las lesiones de
caries como una minima intervencién quirurgica cuando es requerido. El objetivo principal
es la preservacion del tejido dental, lo que implica la deteccion temprana de caries y la
implementacion de tratamientos no quirurgicos, junto con procedimientos restaurativos

minimamente invasivos.
Procedimientos no invasivos

Las estrategias no invasivas no eliminan el tejido duro dental e implican estrategias quimi-
cas para controlar el equilibrio mineral. Con el objetivo de detener las lesiones existentes,
se encuentran disponibles varias estrategias por muchas de las cuales se desarrollaron
originalmente para prevenir el desarrollo de lesiones cariosas y ahora también se aplican
para detener lesiones. Estas incluyen control dietético, control de biopeliculas y control

de mineralizacion.
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CONTROL DIETARIO

La alta ingesta de azticares libres en la dieta es reconocida como el factor de riesgo mas
importante para la caries dental. En presencia de una dieta cariogénica alta en carbohidratos
refinados (sacarosa) y con ingestion frecuente, el escenario se establece para el desarrollo

de caries con progresion a lesiones de manchas blancas clinicamente detectables.

Los azucares de la dieta incluyen todos los monosacaridos (glucosa, galactosa, fructosa)
y disacaridos (sacarosa, maltosa, lactosa). Los azticares distintos a los azticares naturales
intrinsecos de los alimentos son clasificados por la O.M.S. como azucares libres, e incluyen
todos los monosacaridos y disacaridos aftadidos a los alimentos por fabricante, cocinero o
consumidor. Adicionalmente, los azticares presentes naturalmente en la miel, los jarabes,

los jugos de frutas y concentrados son incluidos dentro de dicha clasificacion.

La cantidad energética diaria total, independientemente de la franja etaria, incluye mono-
sacaridos y disacaridos presentes naturalmente en los alimentos y los aftadidos extrinse-

camente a los alimentos.

La O.M.S. sugiere la restriccion del consumo de los azticares libres para prevenir la aparicion
y/o desarrollo de lesiones de caries tanto en nifios como en adultos. La recomendacidn, con
un nivel de evidencia fuerte, es no superar el 10 % del total de consumo energético diario
(Moynihan, 2014). Adicionalmente, se sugiere que una reduccién menor al 5 % brindaria
mayores beneficios de salud, aunque el nivel de evidencia para esta tltima afirmacion seria
de baja calidad cientifica. Trasladando estos porcentajes a nimeros, en una dieta de un

adulto de 2000 calorias, 10 % correspondera a 50 gramos por dia.

Al igual que en la mayoria de los paises de América Latina, Uruguay se encuentra lejos
de alcanzar la meta establecida por la O.M.S. respecto al consumo de azucares libres dia-
rios. Datos obtenidos a partir de una encuesta realizada por la Administracién Nacional
de Educacion Publica (A.N.E.P) en el afio 2018, muestran que los escolares uruguayos
consumen en promedio 92 gramos de azucar al dia, mas del doble de lo recomendado en
las guias de la O.M.S.



En este sentido, en los tltimos afios Uruguay ha gestionado politicas publicas que fomentan
la reduccion del consumo de azticares libres. Ejemplo de ello es el etiquetado frontal de los
alimentos, politica nacional implementada por el Ministerio de Salud Publica del Uruguay
(M.S.P.) a partir del afio 2021, con el objetivo de reducir la incidencia de las enfermedades
no transmisibles. Basandose en las recomendaciones de la Comision de la O.M.S. para
acabar con la obesidad infantil y el Plan de accion para la prevencion de la obesidad en la
nifiez y la adolescencia de la O.P.S., el M.S.P. aprob¢ el Decreto del Poder Ejecutivo No.
272/018 que establece que los alimentos envasados deberan constar de un rétulo en su
cara frontal en forma de octégonos negros cuando la composicién del contenido de sodio,

grasas o grasas saturadas y azucares exceda los valores establecidos.

Adicionalmente, desde el afio 2013 existe en Uruguay la Ley no. 19.140 de meriendas
saludables. La ley tiene como finalidad mejorar la salud de la poblacién infantil y adoles-
cente que asiste a establecimientos escolares y de educacion media, piblicos y privados,
a través de la promocion de hébitos alimenticios saludables. Si bien la ley tiene sus anos,
en el afio 2024 durante la rendicion de cuentas nacional se aprobo que, a partir de enero

del 2024, esté prohibida la venta de alimentos con octégonos en los centros educativos.

Si bien es importante reconocer los avances nacionales logrados con el objetivo de reducir
la ingesta de azucares, y secundariamente, las tasas de experiencia de caries, la situaciéon

nacional muestra que hoy en dia, mas esfuerzos deben realizarse para lograr dichos objetivos.
CONTROL MECANICO Y QUIMICO

La literatura cientifica respalda de forma irrevocable los beneficios del fluoruro en la pre-
vencion de la caries dental desde su introduccion en la década de los 50s en la mayoria de
los paises industrializados. En consecuencia, el fluoruro ha sido un factor importante en
la disminucién de la incidencia y prevalencia de las lesiones de caries dental en la mayoria

de los paises econdmicamente desarrollados.

Existen diversos métodos de biodisponibilizar el fluoruro, como el empleo de pastas den-
tales fluoradas, enjuagues bucales, tratamientos profesionales en la consulta odontoldgica
tales como barnices, la fluoracion de la sal doméstica o el suministro de agua en ciertos

paises, han sido empleados con éxito para este fin.
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El método comunitario de distribuciéon del fluoruro en Uruguay es por medio de la sal
doméstica, el cual se implementa a partir del ano 1991 en respuesta a una estrategia de
la O.PS. para la prevencion de caries en los paises latinoamericanos. Si bien hoy en dia
se reconoce que el método mas eficaz de distribucién comunitaria es el agua potable,
en su época el Programa Nacional de Fluoracion de la sal de uso doméstico ofrecié la
mejor alternativa ya que brindé una mayor cobertura a menor costo. Actualmente, esta
continua siendo la forma de disponibilidad comunitaria utilizada en el Uruguay en una

concentracion de 250 mg F/kg.

