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RESUMEN

Caries OUT: Estudio multicéntrico en niiios con CariesCare
International adaptado para la pandemia de COVID-19. Centro UCU,

Uruguay.

El sistema de manejo de caries CariesCare International (CCI) derivado de
ICCMS™ para la clinica, sigue las mejores practicas clinicas, centrandose en el
paciente y basandose en riesgo, para lograr desenlaces en salud. Se compone
de un ciclo 4D (1D- Determinacién de riesgo; 2D-Deteccién de caries; 3D-
Decision de plan de manejopersonalizado; 4D-Desarrollo de manejo a nivel
individual y de superficies dentales). El objetivo de este estudio de serie de
casos fue evaluar a 12 meses, en nifios (6-8 afios) de Montevideo-Uruguay, la
efectividad de CCI adaptado, en términos de control de progresion de caries,
biopelicula dental, riesgo de caries y mejoria de comportamiento en salud
oral. La muestra calculada, correspondié a 30 nifios (6-8 afios) con buena
salud general. La intervencidon correspondié al ciclo 4D CCl-adaptado. Un
examinador entrenado valoré en linea base (T0), y a 5- (T1), 8- (T2) y 12-
(T3) meses, riesgo de caries CCI, comportamiento en salud oral, caries dental
por superficies (ICDAS-combinado-Epi), biopelicula dental (Silness & Loe
modificado) y calculé experiencia de caries (cSeos, CSOPS y unidas; c[MSeos,
CIMSOPS y unidas). Un odonté6logo realiz6 las intervenciones para el manejo
de riesgo y operatorio. A 12 meses, la muestra correspondi6 a 24 ninos(80%),
con un promedio de 7.24+0.72 afios (58.3% nifias). TO: -Prevalencia y
promedio, respectivamente, de cSeo: 50% y 3.8+10.0; CSOP: 4.2% vy
0.1£0.5; cSeo+CSOP: 54.1% y 3.9£10.1; cIMSeo: 100% y 6.1+14.7; CSOP:
83.3% y 4.2+5.4; cSeo+CSOP: 100% y 10.3%18.0. A un afio se evit6 progresion
de caries en 82.9% de los participantes (n=17); el comportamiento
inadecuado/muy inadecuado en salud oral en TO en 95.8% (n=23) de los
participantes, disminuyé en T3 a 45.8% (n=11); todos los participantes
(100%) en TO presentaron riesgo alto, mientras en T3, 8.3% (p<0.001); la
biopelicula dental pasé de una mediana de 1 (biopelicula delgada) en T1 a0
(ausencia) en T3 (p=0.013). La muestra perdida no vari6 de la retenida, en
términos de experiencia de caries (p=0.65). Elsistema CCI adaptado para la
pandemia fue efectivo para el control de caries a un afio, en los nifios del
centro de Montevideo-Uruguay, logrando desenlaces apropiados en salud
oral.

Palabras claves: Caries Dental, Nifio, Riesgo, Tratamiento, COVID-19.



ABSTRACT

Caries OUT: Multicentre study in children with CariesCare
International adapted for the COVID-19 pandemic. UCU Centre,
Uruguay.

The ICCMS™-derived CariesCare International (CCI) caries management
system for the clinic follows best clinical practices, focusing on the patient
and based on risk, to achieve health outcomes. It consists of a 4D cycle (1D-
Determination of risk; 2D-Caries detection; 3D-Decision of personalized
management plan; 4D-Development of management at the individual level
and dental surfaces). The aim of this case series study was to evaluate at 12
months, in children (6-8 years) from Montevideo-Uruguay, the effectiveness
of adapted CCI, in terms of caries progression control, dental biofilm, caries
risk and improvement of oral health behavior. The calculated sample
corresponded to 30 children (6-8 years old) with good general health. The
intervention corresponded to the 4D CCI-adapted cycle. A trained examiner
assessed at baseline (T0), and at 5- (T1), 8- (T2) and 12- (T3) months, CCI
caries risk, oral health behaviour, dental surface caries (ICDAS-combined-
Epi), dental biofilm (modified Silness & Loe) and calculated caries experience
(cSeos, CSOPS et al; cIMSeos, CIMSOPS et al). A dentist performed the
interventions for risk and operative management. At 12 months, the sample
corresponded to 24 children (80%), with an average age of 7.24+0.72 years
(58.3% girls). TO: -Prevalence and average, respectively, of cSeo: 50% and
3.8+10.0; CSOP: 4.29% and 0.1+0.5; cSeo+CSOP: 54.1% and 3.9+10.1; cIMSeo:
100% and 6.1+14.7; CSOP: 83.3% and 4.2+5.4; cSeo+CSOP: 100% and
10.3£18.0. At one year, caries progression was avoided in 82.9% of the
participants (n=17); inadequate/very inadequate behavior in oral health at
TO in 95.8% (n=23) of the participants, decreased at T3 to 45.8% (n=11); all
participants (100%) at TO presented high risk, while at T3, 8.3% (p<0.001);
dental biofilm went from a median of 1 (thin biofilm) at T1 to 0 (absence) at
T3 (p=0.013). The lost sample did not vary from the retained sample in terms
of caries experience (p=0.65). The CCI system adapted for the pandemic was
effective for caries control at one year in children from the Montevideo-
Uruguay center, achieving appropriate outcomes in oral health.

Key Words: Dental Caries, Child, Risk Assessment, Dental Care, COVID-19.



1. Introduccion

El entendimiento actual de caries dental no ha logrado transferirse a la practica clinica en un
manejo conjunto de la progresion de las lesiones de caries (severidad/actividad) y del riesgo
individual de caries. Estudios clinicos han encontrado que los sistemas de manejo de caries
centrados en el paciente y basados en el riesgo individual de caries, logran desenlaces
exitosos de salud y de satisfaccion del paciente, con potencial de costo-efectividad a largo
plazo sin embargo ciertas barreras como la capacidad, oportunidad y motivacion, entre
otras, han sido reportadas como comportamientos que afectan la adopcion de las mejores

practicas clinicas (Martignon et al., 2019).

Esta situacidon llevé al desarrollo del sistema de manejo de caries CariesCare International
(CCI) (2018), derivado del Sistema Internacional de Clasificacién y Manejo de Caries ICCMS™
(2012) y del Sistema Internacional de Valoracién y Clasificacion de Caries ICDAS (2002), en
consenso entre mas de 45 cari6logos, salubristas, investigadores y clinicos mundialmente
reconocidos, para guiar a odontélogos y equipos dentales de la practica clinica, facilitando el
control del proceso de caries y el mantenimiento de salud oral en sus pacientes (Pitts et al.,

2004).

El desarrollo del proyecto clinico con CCI planteado originalmente, se vié afectado por la
emergencia sanitaria de COVID-19 (del inglés Coronavirus Disease), dado a partir de marzo
11 de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 al brote de infecciones por

coronavirus como pandémico, afectando a 100 paises (Li et al., 2020).

Como consecuencia, el mundo ha tenido que asumir diferentes retos y la atencion
odontolégica no ha sido la excepcion. Al respecto, por la cercania con el paciente, el
odontologo es uno de los profesionales de la salud que tiene mayor riesgo de contagio
durante la realizacion de procedimientos asociados a la practica diaria. Por tales motivos, de
manera imperativa, los odontdlogos debieron adoptar medidas adicionales de proteccién y
protocolos de atencién, con el fin de garantizar el bienestar de los pacientes, evitar la
contaminacién cruzada y la propagacion viral en el marco de la pandemia y en momentos
posteriores (Li et al, 2020). Paralelamente, teniendo en cuenta que la odontologia,

principalmente en la atencién de nifios, ha reportado alternativas preventivas y operatorias



basadas en la evidencia de manejo de caries con odontologia de minima intervencién para
lograr llevar a cabo manejo preventivo y operatorio sin incurrir en la generacién de
aerosoles, reduciendo el riesgo de infeccion por SARS-CoV-2 y apoyandose en estrategias de
teleodontologia (Li et al, 2020). En conjunto, estos aspectos encajan perfectamente con la

filosofia de buenas practicas clinicas de CCI, cual no ha sido probado atn.

El objetivo de esta investigacién es evaluar en nifios de 6 a 8 afios, por medio de un estudio
de serie de casos, la efectividad en salud oral a los 5, 8 y 12 meses de la implementacién del
manejo de caries CCI adaptado para la era COVID-19 sin producciéon de aerosoles, en
términos de desenlaces en salud oral: efectividad de CCI para controlar placa bacteriana,
progresion de caries, riesgo de caries y para lograr cambio de comportamiento en salud oral

en los ninos.



2. Marco teodrico
Caries dental

La caries dental es una enfermedad dindmica, multifactorial, no transmisible, 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]. Estd determinada por factores biolégicos,
conductuales, psicosociales y ambientales. Como consecuencia de este proceso, se desarrolla

una lesién de caries (Machiulskiene et al., 2020).
Epidemiologia de caries en nifios

La caries dental es una de las enfermedades mas prevalentes entre los nifios en todo el
mundo. (Bagramian et al., 2009; Petersen, 2003). Para el afio 2010, las lesiones de caries no
tratadas en nifios se situaban en el décimo lugar ranking mundial de enfermedades mas
prevalentes, afectando a un 9% (95% IC: 8.7-9.4) de la poblacién mundial (Kassebaum et al,,
2015). Unarevision exhaustiva de la literatura realizada por Frencken et al. demostraron que
la lesiéon de caries dental no tratada es el problema de salud mas prevalente en el mundo y
representa uno de los problemas de salud oral mas frecuentes a nivel mundial, presentando
indicadores de prevalencias de caries del 80% al 100% entre los adolescentes de 12 afios en

los paises de ingresos bajos y medios bajos (Frencken et al.,, 2017).

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 (Klein et al., 1938)
(nimero de dientes-D/superficies-S cariados -lesiones de caries cavitacional -C/c, obturados
-0/o y perdidos por caries -P/e), avalados por la Organizacién Mundial de la Salud (WHO,
1971).

En la denticién primaria la experiencia de caries aumenta con los afios hasta que inicia el
proceso de exfoliacién dental (Manji et al., 1989; Hugoson & Koch, 2008; Shiffner et al.,, 2009).
La OMS resalta la poblacién 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 OMS propuso

como metas para el afio 2000 lograr, a la edad de 5 afios, una prevalencia de minimo 50% de



nifios/ninas libres de caries; para la edad de 12 afios se establecié como meta un maximo de

3 dientes promedio con experiencia de caries (WHO, 1994).

Bonecker y Cleaton-Jones realizaron una revision sistematica de articulos publicados entre
1970 y 2000 sobre las tendencias de la caries dental en América Latina y el Caribe en nifios
de5a6y11al3afiosyencontraron una disminucion en la prevalencia de caries en la tltima
decada (Bonecker & Cleaton-Jones., 2003). Aun asi, existe una considerable prevalencia de
caries dental en Latinoamérica, observandosé un aumento en su prevalencia a diferencia de

otros continentes (Sampaio et al., 2021),

En Uruguay, son escasos los estudios epidemiologicos que describen la prevalencia de caries
en nifios. Con relacién a los 12 afios, estudios nacionales realizados entre el afio 1999 y 2012
reportan una prevalencia de experiencia de caries dental de 55-61% y una media de 1.5-2.5
(Lorenzo et al,, 2009; Fabruccini et al.,, 2016). Otro estudio mas reciente a nivel nacional
encontré una prevalencia de experiencia de caries en 614 nifios de 5 afios de 53.6% (IC 95%-=

48.5-58.7) y un ceod de 4.37 en nifios de 5 afios, en Montevideo (Garcia et al., 2018).
Etiopatogenia

La caries dental involucra interacciones entre la estructura del diente, la biopelicula
microbiana formada sobre la superficie del diente y los azicares, asi como las influencias
salivares y genéticas (Pitts et al., 2017). Ademas, factores sociales, econdmicos podrian
determinar la presencia de una desmineralizacidn tisular neta que conducira a la formacion
lesiones localizadas en la superficie dental. La estructura mineral del diente es
desmineralizada por una variedad de acidos organicos, principalmente acido lactico,
producidos como producto final del metabolismo del azicar por las bacterias del biofilm
(Takahashi, 2005). A medida que los acidos se acumulan en la fase fluida de la biopelicula se
pierde el equilibrio iénico, el pH cae hasta el punto en que las condiciones en la interfaz
biofilm-esmalte se tornan subsaturadas y el acido desmineraliza parcialmente la capa
superficial del diente (Fejerskov et al., 2015). Cuando el resultado acumulativo de las
numerosas fluctuaciones de pH se mantiene por un periodo de al menos de 15 dias (segin
estudios in situ), el esmalte se vuelve lo suficientemente poroso, y la desmineralizaciéon es

visible y se puede diagnosticar facilmente como una lesién de mancha blanca (Fejerskov,



2004; Fejerskov & Kidd., 2004), hoy reconocida como una lesién de caries inicial ICDAS 1 que
avanza a ICDAS 2 (Pitts et al,, 2017; Martignon et al,, 2019).