Los métodos individuales de suministro de fluoruro mas cominmente utilizados son las
pastas dentales, los enjuagatorios bucales, asi como los geles y barnices de uso profesio-
nal. La utilizacion regular de pasta dental con fldor es considerada la forma mas racional
de administracion, ya que al mismo tiempo que se desorganiza la biopelicula dental se
realiza una aplicacion topica de flior. Con relacion a la frecuencia del cepillado dental,
resultados de metaanalisis muestran de manera contundente que aquellos nifos que
realizan el cepillado dental con pasta dental fluorada mas de una vez al dia tienen menor
riesgo de desarrollo y/o progresion de lesiones de caries en comparacién con aquellos
que realizan el control quimico-mecénico una vez al dia. El fundamento de estos hallaz-
gos radica en que la exposicidn frecuente seria capaz de mantener el fluoruro con una
biodisponibilidad en bajas concentraciones de forma constante en la cavidad oral. De tal
forma, se aconseja que se utilice dentifrico fluorado en concentraciones no menores de
1000 ppm, con una duracion de al menos 120 segundos y una frecuencia minima de dos
veces al dia independientemente del riesgo individual de caries (Walsh, 2019). La cantidad
de dentifrico administrada al cepillo dental debe ser proporcional al peso del individuo
para evitar los efectos secundarios no deseados del farmaco (Wright, 2014). Para ello, la
Academia Americana de Odontologia Pediatrica recomienda: desde la emergencia del
primer diente en la cavidad oral, ajustar la cantidad de pasta dental similar a un grano de
arroz (aproximadamente 0.1 mg F) en niflos menores de 3 afos y de un grano de arveja

(aproximadamente 0.25 mg F) en nifos de 3 a 6 afios que han aprendido a escupir.
Con el objetivo de encontrar una alternativa conservadora para el tratamiento de las

lesiones cavitadas, se desarrolla en Japon en la década del 60 el fluoruro diamino de plata

(ED.P), presentando reportes cientificos de una alta tasa de efectividad. No fue sino hasta
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el afio 2014 que la Administracién de Alimentos y Drogas de Estados Unidos lo aprueba

para su uso como agente desensibilizante y el ED.P. cobra rapida popularidad.

Se trata de un procedimiento no invasivo para prevenir y detener el desarrollo de las
lesiones cariosas coronales y radiculares de dientes primarios y permanentes. El ED.P.
es un liquido alcalino, que contiene una mezcla de iones de plata, fluoruro y amoniaco.
En contacto con el tejido dental, la plata actiia como un poderoso agente antibacteriano,
inhibiendo la formacién de la biopelicula dental y el crecimiento bacteriano adherido a
la superficie dental, mientras que el fluoruro, conocido agente remineralizante, se encarga
de la precipitacion de los iones de calcio y fosfato al interior de la superficie dental. En
presencia de dichos iones la superficie dental se vuelve mas dura, pero como contraparte,
se pigmenta, adquiriendo la lesion un color oscuro. Se reporta ademas que el ED.P. es capaz
de inactivar la actividad proteolitica inhibiendo la accién de las colagenasas, protegiendo
de esta forma contra la degradacion de la matriz coldgena, fundamental en el desarrollo

de la lesion cariosa (Seifo, 2018).

Con relacidn a la efectividad del ED.P, la evidencia muestra tasas del 81 % para la deten-
cién de lesiones cariosas activas en la denticion primaria, asi como del 68 % para lesiones
radiculares en denticién permanente. Es por ello por lo que, la aplicacion del E.D.P. repre-
senta una medida costo-efectiva no invasiva para los sistemas de salud publica para tratar
la caries temprana de la infancia, las lesiones cariosas radiculares, lesiones cavitadas en

denticién permanente, asi como agente desensibilizante.

Es importante destacar que, de acuerdo con multiples revisiones sistematicas, la inica
concentracion del ED.P. que muestra efectividad es al 38 %, solucion que contiene 44800
ppm E En Uruguay, se utiliza desde la década de los 80, pero unicamente se comercializa
el ED.P. en una concentracion al 29 % por lo que no se puede garantizar la capacidad del

agente que se posee en plaza.
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Procedimientos micro invasivos

Los procedimientos micro invasivos remueven micrometros de la superficie del tejido
duro dental utilizando un sistema de grabado acido previo a obturar la superficie con el

objetivo de evitar la progresion de la lesion activa.
SELLADO DENTAL

Al aplicar un sellante dental, se crea una barrera fisica en la superficie del diente que es
susceptible a la penetracion del acido, lo que a su vez previene la difusion del 4cido y la

pérdida de minerales desde los tejidos dentales (Splieth, 2010).

El periodo de erupcion dental se considera un factor de riesgo para el desarrollo de caries
porque las superficies oclusales ofrecen buenas condiciones para la acumulacion de placa
y el hecho de poseer una funcién oral mecanica limitada favorece un mayor desarrollo
de caries en este periodo. Por lo tanto, la aparicion de caries en las superficies oclusales
molares tiene lugar poco después de su erupcion. Con base en una revision sistematica
realizada sobre valoracion del riesgo de caries del afio 2013, el periodo de mayor riesgo
para la incidencia de caries en los dientes permanentes fue los primeros afios después
de la erupcion dental. En este sentido, las superficies oclusales de los primeros molares
permanentes, seguidos de los segundos molares, representan los sitios en la denticiéon con
mayor experiencia de caries. Por su parte, los determinantes bioldgicos que mas influyen
en el desarrollo de caries oclusal son el acimulo de placa bacteriana madura en el sistema

de fosas y fisuras, asi como la etapa de erupcion dental que limita la remociéon mecanica.