El diagnostico temprano en estadios iniciales de caries (ICDAS 1 y 2), es clinicamente
importante, debido a que estas lesiones pueden ser detenidas o revertidas, modificando los
factores causales o aplicando medidas preventivas (Pitts et al., 2017). Por el contrario, si la
desmineralizacion continda progresando, debido a la pérdida en el balance quimico entre la
estructura dental y el fluido de la biopelicula, la porosidad en la superficie del esmalte
aumenta conduciendo a la formacién de una microcavidad (ICDAS 3), una sombra subyacente
(ICDAS 4) o una franca cavitacion con exposicion de dentina al medio bucal (ICDAS 5y 6).
Siempre y cuando la lesion sea factible de limpieza del biofilm dental, es decir, que se
interrumpa el desequilibrio, la desmineralizacién tiene capacidad de detenerse; de lo

contrario, puede continuar hasta la sepsis pulpar y la destruccion total de la pieza dental.
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 (Machiulskiene et al., 2020). La valoracién del
riesgo individual de caries debe realizarse regularmente, dependiendo del riesgo individual

y llevarse a cabo durante toda la vida del individuo.
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 de caries. El factor de riesgo
es parte de la cadena causal del proceso de enfermedad (Burt, 2001). Por el contrario, el
factor protector es un determinante que puede ser modificado por intervencion, reduciendo

asf la probabilidad de desarrollar caries.

Son multiples los factores de riesgo para la valoracion del riesgo de caries; dentro de ellos se
pueden incluir: experiencia reciente o actual de caries, informacién sociodemografica,
socioecon6mica, higiene oral, habitos alimenticios, caracteristicas o condiciones orales de
bacterias y saliva, exposicion a fluoruros tépicos y sistémicos entre otros. Dentro de los

factores de riesgo en nifios, la experiencia pasada de caries es el factor predictor con mayor



peso en todos los grupos de edad, y con un nivel de precisiébn ain mayor en nifios

preescolares (Mejare et al. 2013).

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 acumulacién de placa y
el hecho de poseer una funcién oral mecanica limitada favorece un mayor desarrollo de caries
en este periodo y por tanto la aparicién 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
(Mejare et al,, 2013). En este sentido, las superficies oclusales de los primeros molares
permanentes, seguidos de los segundos molares, representan los sitios en la denticién con
mayor experiencia de caries (Carvalho et al., 2001; Ferreira Zandona et al., 2012). Por su
parte, los determinantes biolégicos que mas influyen en el desarrollo de caries oclusal son el
acumulo de placa bacteriana madura en el sistema de fosas y fisuras, asi como la etapa de

erupcidn dental que limita la remocién mecanica (Carvalho., 2014).

Debido a la naturaleza multifactorial del proceso de la enfermedad de caries dental y al hecho
de que la enfermedad es muy dinamica pero no continua, los estudios sobre evaluacion de
riesgos tienden a ser complejos, con una multitud de variables que desafian la prediccion de

diferentes momentos durante la vida del individuo (Twetman & Fontana., 2009).

Es muy probable que la mayoria de los dentistas realicen cualquier tipo de evaluacién
informal de riesgo en relacion con el examen dental. Se reporta que el 73% de los dentistas
de regiones de Estados Unidos y Escandinavia realizan evaluacién de riesgo en nifios, aunque

solo el 14% utiliza un sistema especifico de evaluacion de riesgo (Riley et al., 2010).

En las ultimas décadas, se evidencia la construcciéon de modelos de evaluacién de riesgo de
caries mas o menos complejos para pacientes de diferentes grupos de edad con el objetivo de
categorizar el nivel de riesgo la toma de decisiones clinicas y la determinaciéon de los
intervalos se seguimiento como por ejemplo los sistemas CAMBRA (abreviado de su nombre
en inglés: caries management by risk assessment) y Cariogram. El modelo de CAMBRA de
riesgo de caries fué desarrollado en California, EEUU y 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
(Featherstone et al., 2018). Este sistema ha sido validado en pacientes de 6 anos y también
mostrd precision para los pacientes adultos de alto riesgo (Domejean et al., 2011). Respecto
a Cariogram, se trata de un software de computaciéon que mide la interaccion de 10 factores
de riesgo y de esta forma se obtiene un perfil individual. Ha mostrado tener correcta
precision en nifios preescolares, escolares y adultos mayores (Hansel Petersson et al., 2002;

Alain et al,, 2006; Holgerson et al., 2009; Campus et al,, 2012;).
CariesCare International

En el afio 2018 surge CariesCare International (CCI), derivado del Sistema Internacional de
Clasificacion y Manejo de Caries ICCMS™ (2012) y del Sistema Internacional de Valoracién y
Clasificacion de Caries ICDAS (2002), en consenso entre mas de 45 cariélogos, salubristas,
investigadores y clinicos mundialmente reconocidos, para guiar a odont6logos y equipos
odontolégicos de la practica clinica, facilitando el control del proceso de caries y el
mantenimiento de salud oral en sus pacientes. CCI es un sistema novedoso para el de manejo
de riesgo de caries y de lesiones de caries recomendado para todas las edades y toma
conceptos de los modelos Cariogram, ADA y CAMBRA, entre otros (Martignon etal.,, 2021). El
sistema de manejo de riesgo y lesiones de caries CCI (Figura 1) se lleva a cabo mediante un
sistema estructurado de cuatro pasos enlazados, (sistema 4D): 1D: Determine el Riesgo de
Caries; 2D: Detecte y valore las lesiones de caries, severidad y evaluar actividad; 3D: Decida
un plan personalizado de manejo, individualizado para el paciente, preventivo de control y
operatorio con preservacion dental, para posteriormente llegar a 4D: Desarrolle un manejo
preventivo y con preservacidon dental, usando estrategias minimamente invasivas cuando
sean necesarias. El manejo preventivo se enfoca en el riesgo individual del paciente, en el
control de lesiones iniciales y tratamientos conservadores de dentina para las lesiones
cavitadas. Por ultimo, propone intervalos de reevaluacion del paciente de acuerdo al riesgo
individual del mismo, para posteriormente iniciar de nuevo el ciclo. (Martignon et al., 2019;

Beltran et al., 2019).
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Figura 1. CariesCare International sistema 4D. Tomado del e-learning CCI en: www.cariescareinternational.org,
con autorizacién de los autores.

A continuacion, se describe a mayor profundidad el ciclo CariesCare.
1D - Determine el riesgo de caries.

Bajo el sistema de manejo CCI, las categorias de riesgo de caries son: riesgo alto y riesgo bajo.
(Martignon et al, 2019). Los hallazgos relacionados con riesgo se deben registrar
periodicamente en la historia clinica, dado que este puede cambiar a través del tiempo. La
valoracion del riesgo de caries informa la frecuencia de citas de seguimiento que se debe
llevar a cabo para cada paciente. Los pacientes con riesgo alto deben tener un seguimiento
mas frecuente que aquello con riesgo bajo, para monitorear, re-evaluar y realizar
intervenciones preventivas. Tanto el riesgo identificado, como las alternativas de manejo y

las necesidades individuales deben ser comunicados al paciente (Martignon et al, 2019).

Para determinar el riesgo en bajo o alto, el clinico debe ponderar los factores protectores y
de riesgo del paciente, con el objetivo de identificar la probabilidad de que éste desarrolle
lesiones de caries en el futuro cercano y de que lesiones preexistentes progresen a estadios

mas severos (tabla 1).



A nivel del paciente, los factores protectores incluyen la valoracién de cepillado con pasta de
al menos 1000 ppm F, dos veces al dia (Marhino et al 2003; Tenuta & Cury., 2010; Walsh et
al,, 2010), la visita regular del paciente para recibir medidas preventivas y el acceso a
medidas sistémicas de fluoruros. Los factores de riesgo consideran la evaluacién de factores
de riesgo sociales, médicos y comportamentales: hiposalivacion ocasionada por consumo de
medicamentos o enfermedades concomitantes, irradiacion de cabeza y/o cuello, ingesta alta
(en cantidad y/o frecuencia) de azucares libres en jugos, refrigerios o comidas, el nivel
socioecondmico bajo o barreras en el acceso a salud, la incapacidad de comprometerse o baja
motivacion, las medidas de cuidados especiales incluyendo discapacidades motoras y la

consulta clinica por sintomatologia) (Martignon et al., 2019).

En cuanto a los factores de riesgo clinicos, se evalua la experiencia reciente de lesiones de
caries o la presencia de lesiones de caries activas iniciales, moderadas o severas, presencia
de placa bacteriana madura y baja tasa de flujo salival. Particularmente en nifios debe
considerarse ademads la presencia de madre/cuidador con lesiones de caries activas, la
botella, biber6n o bebida endulzada con azdcares (leche, jugos, batidos) usado
frecuentemente en la noche, la falta de uso diario de pasta fluorada con 1000 ppm y la

erupcion de molares (Moyniham & Kelly., 2013; Martignon et al., 2019).

Teniendo en cuenta los factores protectores y de riesgo anteriormente mencionados, el
clinico pondera las puntuaciones de cada item para clasificar al paciente. Si un paciente
presenta todos los factores protectores y ninguno de los siguientes factores de riesgo
(sefialados en rojo en la tabla 1) esta presente: hiposalivacidn, irradiacion de cabezay cuello,
historia reciente de lesiones de caries o presencia de lesiones de caries activas, lesiones con
comunicacién pulpar, lesiones de caries extensas con coronas totalmente destruidas, pulpitis,
sepsis, restos radiculares, baja tasa de flujo salival, alta ingesta de pasabocas azucarados o

deficiente higiene oral, se considerara de riesgo bajo (Martignon et al., 2019).

Por el contrario, un paciente se clasificara de alto riesgo si al menos uno de los siguientes
facotres de riesgo esta (hiposalivacion, historia reciente de lesiones de caries o presencia de
lesiones de caries activas, 0 sepsis dental debida a lesiones de caries) . Un paciente también
se clasificara en riesgo alto si presenta una combinacién de los demas factores de riesgo o la

ausencia de los factores protectores (Martignon et al., 2019).



Tabla 1.CariesCare International 1D: Determine el riesgo. Tomado Martignon et al. (2019), con autorizacidn de
los autores

Factores protectores y de riesgo de caries

Factores protectores de caries Factores de riesgo de caries

FACTORES DE RIESGO SOCIAL/MEDICO/COMPORTAMENTAL

* Hiposalivacién (medicacion, enfermedad, radiacion de
cabeza y cuello, inducido por la edad)

* Alto consumo (cantidad/ frecuencia) de azucares libres, de
bebidas (incluyendo jugos de frutas/batidos), meriendas y
comidas

+ Bajo nivel socioeconémico, analfabetismo, barreras de
acceso a salud

CREMA DENTAL FLUORADA + Incapacidad para cumplir, baja motivacién y compromiso

* Cepillado dental dos veces al dia con crema dental * Necesidades especiales de atencion en salud, discapacidad
fluorada con al menos 1000 ppm de fluoruro. fisica

+ Consulta odontolégica por dolor

ATENCION ODONTOLOGICA

* Atencién odontolégica regular preventiva, FACTORES DE RIESGO CLINICOS
incluyendo por ejemplo aplicacién tépica de fluoruro * Experiencia de caries reciente y presencia de lesiones

activas

Fluoruro sistémico * PRS/prs*

* Acceso a fuentes de agua potable fluoradas u otros * Pobre higiene oral con acumulo de placa dental gruesa
vehiculos de fluoruro comunitario (donde estén « Areas de retencién de placa dental (alto acumulo de placa)
disponibles)  Baja tasa de flujo salivar

FACTORES DE RIESGO ADICIONALES PARA NINOS

* Madre/cuidador con lesiones activas de caries

= Uso de tetero/vaso antiderrames/biberén que contenga
azticar natural o adicionada, de uso frecuente o en las
noches (esto incluye leche y jugos de frutas/batidos)

* No uso diario de crema dental fluorada con al menos 1000

ppm F-
* Molares en erupcién

La identificacién del riesgo individual de caries de un paciente en bajo o alto ayuda tanto al
odontologo, como al paciente a concientizarse de su riesgo para tome decisiones de

autocuidado para mantener o mejorar su salud oral (Martignon et al,, 2019).
2D - Detecte y valore las lesiones de caries. Categorizacion de severidad y actividad.

El siguiente paso del ciclo 4D, consiste en valorar presencia de lesiones de caries, determinar

suseveridad y el estado de su actividad, mediante de un examen visual y radiografico (cuando
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este esté disponible), previo cepillado profesional. Para tal fin se considera la siguiente

clasificacion:
Sano: Sin evidencia de desmineralizaciéon/lesion.

Caries inicial: primer cambio visible o detectable en el esmalte visto como una opacidad de
caries o decoloracion visible (lesion de mancha blanca y/o café) no consistente con el aspecto

clinico del esmalte sano (c6édigo ICDAS 1 o 2).

Caries moderada: una lesion de mancha blanca o café con ruptura localizada del esmalte, sin
dentina expuesta visible (c6digo ICDAS 3), o una sombra subyacente de dentina (c6digo

ICDAS 4), cuyo origen es la superficie que se esta evaluando.

Caries extensa: cavidad detectable en esmalte opaco o decolorado, con dentina visible

(cédigos ICDAS 5 o 6) (Pitts et al., 2014).

En cuanto a la valoracidén de la actividad de las lesiones (activas o inactivas) se debe realizar
la valoracién minuciosa de la apariencia visual superficial, la sensacién tactil cuidadosa, el
potencial de acimulo de biopelicula en la superficie y el estado salud/enfermedad gingival
(Ekstrand et al., 2005; Nyvad et al.,, 2003; Ekstrand et al., 2009; Pitts et al., 2014; Drancourt
etal, 2019).

3D - Decida un plan personalizado de manejo, personalizado preventivo, de control y
operatorio con preservacion dental. El objetivo de este paso consiste en sintetizar la
informacion obtenida del riesgo del paciente y las lesiones de caries en severidad y actividad

y desarrollar un plan preventivo centrado en el paciente.