A pesar de que inicialmente los sellantes son propuestos con el objetivo de prevenir la
caries en las superficies oclusales, actualmente se los considera una opcién de tratamiento
micro invasiva que resulta ser muy eficaz para el manejo de las lesiones cariosas incipientes

ya instauradas en la superficie dental.
En este sentido, actualmente se puede clasificar a los sellantes de dos formas: como sellantes

preventivos, haciendo referencia a aquellos sellantes que son colocados sobre la superfi-

cie dental atin sin signos visibles de desmineralizacién, pero cuando el riesgo individual
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para desarrollar una nueva lesion es alto, o los sellantes terapéuticos. Estos ultimos son
colocados cuando ya hay confirmacién de lesién en esmalte y hasta mitad externa de
dentina. El fundamento detras de este tratamiento es el mismo que aplica para la técnica
de Hall: una vez que el sellador, independientemente del material, genere una barrera
fisica y sellado marginal, las bacterias se ven interrumpidas de su sustrato y se produce

la detencion de la lesion.

Por dltimo, es importante destacar que, a la hora de decidir la aplicacion de un sellante,
independientemente de si este es preventivo o terapéutico, se debe poner en la balanza
los factores de riesgo individuales del paciente, fundamentalmente el control de la placa
microbiana, el control dietario y la valoracion de la superficie dental. Ademas, se debe
tener presente el riesgo de falla del sellador debido a fractura o pérdida de retencion de
la superficie para que el beneficio individual sea mayor que el riesgo de desarrollo y/o

progresion de la lesion.
RESINA INFILTRANTE

Recientemente el uso del sellante como material de barrera ha ampliado su uso para las

superficies proximales.

La diferencia de este tipo de tratamiento con el sellante convencional radica en que este
material es capaz de infiltrar la subsuperficie de la lesion creando una barrera fisica que
impide la difusion de acidos bacterianos en la superficie dental. Si bien hoy en dia se utiliza
para otras patologias como el enmascaramiento de los defectos de estructura iniciales de
superficies lisas, esta técnica se propuso inicialmente a raiz de la alta prevalencia de lesiones
proximales y la carencia de la posibilidad de tratamiento con un sellador convencional.
La evidencia cientifica muestra resultados exitosos en término de evitar la progresion de
la lesion proximal cuando el diagndstico de la lesion cariosa es el apropiado y la técnica,

sensible por demas, esta correctamente realizada.
Actualmente sdlo existe una marca comercial en el mercado mundial que comercializa

dicho material y las casas dentales del Uruguay no lo comercializan debido a su alto costo

econdmico, por lo que esta no es una opcion de tratamiento en el pais.
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Procedimientos mixtos
TECNICA DE HALL

La técnica de Hall es una opciéon minimamente invasiva que se destina para el manejo de
los dientes molares primarios cariados, utilizando coronas de metal preformado (acero
inoxidable). Una vez seleccionado el diente indicado, que no presente sintomatologia
pulpar, se coloca una corona del tamaifio correcto sobre el diente utilizando un cemento
de ionémero de vidrio logrando el sellado de la lesion cariosa y de esta forma inactivando
la lesion y por ende, su progresion (Santamaria, 2014). La técnica es por su naturaleza
minimamente invasiva ya que no se elimina el tejido cariado infectado, es indolora, no
requiere anestesia local, no se realiza la preparacion del diente, y no es necesario la uti-
lizacion de instrumentos de alta velocidad. La técnica esta especialmente indicada para
lesiones de mas de una superficie: lesiones proximales. También se encuentra indicada en
lesiones oclusales si el niflo no puede aceptar la remocion selectiva de caries por medio del
tratamiento de la Técnica Restaurativa Atraumatica (T.R.A.). Se trata de una modalidad
de restauracion cuyo comportamiento es previsiblemente exitoso cuando la seleccion del
paciente, diagnostico y técnicas son realizadas correctamente. De acuerdo con la evidencia
actual, tomando los indicadores de éxito clinico considerados como la falta de dolor y de

infeccidn muestran resultados con tasas de éxito del 92 al 100 % (Schwendicke, 2018).

Actualmente las casas dentales del Uruguay no comercializan las coronas de acero pre-
formadas, debido a una falta de demanda, principalmente por la falta de conocimientos
en dicha técnica y su alto costo econdmico. Adicionalmente, debido a la falta en plaza de
dicho material restaurador, no se logra practicar la técnica en las carreras de Odontologia
del Uruguay, por lo que los egresados culminan su formacién profesional sin la compe-

tencia adquirida.

TRATAMIENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

El Tratamiento Restaurador Atraumatico (T.R.A.) fue desarrollado inicialmente como
una solucion restauradora de lesiones de caries en nifios que residian en areas de dificil

acceso donde los recursos tales como electricidad y acceso a servicios de salud eran esca-

sos. El T.R.A. es un tratamiento que se destaca por su caracter minimamente invasivo y
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su capacidad para tratar las lesiones de caries dentales de manera efectiva, segura, sin la
necesidad de un consultorio dental, convirtiendo a esta técnica de preferencia en ambitos

de programas escolares, asi como en poblaciones con bajos recursos.

Este tratamiento implica la eliminacion selectiva del tejido carioso infectado utilizando
unicamente instrumental manual, prescindiendo de la necesidad de electricidad y anes-
tesia. La restauracion de la cavidad dental se lleva a cabo con materiales adhesivos como

el cemento de iondmero de vidrio, o su version modificada con resina y compdémero.

El concepto del T.R.A. combina un componente preventivo, mediante el uso de selladores
de ionémero de vidrio de alta viscosidad (C.V.A.V.), con un componente restaurador
mediante la rehabilitacion de lesiones cariosas activas cavitadas que no presentan sintoma-
tologia pulpar. Estudios han demostrado que estos selladores tienen un efecto preventivo
significativo en la formacién de lesiones cariosas de dentina, con tasas de supervivencia

comparables a los selladores a base de resina.

Ademas, las restauraciones T.R.A./C.V.A.V. han mostrado tasas de supervivencia similares
a las de las amalgamas y las resinas compuestas, tanto en cavidades de superficie inica
como en cavidades complejas, tanto en dientes primarios como permanentes. Es asi que
el T.R.A. se plantea como una solucion sencilla y eficaz para tratar las caries dentales en
entornos con recursos limitados. Su capacidad para ofrecer resultados comparables a
tratamientos convencionales como la amalgama y la resina compuesta, lo posiciona como

una opcion de primera eleccion en el segundo y tercer nivel de atencién poblacional.

En Uruguay la T.R.A. es ampliamente usada debido a las bondades previamente expues-
tas. Se comercializan una amplia gama de C.V.A.V. que le permite al operador optar por
materiales de buena calidad en un costo competitivo. Por otro lado, la posibilidad de res-
taurar la lesidn cariosa en 4ambitos no necesariamente clinicos, sino educativos o rurales
por su facil manipulacién y la no necesidad de procedimientos generadores de aerosoles

hace que esta técnica minimamente invasiva tenga altas tasas de aceptacion en el pais.
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Procedimientos invasivos

El tratamiento invasivo de las lesiones cariosas implica la eliminacion selectiva del teji-
do afectado y la aplicacién de un material restaurador con el propédsito de conservar la
maxima cantidad de estructura dental viable y mantener la vitalidad pulpar. Este enfoque
conservador ha sido adoptado por el odontdlogo gracias al advenimiento de la odonto-
logia adhesiva, dado que, en el pasado, con el uso predominante de la amalgama, estos

procedimientos no eran posibles.
REMOCION SELECTIVA DEL TEJIDO CARIADO

De acuerdo con un consenso reciente de expertos en el drea de la Cariologia, la remocion
parcial de caries es un procedimiento que implica la eliminacién de la dentina cariada de
las paredes circundantes de una lesién cariosa profunda, removiendo minuciosamente
esmalte y la unién amelodentinaria con el objetivo posterior de lograr un correcto sellado
marginal con el material adhesivo de restauracion. Con relacion a la pared cercana al tejido
pulpar se realiza la eliminacion selectiva hasta dentina blanda utilizando un instrumental de
mano (curetas afiladas) o una piedra de diamante redonda. Este tratamiento es de eleccion
para lesiones dentinales profundas carentes de sintomatologia pulpar irreversible; con el
objetivo de prevenir la exposicion de la pulpa y aumentar la longevidad y funcionalidad

del diente en la cavidad oral.
REMOCION NO SELECTIVA DEL TEJIDO CARIADO

La eliminacién no selectiva del tejido cariado, o eliminaciéon completa de la lesion hasta
alcanzar “el grito dentinal” es un procedimiento que ya no se recomienda como método
para la eliminacién del tejido cariado. El fundamento detras de este procedimiento buscaba
eliminar todas las bacterias presentes en la cavidad y la evidencia ha mostrado que solo
su presencia no es suficiente para la progresion de la lesion. Ademads, la dentina afectada
mantenida en la remocion selectiva tiene el potencial de remineralizacién siempre y cuando
se realice un correcto sellado de los bordes marginales de la restauracion.

Este tipo de remocion se considera un sobretratamiento, innecesariamente invasivo,
aumenta el riesgo de exposicion pulpar accidental y acorta la vida ttil del diente (Schwen-
dicke, 2016).
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Conclusiones

La evidencia cientifica respecto al manejo integral de la enfermedad de caries dental, sus
consecuencias y su tratamiento ha evolucionado de un enfoque quirdrgico a una odon-
tologia que prioriza estrategias terapéuticas menos invasivas y centradas en el paciente.
Ampliamente apoyada por la evidencia cientifica, la odontologia minimamente invasiva,
ademas de conservar y prolongar la vida util dental, es una filosofia de manejo costo-efec-

tiva y con alta aceptacion por parte del paciente.

Dada la naturaleza prevenible de la caries dental, uno podria suponer que deberia ser
facilmente controlada. Sin embargo, la prevalencia mundial y nacional no ha cambiado

significativamente en los ultimos 30 afios. Esto se debe en parte a dos grandes factores.

En primer lugar, el estilo de vida moderno. La sobreexposicion a alimentos ultra proce-

sados y la falta de adopcidn de habitos saludables dificultan el control de la enfermedad.

En segundo lugar, y no menos importante, esta la formacion de los odontélogos, que hasta
hoy sigue siendo mayormente quirurgica y con mayor remuneracion hacia la rehabilitacion
de la enfermedad que hacia su prevencion. En América Latina, hay una sobrepoblacion de
odontdlogos, pero aun asi no se logra satisfacer las necesidades de salud oral de la pobla-
cion. Esto se debe a que la formacién odontolédgica contintia con un gran sesgo hacia la

rehabilitacion, y el enfoque en la salud y la prevencion oral es inadecuado.