4D - Desarrolle un manejo preventivo y con preservacion dental. Ejecucién de un plan
individualizado (figura 2), preservando la estructura dental, siendo minimamente invasivo y
manteniendo una estrategia de manejo de caries sin la produccion de aerosoles para prevenir
el desarrollo de lesiones de caries o detener el progreso de lesiones existentes (Pitts, 2013).
Siempre que sea posible, las lesiones de caries dental deben manejarse de manera preventiva,
optando por manejo no operatorias (MNO) y evitando procedimientos innecesarios y la
generacion de aerosoles. En el caso de que existan lesiones de caries moderadas o extensas,
se establece la necesidad de optar por manejo operatorio con preservacion dental (MOPD).

(Martignon et al., 2019; Beltran et al., 2019).
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PREVENCION Y CONTROL CON PRESEVACION DENTAL Y A NIVEL DEL PACIENTE

Manejo a nivel del paciente
1

Estrategies para
la casa

1
Estrategias

[ clinicas / intervenciones

c " Eoaii )

Para todo los f

Cepillado dental 2/ dia
con crema dental
con fluoruro (21,100 ppm
F-) siguiendo
instrucciones del equipo

de los pacientes para
mejorar comportamientos
de salud oral
(higene oral y dieta/
azlcares)

Para pacientes de
alto riesgo
(adicionalmente)

Uso de una crema dental
flourada de mayor

eficacia (21,450 ppm F-0 ™~

prescripcién de alto
contenido de flour)

Modificaciéon general del
comportamiento en
salud oral

p

2 - 4 veces al afio barniz
Igell solucion de
fluoruro después de
limpieza dental

Sellado de las
superficies en riesgo
(después de evaluacién
de necesidad)

Mantener citas odontolégicas a
intervalos basados en riesgo

Manejo a nivel del dental

Monitoreo

Nota: esta figura es una ilustracién, no una prescripcién especifica.

Manejo No | Manejo Operatorio
Operatorio con Preservacién Dental
en barniz/gel en lesiones [ con presrvacién dental
especificas
Remocion selectiva
Selice de tejido carioso
restauraciones
" con preservacién técnica
Instrucciones en (incluyendo técnica de
remocién mecéanica Hall / ART / Sellado
(bR ae hlensiical de cavidades Dental)

P

Figura 2. CCI 4D: Desarrolle manejo preventivo a nivel paciente y dental. Tomado de Martignon et al. (2019), con

autorizacion de los autores.
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3. Planteamiento del problema
3.1 Descripcién del problema

Para el afio 2010, las lesiones de caries no tratadas en nifios se situaban en el décimo lugar
de las enfermedades mas prevalentes, afectando a un 9% (95% IC: 8.7-9.4) de la poblacién
mundial (Kassebaum et al,, 2015). La OMS menciona que la poblacién entre los 5 y 6 afios
presenta altos niveles de caries en la denticién primaria. Por tal motivo, propuso como metas
para el afio 2000, lograr que minimo, el 50% de los nifios permanecieran libres de
experiencia de caries (WHO, 1994). En Uruguay, son escasos los estudios epidemiologicos
que describen la prevalencia de caries en nifios. En un estudio realizado en 2018, se encontré
una prevalencia de 53.6% y un ceod de 4.37 en nifios de 5 afios, en la ciudad de Montevideo
(Garcia et al,, 2018). De esta manera, se sugiere generar estrategias para caracterizar a
profundidad la situacion de caries en esta poblacidn, asi como plantear estrategias de manejo

efectivas para la poblacidn.

En enero de 2020, se describié a un nuevo coronavirus como el causante de COVID-19 (del
inglés Coronavirus Disease) por el Centro Chino para el Control y Prevencién de
Enfermedades (Li et al. 2020). El agente causal de la enfermedad es el SARS-CoV-2 (del inglés
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2. Debido a las caracteristicas propias de la
atencion odontologica, el riesgo de infeccion nosocomial cruzada podria ser alta entre el
equipo de atencién dental y los pacientes (Lu et al.,, 2019). En consecuencia, la pandemia por
SARS-CoV-2/COVID-19 ha llevado al odont6logo a realizar importantes cambios en la
practica odontolégica. Al respecto, la gran mayoria de los tratamientos rutinarios de la
consulta son procedimientos generadores de aerosoles (PGA), que podrian asociarse con la
diseminacion de patégenos transmitidos por el aire (Peng et al., 2020). Por tanto, el equipo
odontolégico y los pacientes podrian ser considerados de alto riesgo de infecciéon (Smales.,
2003). Esto explica la necesidad de mitigar dicho riesgo, sustituyendo los PGA por

procedimientos minimamente invasivos (Smales et al., 2003; Peng et al., 2020).

Las terapias minimamente invasivas ademas de ser intrinsecamente procedimientos no
generadores de aerosoles, han demostrado ser efectivas en la prevenciéon de caries y/o
manejo de lesiones iniciales. En la denticidn primaria, la literatura sugiere que manteniendo

los factores protectores y controlando el riesgo individual del paciente se pueden detener las
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lesiones existentes e incluso revertir la actividad del proceso de la enfermedad (Santamaria

etal, 2014).

Adicional al cambio en la practica odontolégica sin PGA, se establece la necesidad de reducir
los tiempos de las consultas odontolégicas y de implementar herramientas de comunicacion
alternativas para guiar al paciente en cuanto a la salud general y oral de manera remota. Para
ello, la teleodontologia se impone como una forma de teleorientacién que utiliza ayudas

electronicas (Irving et al., 2018).

En principio, este estudio se habia planeado como un Ensayo Clinico Aleatorizado
Multicéntrico, en el que se compararia la implementacion de CCI frente a la atencion
odontopediatrica convencional, en 21 centros a nivel mundial, dentro de los cudles la
Universidad Catélica del Uruguay (UCU), seria uno de ellos. Posteriormente, la emergencia
de COVID-19, indujo a la realizacién de modificaciones al estudio inicial, debido a las
restricciones que se empezaban a presentar en ese momento para la realizaciéon de la
atencion odontoldgica convencional y los dilemas éticos para continuar la ejecucién como se
habia planteado en principio. Por tal motivo se realizaron modificaciones a CCI, el cual se
denominé CCI adaptado para la pandemia de COVID-19, siguiendo los lineamientos que se

mencionan a continuacién: (ver Figura 3)

1. Brindar un plan de manejo personalizado de riesgo de caries y de lesiones caries sin PGA;
la modificacion consistid en sustituir el uso de la jeringa triple por el uso de gazas y/o rollos
de algodén para realizar el secado de las superficies dentales durante la atencion. Ademas, se
sugiere que el nifio con o sin compafiia de su acudiente realice la limpieza dental previa a la

consulta.

2. Reducir el tiempo clinico en el consultorio, usando herramientas de tele odontologia e
implementando los mensajes de texto y video llamadas (Alabdullah & Daniel, 2018). Se
sugiere usar esta metodologia para determinar el riesgo de caries (1D), asi como para el
manejo a nivel del paciente usando una herramienta corta de cambio del comportamiento y

la consejeria para mejorar la salud oral (4D).