Hoy en dia se sabe que la enfermedad de caries dental es una enfermedad comportamental,
clasificada por la O.M.S. en el afio 2000 en el contexto de las enfermedades no transmisibles
(E.N.T.). Como tal, el enfoque deberia de centrarse en la promocion de habitos de vida
saludables, con una dieta equilibrada, reduciendo el consumo de azticar para prevenir las

caries y otras E.N.T.

Por otro lado, la implementacion de Politicas de Salud Publica deberian ser una prioridad,
como la fluoracién del agua potable y campanas de salud publica para promover la higiene
oral. Por ultimo, deberia de existir programas Integrales de Salud, donde sean prioridad

las E.N.T. y la salud bucal en los sistemas de atencién primaria de salud para garantizar
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chequeos dentales regulares y cuidados preventivos. Al reconocer las interconexiones
entre las caries dentales y otras E.NN.T,, los sistemas de salud pueden implementar estra-

tegias mas holisticas y efectivas para mejorar tanto la salud bucal como la salud general.

Todas estas medidas en su conjunto deberian trasladarse a una disminucién en la pre-
valencia de las lesiones de caries dental del Uruguay, por lo que, de existir un eficiente
manejo de la enfermedad con una adecuada prevencion, la opcién del manejo invasivo

de la lesion y la opcion por la amalgama dental dejaria de existir.

Consejeria para el profesional de la salud

Terapia preventiva basica

Esta terapia involucra a toda la poblacion, al menos una vez al afio:

« Asesorar en una dieta baja en azucares anadidos.

+ Cepillado dos veces al dia, haciendo hincapié en el cepillado nocturno como ultima
actividad del dia, escupiendo sin enjuague.

+ Cepillado con pasta dental que contenga de 1000 a 1500 ppm de fluoruro.

+ Demostrar técnica de cepillado, de acuerdo con la edad y motricidad del paciente.

Adicionalmente, para la poblacion infantil se sugiere:

+ Cepillado supervisado del padre/madre/tutor hasta la que el niflo/a pueda realizar un
cepillado efectivo de forma auténoma.

+ Aconsejar cepillado a partir de la emergencia del primer diente en boca.

+ Desaconsejar que el nifio/a trague o coma pasta dental.

+ Asesorar la cantidad de pasta dental a utilizar de acuerdo con la edad del nifo/a.
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Terapia preventiva avanzada

En cada visita llevar a cabo cada punto de la terapia preventiva basica, y considerar, espe-
cialmente en pacientes nifos y adultos con riesgo aumentado:

« Recomendar utilizaciéon de pasta dental de al menos 1450 ppm de fluoruro.

+ Recomendar la utilizaciéon de enjuagatorios fluorados en nifios/as mayores de 6 afos

(evaluar previamente su capacidad de salivar adecuadamente).
Recomendaciones de tratamiento de lesiones de caries

+ Se recomienda comenzar por la evaluacion de presencia de placa microbiana en can-
tidad y calidad.

+ Todas las lesiones de caries deben ser monitoreadas en cada visita de control odonto-
légico.

+ Para realizar el diagndstico de determinacion de lesion de caries dental la superficie
dental debe encontrarse:

» Limpia (sin placa microbiana, ello se puede lograr mediante profilaxis profesional o
cepillado e hilo dental).

» Seca (mediante jeringa triple o gasa).

» Con iluminacion adecuada (sillén dental o frontoluz).

+ Evaluacion de presencia de lesiones de caries y sus caracteristicas de actividad: dureza
o textura, color, opacidad.

+ Evaluacion radiografica en caso de que ello lo amerite.
El manejo del tratamiento de la lesion de caries involucra a toda la poblacién, indepen-

dientemente de su franja etaria. Las lesiones NO activas (es decir, detenidas) no requieren

tratamientos adicionales ademas de los recomendados en la terapia preventiva bésica.

‘ 28 ‘ Proyecto de reduccion de amalgama dental GEF 7



Manejo de lesiones NO cavitadas activas:

« En superficies libres y proximales: aplicacion de barniz al 5% de fluoruro de sodio cada
3 a 6 meses.

+ En superficies oclusales:

» Sellante de resina seguido de barniz de fluoruro de sodio al 5 % si el molar se encuentra
erupcionado.

» Sellante con iondmero de vidrio de alta densidad seguido de fluoruro de sodio al 5%,

si el molar se encuentra parcialmente erupcionado

Manejo de lesiones cavitadas activas:

+ Descartar presencia de sintomatologia pulpar irreversible (clinica y radiografica).

+ Para las lesiones cavitadas, a menudo serdn necesarias estrategias restauradoras.

» Lesiones proximales activas: restauraciones adhesivas directas permiten preparaciones
minimamente invasivas que preservan el diente.

+ En dientes estructuralmente comprometidos, especialmente cuando han sido tratados

endodonticamente, pueden estar indicadas las restauraciones indirectas.
Intervalos de citas de control
- Paciente de bajo riesgo de caries: cada 6 meses.

+ Paciente de alto riesgo de caries: cada 3 meses.

« Paciente con primer o segundo molar permanente en erupcion: cada 3 meses.



Anexo I: Metas asistenciales

DOCUMENTO ELABORADO POR LA DRA. INES BURGOS!

Introduccion

El enriquecimiento del trabajo en la creacion y desarrollo del Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS), se ha fundado en la experiencia internacional, en los hechos basados
en la evidencia en cuanto a atencién en salud, financiacién y gestion y en el analisis de la
situacion del sector salud de nuestro pais previo a la reforma, en donde era imperativo
un viraje para poder llegar a cumplir adecuadamente cuatro de las funciones que deben
desempenar los sistemas de salud: Prestacion de servicios, Generacion de recursos, Finan-

ciamiento y Rectoria.?

Extensa y abundante es la literatura sobre el SNIS basada en la promulgacion de las leyes y

decretos. Se enfatizara en aspectos puntuales de estos cambios, con un abordaje especifico

sobre las denominadas Metas Asistenciales, que constituyen tanto herramientas de mejora
de desempenio de las prestaciones de salud, asi como un componente en la financiacion
a los proveedores de salud si logran obtener los objetivos propuestos. Ambas cualidades
implican también un cambio en la gestion de instituciones involucradas en la implemen-

tacion de esta nueva herramienta.
Marco normativo

Del marco normativo que comprende a la Reforma de la Salud se extrae un subconjunto
de normas que involucran la base legal de la tematica Metas Asistenciales, detalladas a
continuacion. La enumeracion se realiza en base al orden cronoldgico y jerarquico de las

disposiciones que se mencionan.

1 - INES BURGOS. DRA. EN ODONTOLOGIA. POSGRADO EN GESTION DE SERVICIOS DE SALUD INTEGRANTE DEL EQUIPO DE
METAS ASISTENCIALES DEPARTAMENTO CONTROL DE PRESTADORES. MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. URUGUAY

2 - OMS GINEBRA INFORME SOBRE LA SALUD EN MUNDO 2000: MEJORAR EL DESEMPENO DE LOS SISTEMAS DE SALUD
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1. LEY N° 18.131 18/05/2007. Por esta norma se crea el Seguro Nacional de Salud que
sera financiado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA), con cargo al cual se pagaran
las cuotas salud que correspondan a los prestadores que integren el Sistema Nacional
Integrado de Salud. En su articulo 7° se fija que el pago por usuario serd a través de una
cuota salud, la cual tendra a) un componente capita, que hace referencia del precio que se
pagara por cada beneficiario/a segtin caracteristicas de edad y sexo y b) componente metas
asistenciales vinculado al cumplimiento de metas asistenciales, las que, periddicamente,

el Poder Ejecutivo a través del Ministerio de Salud Publica fijara.

2.LEY N° 18.211 CREACION DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD-CAPITU-
LO III CREACION DE JUNTA NACIONAL DE SALUD (JUNASA). EN EL ARTICULO N°28:

“COMPETE A LA JUNTA NACIONAL DE SALUD:

+ Suscribir con los prestadores los contratos de gestion.

+ Aplicar los mecanismos de financiamiento de la atencién integral a los usuarios del
SNIS y fiscalizar la efectiva integracion de los aportes al FONASA.

+ Disponer el pago de cuotas salud a los prestadores

+ Controlar las relaciones entre los prestadores que integren el SNIS y entre éstos y terceros.

+ Disponer la suspension del pago de cuotas salud en caso de incumplimiento de las

obligaciones a cargo de los prestadores, determinado por acto administrativo firme”

Se creala JUNASA, como drgano desconcentrado dependiente del MSP con los cometidos
de administrar el Seguro Nacional de Salud y velar por la observancia de los principios

rectores y objetivos del SNIS.

3. DECRETO CONTRATO DE GESTION. Dentro de las obligaciones que tiene la Junta Nacio-
nal de Salud es firmar con los Prestadores Integrales de Salud un Contrato de Gestién con
el objeto de establecer las obligaciones asistenciales, de gestion y de financiamiento que
asuman las partes en el marco de los principios del SNIS: El 11 de noviembre de 2011, se
firma el segundo Contrato de Gestion entre la Junta Nacional de Salud y cada Prestador

Integral de Salud®

3 - ORDENANZA N° 289/018 CATALOGO DE PRESTACIONES - PTAS



https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/institucional/normativa/ordenanza-n-289018- catalogo-prestaciones-pias

Dentro de sus capitulos y con relacion al tema de prestaciones y financiamiento y modelo

de atencion se destacan:

+ Apartado “Prestaciones”: La clausula séptima hace referencia a que todos los presta-
dores deben brindar a todos sus afiliados las Prestaciones Integrales de Atencion a la
Salud (PIAS)4. Dentro de dicho catalogo en el capitulo V se incluyen las prestaciones
odontologicas obligatorias que los prestadores deben brindar a sus afiliados.

+ Apartado de “Precios y formas de pago por usuarios del Seguro Nacional de Salud”: en
su clausula vigesimotercera, se describe la cuota salud en particular la cépita en funcién
de sexo y edad.

+ Apartado del “Cambio de modelo de atenciéon”. En clausula vigésimo-octava se hace

referencia a la herramienta de pago por desempeiio.
Por otra parte, en la clausula N° 28, hace referencia a las metas asistenciales.

4. RESOLUCIONES DE JUNTA NACIONAL DE SALUD. LAS METAS ASISTENCIALES HAN

IDO CAMBIANDO Y SE HA REFERIDO A DISTINTOS TEMAS:

+ Meta 1: niflez, embarazo y Violencia basada en género y generaciones Meta 2: control
en el adulto de 45 a 64 afios y control del adolescente.

+ Meta 2 edicién 2017-2019. No solo incluia enfermedades como hipertension y diabetes,
sino que también se trabajo sobre canceres de los mas prevalentes (colén, mama y cuello
uterino), tabaquismo, embarazo adolescente, intentos de autoeliminacion, prematurez
extrema, HIV, sifilis congénita, reperfusiones en infartos de miocardio, entre varios temas.

+ Meta 3: control del adulto mayor

+ Meta 4: cambio en el modelo de trabajo médico

+ Meta 5: capacitacion del personal de salud
Existié una Meta transitoria de normalizacion en la asistencia médica post- pandemia

COVID-19 con la finalidad de la actualizacion de consultas y cirugias retrasadas por

dicha pandemia.
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En las Metas 2022-2023 Y 2024-2025 se fusionaron indicadores de las antiguas metas 1 y
2y se han agregado temas como el puerperio, tamizaje de cancer de colon, mama y cuello
uterino, sus tratamientos, abordaje a los accidentes cerebrovasculares y un enfoque mas
integral a los intentos de autoeliminacion. Cada una de estas metas se resolvio y aprobo

en la JUNASA, existiendo resoluciones especificas para estas aprobaciones.