3. Eliminar el grupo control del Ensayo Clinico Aleatorizado inicial, dado que este

contemplaba el uso de PGA sin restricciones.
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En resumen, seglin lo descrito anteriormente, se enfrentaron restricciones ocasionadas por
la pandemia para la atenciéon odontolégica convencional, generando a su vez a una
disminucion en la oportunidad de brindar atencién a una poblacion altamente afectada con
caries dental, que son los nifios. Las modificaciones de CCI podrian brindar la posibilidad de

evitar la progresion de las lesiones de caries y controlar el riesgo de caries en nifios.
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Figura 3. CariesCare International adaptado para la pandemia. Adaptado de Martignon et al. (2021), con
autorizacion de los autores

3.2 Pregunta de Investigacion

;Cudl es la efectividad de CCI adaptado para COVID-19 en el control de progresién de caries

y riesgo de caries en nifios de 6 a 8 afios a 12 meses en Montevideo, Uruguay?
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4. Justificacion

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 paradigma
actual de caries e induce a reevaluar el énfasis de la deteccién y el manejo de la caries dental
y a incluir la valoracion del riesgo de caries, a nivel poblacional e individual (Pitts, 2017). Al
respecto, la Federacion Dental Internacional (FDI), se refirié hacia la necesidad de un cambio
en la prevencion en las politicas de la asociacion dental y, decidié mudar su enfoque hacia un
panorama preventivo el control de caries y especificamente adoptar las recomendaciones de
[CCMS™. Promovid el uso de la odontologia minimamente invasiva y acept6 la importancia
del seguimiento de los pacientes (Glick & Williams, 2021). Asimismo, en enero de 2021, el
Consejo Ejecutivo de la OMS aprobd en su 1482 reunién lo que el director general de la OMS,
Dr. Tedros Adhanom Ghebreyeus, llam6 una “resolucién historica” sobre salud bucal donde
propuso reorientar el abordaje curativo tradicional de la enfermedad y avanzar hacia un
enfoque preventivo con identificacion de riesgos para una atencién oportuna, inclusiva e

integral (OMS, 2021).

Las acciones previamente nombradas, en linea con el Sistema Internacional de Deteccién y
Valoracidon de Caries (ICDAS) y el Sistema Internacional de Clasificaciéon y Manejo de Caries
(ICCMS™), proveen a los clinicos opciones para integrar y sintetizar la informacidn clinica
individual de los pacientes, teniendo en cuenta la valoracion de riesgo. Del mismo modo,
establecen los parametros para planificar, manejar y monitorear a los pacientes, ademas de
favorecer la planeacion de evaluaciones y caracterizaciones epidemioldgicas (Pitts &

Ekstrand, 2013).

Como se ha mencionado con anterioridad, la caries dental continta afectando a casi 3.000
millones de personas alrededor del mundo y buena parte de la poblacién infantil hace parte
de estos datos, por lo que se considera una enfermedad de alta relevancia en la infancia (Pitts
et al., 2017). En Uruguay, la prevalencia de experiencia de caries ceod (Cariado, Obturado,
Extraido), el cual no considera los estadios iniciales, sino estadios moderados y severos de la
lesion de caries (cavitacidn), en 614 nifios de 5 afios fue del 53.6% (IC 95%= 48.5-58.7)
(Garcia et al., 2018).

16



Las acciones previamente nombradas, en linea con CCI, proveen a los clinicos opciones para
planificar, manejar y monitorear a los pacientes buscando desenlaces en salud oral. CCI
adaptado para la pandemia por COVID-19 contribuiria a un manejo integral de mejores
practicas con base en la envidencia cientifica con el objetivo de logar la tranferencias de las
mismas ala practica clinica asi como parala adopcion de futuras politicas publicas de manejo

de la enfermedad.
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5. Situacion actual en el area de investigacion

Debido a la emergencia del SARS-CoV-2, el contacto estrecho entre el equipo odontolégico y
los pacientes, se deben plantear diferentes estrategias de atencion en salud oral usando
procedimientos no generadores de aerosoles. Ademas de la implementacion de medidas e
extremas de bioseguridad y las relacionadas con el uso de elementos de proteccion personal,
se deben disenar planes de manejo de las enfermedades orales que contribuyan a evitar la
diseminacion del virus en la atencién odontoldgica en nifios. Estos planes de manejo deben
estar guiados por las mejores practicas clinicas y deben brindar oportunidad en la atencién
en salud oral, principalmente en caries, una de las enfermedades mas prevalentes a nivel
mundial. Entre los procedimientos sugeridos se deben recomendar los no generadores de

aerosoles (ALOP, 2020; Peng et al., 2020).

Opciones de tratamientos que no generan aerosoles (PGA) para el manejo 4D de las lesiones

activas iniciales, moderadas y severas:

- La técnica de Hall es una opcién el para el manejo de los dientes molares primarios cariados
utilizando coronas de metal preformado (también conocido como acero inoxidable). Se
coloca una corona del tamafio correcto sobre el diente utilizando un cemento de ionémero
de vidrio logrando el sellado la lesion cariosa. No se requiere anestesia local, no se realiza la
preparacion del diente, no se extrae tejido cariado y no es necesario la utilizaciéon de
instrumentos generadores de aerosoles (Innes et al,, 2011). La técnica esta indicada para
lesiones proximales, cavitadas o no cavitadas. También se encuentra indicada en lesiones
oclusales si el nifio no puede aceptar la remocion selectiva de caries. Se trata de una
modalidad de restauracién cuyo comportamiento es previsiblemente exitoso cuando la
seleccion del paciente, diagnostico y técnicas son realizadas correctamente. Varios ensayos
clinicos aleatorizados y ensayos clinicos controlados han medido la aceptabilidad y el éxito
clinico de la técnica Hall. Los indicadores de éxito clinico considerados como la falta de dolor
y de infeccién obtuvieron resultados iguales o superiores que los tratamientos de
comparacion tradicionales con tasas de éxito del 97 al 100% (Santamaria et al., 2014; Hesse
et al.,, 2016). Cuando se compard la técnica Hall con técnicas de remocién no selectiva de

caries seguida de restauracion convencional y con el tratamiento no restaurativo de la lesion,
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la técnica de Hall tuvo una mayor costo-efectividad que las alternativas, independientemente

de sus costos iniciales mas altos (Schwendicke et al., 2018).