Rendiciones de cuentas: Por otra parte, al finalizar cada afo se realizan Rendiciones de

cuentas de la JUNASA, donde uno de los capitulos hace referencia a Metas Asistenciales®

Definiciones

Las Metas Asistenciales son instrumentos de pago por desempefo de adhesion optativa
por parte de los prestadores de salud, pero solamente adhieren los prestadores integrales
cuya financiacion parte desde el Seguro Nacional de Salud, (FONASA: Fondo mancomu-
nado a partir de aportes de trabajadores y empresas privadas, de trabajadores publicos,
del Estado y de las personas publicas no estatales, de jubilados, de otras personas fisicas,

rentas por activos y otros que pudieran corresponder).

Por lo tanto, quedan exceptuados de adherir a las metas asistenciales, aquellos prestado-
res integrales que tienen una financiacion presupuestal distinta al Seguro Nacional de
Salud, como Hospital de Clinicas, Hospital de las Fuerzas Armadas y Hospital Policial y

proveedores parciales.
Sus objetivos principales son impulsar los cambios en el Modelo de Atencién, haciendo
hincapié en los grupos poblacionales y programas prioritarios, y conjugar el logro de

mejores resultados de salud con premios financieros.

« Modelo de atencion: hace referencia a dos elementos importantes para el cambio de

modelo de atencidon: grupos prioritarios e intervenciones prioritarias.

5 - RENDICIONES DE CUENTAS JUNASA 2008-2023



https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comunicacion/publicaciones/rendiciones-cuentas-junasa-2008-2022

. Grupos prioritarios: el criterio para la priorizacién de grupos poblacionales esta diri-
gido al abordaje de la demanda de atencién en salud, tomando en cuenta el perfil
socio-epidemioldgico de la poblacion. En el inicio de la implementacion de las metas
asistenciales se incluyen las gestantes y nifios hasta un afio (Meta 1). Posteriormente,
amedida del paso del tiempo y de la experiencia adquirida se incluyeron otros grupos
poblacionales con distintas caracteristicas (por ejemplo: edad, poblaciones con deter-
minadas morbilidades, con finalidad de capacitacion del personal de salud en temas
especificos o modificacion del régimen de trabajo médico, entre otros)

. Intervenciones bésicas, esenciales o prioritarias: la seleccion de las intervenciones esta
basada en relacidon 6ptima costo — beneficio. Los esfuerzos se concentran en prevenir
enfermedades que ocasionan una importante carga de morbilidad para la sociedad en

su conjunto.

Modelo de financiamiento: La cuota salud se integra por componente de cépita
discriminada segun sexo y edad y un componente meta (pago por desempeiio). El
desemperio de cada prestador estara determinado por el logro alcanzado medido en
porcentajes, de indicadores establecidos mediante un proceso de intercambio entre los
programas de salud, cuya aprobacion final se da en el ambito de la Junta Nacional de
Salud.

Modelo de gestion: La implementacion de las Metas Asistenciales persigue tres objetivos:

. Apoyar a la funcion Rectora de la Autoridad Sanitaria, promoviendo el cumplimiento de
los Programas Nacionales en Salud por parte de los prestadores de salud. Este soporte
es complementario a la obligatoriedad de cumplir con el Plan Integral de Atencién a la
Salud (PIAS) y el cumplimiento de las clausulas del Contrato de Gestion firmado entre
la Junta Nacional de Salud y los Prestadores Integrales de Salud comprendidos en el
Seguro Nacional de Salud.

. Contribuir a los cambios de gestion en la interna los servicios de salud publicos y privados
del Sistema de Salud, con la finalidad de lograr los objetivos planteados en cada meta.

. No constituyen “per se” sistemas de informacion en salud, pero brindan aproximaciones

sobre determinados problemas de salud
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Figura. FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD A TRAVES DEL FONDO NACIONAL DE

SALUD (FONASA)
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Aspectos operativos y limitaciones de la herramienta

Ha habido diferentes metas asistenciales desde el inicio de la Reforma de Salud (2007)
enfocadas a determinados objetivos y poblaciones. Es de interés en el presente trabajo,
referenciar la Meta 1. Fue la primera meta aplicada y estuvo constituida por una bateria
de 12 indicadores referidos al primer afio de vida y al embarazo. Hasta el 2019 la meta 1
tenfa una periodicidad anual y en los dos tltimos periodos fue bianual. A partir de este
cambio se fusionaron indicadores de meta 1 con indicadores que componian la meta 2

(Enfermedades no Trasmisibles) en una tnica meta.

Los indicadores en cada edicion de la meta no han sido los mismos, ya que los problemas
de salud y poblaciones a quien se aplican los procesos han variado segtin las prioridades

definidas por las Autoridad Sanitaria.

En cuanto a los controles odontolégicos en las Metas se hace referencia en el siguiente cua-

dro al periodo correspondiente y sobre que poblaciones se han construido los indicadores:
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Es importante destacar que el control odontolégico incluido tanto durante el embarazo o
durante los primeros afnos de vida como un indicador en la meta asistencial, tiene como
finalidad hacer valer la instancia para realizar promocién en salud de la madre y su hijo,
seguimiento del crecimiento y desarrollo en la nifiez, diagnostico de patologias bucales
y orientacion y derivacion al tratamiento si correspondiera. También es conveniente
pautar con el usuario o su responsable en caso de ser menor, los controles futuros que
son aconsejables en la guia de practica clinica (GPC) existentes en el pais.Es oportuno
diferenciar del control realizado en la Meta Asistencial definida para una poblacién que
se realiza en un momento determinado, a aquellas recomendaciones escritas en las GPC
ya que en estas se pautan un continum de controles e intervenciones a lo largo del ciclo

vital de las personas.