- El Tratamiento Restaurador Atraumatico (TRA) fue desarrollado, principalmente para el
tratamiento de caries en nifios que viven en areas de dificil acceso donde los recursos e
instalaciones tales como electricidad y acceso a servicios de salud son limitados. El TRA es un
enfoque minimamente invasivo que implica la remocién del tejido infectado utilizando
Unicamente instrumentos manuales (pero no rotatorios generadores de aerosoles),
generalmente sin el uso de anestesia ni equipo eléctrico, y la restauracion de la cavidad dental
se realiza con un material adhesivo (cemento de iond6mero de vidrio) o cemento de iondmero
de vidrio modificado con resina y compémero (Dorri et al., 2017). El concepto de TRA es la
unién de un componente preventivo (sellado TRA) y un componente restaurador
(restauracion TRA). Los selladores TRA que usan ionémero de vidrio de alta viscosidad
(CVAV) tienen un efecto preventivo de lesiones cariosas de dentina muy alto. La tasa de
supervivencia de estos selladores no es significativamente diferente de la de los selladores a
base de resina. La tasa de supervivencia de las restauraciones TRA/CVAV es similar a la de
las amalgamas y las resinas compuestas en cavidades de superficie unica y complejas en
dientes primarios y en cavidades de superficie inica en dientes permanentes. En ese sentido,
es un tratamiento valido y eficaz para la restauracion de lesiones cavitadas tanto en denticion

primaria como permanente que no generan aerosoles (Frencken, 2017).
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6. Objetivos

Objetivo general

Evaluar a un afio, por medio de un estudio de series de casos, la efectividad de
CariesCare International (CCI) adaptado para la pandemia en nifios de 6 a 8 afios de

Montevideo - Uruguay, en términos de desenlaces en salud oral.

Objetivos especificos

e Evaluar a un afo, la efectividad de CCI en el control de la progresion de caries.
e Evaluar a un afo, la efectividad de CCI, en el control del riesgo de caries.

e Evaluar a un ano, la efectividad de CCI, en el control de biopelicula dental.

e Evaluar a un afio, la efectividad de CCI, para mejorar el comportamientos en salud oral.

20



7. Metodologia del Proyecto
7.1 Tipo de estudio:

Estudio de serie de casos que hace parte de un estudio intervencional de un solo grupo

multicéntrico.

7.2 Poblacién y muestra:

El tamafio muestral se obtuvo con base en el calculo realizado para el estudio intervencional
de un so6lo grupo multicéntrico, considerando una sobremuestra de 25%, para un n=30. El
sitio de estudio fue la clinica extramural pediatrica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Catélica del Uruguay (UCU), situada en el Colegio Federico Ozanam en la
periferia de la capital del pais, Montevideo-Uruguay.
Criterios de inclusion:

- Nifios de 6-8 afios de edad

- Buen estado de salud general

Criterios de exclusion:

- Planes del nucleo familiar de mudarse por el tiempo de duraciéon del estudio.

- Presencia de aparatologia de ortodoncia-ortopedia

Los pacientes (de 6 a 8 afios), fueron captados en un periodo de inclusién no mayor a 3 meses,

una vez obtenido el aval ético.

7.3 Métodos y técnicas para la recoleccidn de la informacion:

El proyecto obtuvo la aprobacién por parte del Comité de Etica de la Universidad Catélica del
Uruguay (UCU) (#191226) asi como por el Comité Institucional de Etica de la Universidad El
Bosque (PCI 2019-10718) correspondiente al multicéntrico.

Desenlaces:

Desenlaces primarios:

-Numero y promedio de superficies dentales donde se evito la progresion de caries.
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Desenlaces secundarios evaluados:

- Proporcién de sujetos donde se controld el riesgo de caries.

- Proporcién de participantes en los que mejoré el nivel de biopelicula dental (Silness & Loe
modificado).

- Proporcién de nifios que mejoraron su comportamiento en salud oral.

Reclutamiento de la muestra

El reclutamiento de los participantes se realiz6 mediante la invitaciéon a participar del
proyecto, a padres o cuidadores, asi como a los escolares. Para ello se realizaron reuniones
en el Colegio Federico Ozanam, con el objetivo de hacer conocer el estudio y dar lugar a

preguntas al respecto.

Luego de mostrar interés por participar, habiendo firmado el consentimiento y asentimiento
informado y cumpliendo con los criterios de exclusion e inclusién, se obtuvo los candidatos

elegibles que se comenz6 la linea base (TO0).

Linea base (T0)

El examen de la muestra en linea base fue realizado por un examinador externo distinto al
odontdlogo operador encargado de la ejecucion. El examinador de linea base se encuentra
calibrado en los criterios diagnosticos ICDAS (Valor kappa de reproducibilidad inter-
examaminador 0.76/intra-examinador 0.85) y capacitado en el sistema CCI ambos adaptado
para la pandemia por medio de dos talleres virtuales por un total de 8 hrs y dos e-learning de
CCly CCI adaptado para la pandemia proporcionados por el grupo lider del multicéntrico en

la Universidad el Bosque.
La linea base involucro:

- Clasificacion del riesgo de caries dental a nivel individual (alto o bajo). Para determinar el
riesgo de paciente, por teleodontologia via aplicacion Whatsapp™ y servicio de
videoconferencia Zoom (Zoom Video Communications; California, EEUU) con los padres del
nifio se consulté por la presencia de factores de riesgo sociales/comportamentales, factores

protectores, de higiene oral y habitos dietarios. Para apoyar al padre, madre, cuidador a
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responder la consulta respecto a la cantidad maxima de consumo de azudcares libres diario
del nifo se le proporcioné unas imagenes de forma virtual para describir las porciones. Los
factores de riesgo clinicos fueron evaluados en la clinica pediatrica del colegio con los nifios
presentes. Hace parte del componente 1D adaptado.

- Evaluacién de presencia y cantidad de placa microbiana utilizando los criterios de Silness &
Loe Modificado (0O=ausencia, 1=presencia de placa microbiana delgada, 2=presencia de placa
microbiana gruesa en la superficie). De forma presencial, se realizo el examen clinico del
paciente de inspeccion visual sin PGA. Posteriormente, el examinador realizé la limpieza
manual de las superficies dentales con cepillo dental con el objetivo de retirar el biopelicula
dental secando con gasas y manteniendo un aislamiento relativo con rollos de algodén sobre
los carrillos vestibulares con iluminacién. Hace parte de los componentes 2D y 3D de CCI
adaptado.

- Deteccidén y valoracion de lesiones de caries utilizando los criterios de ICDAS-combinado
epidemioldgico (sano, inicial, moderado y severo) junto con la valoracion de la actividad
(activo/inactivo). Hace parte de los componentes 2D y 3D de CCI adaptado.

- Deteccion de restauraciones presentes o sellantes (aceptable, obturacion retentiva,
obturacion inaceptable). Hace parte de los componentes 2D y 3D de CCI adaptado.

- Examen de piezas dentales perdidas por caries, piezas proximas a la exfoliacién y sepsis
dental como consecuencia de una lesion de caries no tratada con compromiso pulpar. Hace
parte de los componentes 2D y 3D de CCI adaptado.