De esta forma se enfatizan las diferencias de lo exigido en la meta y estas recomenda-
ciones de las guias. Por un lado el control en la meta se debe realizar en un determinado
porcentaje de la poblacion priorizada, dandole la caracteristica de cumple/no cumple con
el indicador y por lo tanto existe un incentivo en dinero si el cumplimiento es el exigido.
De esta forma no se deben crear mayores expectativas, en cuanto a los resultados a esperar
de los indicadores odontoldgicos de la meta.

Este control en la meta no implica la resolucion de la situacién de patologia bucal de la
poblacion. Es el acercamiento a todos los usuarios segtin edad (3 o 4 afos) o situaciéon
fisioldgica (gestantes) a una promocion de salud: ensefianza de higiene, recomendaciones
dietéticas en cuanto a los momentos de aztcar, deteccion de habitos que pudieran generar
disgnacias y oportunidad de brindarle al usuario alternativas de pautas de seguimiento y

si es necesario de tratamiento.

Para brindar una atencién mas amplia a las personas, existen otras herramientas obliga-
torias comprendidas en leyes y decretos (PIAS y Contrato de Gestidn).Las prestaciones
odontolégicas, incluidas en la canasta de prestaciones incluyen acciones basicas de inter-
vencion para diagnoéstico y tratamiento. Incorporar nuevas intervenciones es un desafio a
futuro para nuestro sistema de salud, ya que se deben acompasar a las nuevas tecnologias
de rapido avance. Asi también, es deseable que los proveedores de salud publicos y pri-
vados incorporen las recomendaciones de las guias clinicas en beneficio de sus usuarios
redundado en una menor carga de morbilidad al realizar los controles pautados y promo-
viendo la salud. No es un dato menor que a largo plazo también hay mejores frutos con

una disminucién de costos de las instituciones y de la sociedad.
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Conclusiones

Las herramientas con las que se cuentan para realizar modificaciones en la atencién odon-
tologica dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud pueden gestionarse a tres niveles

como minimo y con un esfuerzo conjunto entre:

El Area de Salud Bucal: dependiente de la Direccién General de la Salud, a través de
creacion de manuales y actualizacion de guias de practica clinica.

Conjuntamente se puede entre el MSP, instituciones académicas, estatales y civiles, brindar
una capacitacion permanente a los recursos humanos responsables de la asistencia odon-
toldgica, enfatizando en la filosofia de prevencion. Dependiendo de los indicadores que
puedan en un futuro integrar las metas, llevar simultaneamente a su implementacion la
preparacion del personal odontolégico calificado acompasando lo propuesto en cada meta.
Se ejemplifica con el indicador control odontoldgico de la meta vigente, cuyas acciones se
centran en el nifio pequeno. Es deseable que el personal odontoldgico general sea actua-
lizado para el grupo prioritario elegido en la meta. De esta forma se es congruente con la
estrategia de cambio de modelo de atencion, mejorando la capacidad de resolucion del

primer nivel de atencién.

PIAS: la incorporacion de nuevas intervenciones dentro de la canasta de prestaciones (PIAS)
es compleja. Se deben conjugar varios factores para su logro incluyendo en un primer plano
que se encuentre en la agenda de los decisores con perfil técnico y politico. Por otra parte,
se deben realizar los andlisis de costeo de la prestacion a incorporar basadas en aspectos
epidemiologicas y diagndsticos de las necesidades expresadas y reales de la poblacion.
De esta manera puede lograrse una prestacion costo-efectiva a incorporar en la capita.

Se debe mencionar la negociacion que debe de existir con los prestadores de salud para la
incorporacion de determinada prestacion al PIAS. Esto es un punto formal que requiere

la la norma establecida en el Contrato de Gestidn.

El capitulo V del PIAS, presenta un listado basico en cuanto a las prestaciones odontold-
gicas. Asi mismo, en los tltimos afos se eliminaron del PIAS, técnicas obsoletas, siendo
la ultima la eliminacién de la amalgama dental como material de restauracion plastica

directa dentaria (coronaria y radicular-apicectomias).

‘ 38 ‘ Proyecto de reduccion de amalgama dental GEF 7



Metas asistenciales: se han nombrado las limitaciones existentes con los indicadores

dentro de las metas.

+ No son obligatorias.

+ Son incentivos econdmicos asociados a la realizacién de acciones con una exigencia,
en general medida mediante la cobertura en la poblacidn objetivo elegido. El cobro
del componente meta de la cuota salud esta condicionado al cumplimiento de estas
obligaciones por parte de prestador.

+ El pago previsto para el indicador debe sopesar los costos de produccion (asistencial y
administrativo), dejando margen para el incentivo

+ También seria deseable complementar los Incentivos no financieros promovidos desde la
Autoridad Sanitaria con acciones que se alineen a los objetivos de la Meta: por ejemplo.
Campaias de promocion para la salud, exoneracion de tasas moderadoras, etc.

+ Se debe tener en cuenta las limitaciones de las metas y no generar mayores expectativas

de lo que un indicador de la meta o la meta en si puedan propiciar y lograr.

Como se explico anteriormente, deberian abordarse las soluciones de determinados pro-
blemas de salud mediante otras estrategias y herramientas, sin las existentes limitaciones

de las metas asistenciales
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