- Evaluacioén del riesgo de desarrollar caries (alto o bajo utilizando los criterios CCI). Hace
parte del componente 3D de CCI adaptado.

- Evaluaciéon del comportamento en salud oral (adecuado, inadecuado, muy inadecuado).

Hace parte del componente 3D de CCI adaptado.

Posterior al examen, el examinador, en conjunto con los padres, establecieron el plan de

manejo de caries a nivel individual y de superficies dentales, personalizado para su hijo/a.

El plan de manejo personalizado consisti6 en la suma y el analisis de la informacion
recolectada en los dos primeros elementos con respecto al paciente y al estado de
salud/enfermedad oral. Esta instancia buscé la generacion de un plan de manejo

personalizado teniendo en cuenta al individuo de manera integral.
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A nivel-individuo, una matriz especialmente diseniada por CCI sopeso los factores de riesgo y
protectores entre los mismos clasificando al paciente en alto o bajo riesgo. Otra matriz
determiné el comportamiento de salud oral del nifio/a como adecuado, inadecuado y muy
inadecuado, para ello se evaluaron los habitos adecuados vs inadecuados relacionados a la
higiene oral y habitos dietarios del paciente (cepillado nocturno diario, apoyo de un mayor
en el cepillado transversal de los molares permanentes, consumo de alimentos y bebidas

azucaradas e ingesta de agua posterior al cepillado nocturno).

Este plan de manejo fue discutido con el operador, encargado de realizar la fase de

intervencién.

Intervenciones

Las intervenciones realizadas para el manejo de riesgo de caries, caries y comportamiento en
salud oral corresponden al sistema de 4D y fueron realizadas por un odontélogo entrenado
en el sistema CCI durante los 12 meses del estudio con intervenciones a nivel del paciente y
a nivel de las superficies dentales implementadas por el operador con manejo remoto
(teleodontologia) cuando este fuera posible, asi como el manejo sin PGA. Manejo a nivel del
paciente: Para el cuidado domiciliario de todos los participantes, independientemente de su
riesgo: cepillado dental 2 veces al dia con pasta dental 1100 ppm F-, siguiendo las
instrucciones del equipo dental. Adicionalmente, para los participantes de alto riesgo, la
modificacion del comportamiento en salud oral y el uso de dentifricos con mayor
concentracion de fluoruros (1450 ppm F-). Para el manejo del riesgo, ademas, un odontologo
operador por medio de teleodontologia realizé la motivaciéon en salud y compromiso del
binomio padres/nifio con el objetivo de mantener y/o mejorar la conducta respecto a la
higiene oral y la ingesta de azuicares. Con respecto al manejo de las lesiones, las lesiones de
caries dental se manejaron de manera preventiva, evitando procedimientos innecesarios y

PGA como figura en la Tabla 2.
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Tabla 2. Manejo a nivel de superficies dentales de CCI-4D adaptado (sin PGA) para ambas denticiones.

CariesOUT adaptado para la pandemia: CCI-4D manejo a nivel de superficies dentales sin PGA para denticién

4D a nivel superficie dental

Codigos Caries OUT CCI adaptado: Opciones de manejo
ICDAS-Combinado-Epi

Superficie oclusal Superficies libres
Caries Iniciales
Inactivas MA
Activas MNO: Sellante TRA ionomero de alta

- 50,
viscosidad + 5% NaF (cada 3 m) MNO: 5% NaF (cada 3 m)

Caries Moderadas
Inactivas MA

Activas MNO: Sellante TRA ionomero de alta

- B0,
viscosidad + 5% NaF (cada 3 m) MNO: 5% NaF (cada 3 m)

Caries Severas
Inactivas MA: luego de juicio clinico + DPE

MNO: Sellante TRA ionomero de alta viscosidad + 5% NaF (cada 3-6 m)
Activas MOPD: TRA ionémero de alta viscosidad + 5% NaF (cada 3-6 m)

MOPD: Técnica de Hall: lesiéon severa activa que involucra mas de una
superficie (inicamente en dientes primarios)

MA: monitoreo activo, MNO: manejo no operatorio, MOPD: manejo operatorio con preservacién dental, TRA: tratamiento
restaurador atraumatico, NaF: fluoruro de sodio, PGA: procedimientos generadores de aerosoles. DPE: diente préximo a
exfoliar. M: meses En caso de dolor/tratamiento endoddntico se registra en 1D y 2D, se refiere y se excluye la pieza de los
procedimientos

Las intervenciones incluyeron la aplicacion de barniz de flior al 5% en el manejo basico (T0)
asi como en T1 y T2. Si aplicaba (lesiones activas oclusales), aplicacion de sellantes de

ionomero ART de alta viscosidad.

La motivacion de los nifios/as y sus acudientes a través de una herramienta corta de
comportamiento especificamente disefiada para este estudio (SBCT, por sus siglas en inglés)
(Asimakopoulou & Newton., 2015; Newton & Asimakopoulou., 2017). La implementacién de
SBCT consistid en discutir con los padres/acudientes y el /la paciente cada conducta evaluada
previamente como inadecuada. Inicialmente se fij6 una meta para ser lograda (ej. “;Tu crees

que puedes incorporar en algin momento de la noche el cepillado de tu nifio/a con pasta
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dental fluorada?”); posteriormente, la planificacién conjunta con los padres la mejor manera
de conseguir estas metas y apoyarlos con material didactico (ej. Adhesivo magnético para la
puerta del refrigerador con ayuda memoria de alimentos saludables vs no saludables) y un
plan de auto-monitoreo (ej. Calendario para marcar las actividades diarias de salud oral

realizadas por el paciente con sistema de recompensa por cepillado consecutivo por 7 dias).

Cédigo del padente (V11T
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Figura 4. Ayuda diddctica de la Herramienta corta de comportamiento de CCI adaptado para la pandemia de
auto-monitoreo diligenciada.
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Evaluaciones de seguimiento (T1, T2 y T3)

Tres evaluaciones de seguimiento posterior a la linea base fueron realizadas durante el
periodo de 12 meses: T1 a los 5-5.5 meses (3 meses posterior al manejo basico de riesgo de

caries y de caries), T2 a 8.5 meses y una evaluacion final a los 12 meses (T3).

Tanto para linea base como para la evaluacién a los 12 meses (T3) el odont6logo externo
evaluo el nivel de riesgo de caries y registré las superficies dentales utilizando los criterios
ICDAS-epi combinado de actividad y severidad. El riesgo podia verse modificado a partir de
T1, por lo cual si el paciente era nuevamente clasificado como alto riesgo se evaluaba de
forma completa la herramienta corta de comportamiento comportamiento en salud oral,
clasificando el compromiso a las mismas y reevaluando al paciente en términos de
biopelicula dental y presencia de nuevas y/o progresion de lesiones. Si el paciente era
categorizado en bajo riesgo se realizaba el mismo procedimiento con la diferencia de que solo
se evaluaban 4 items en relacion al comportamiento en salud oral: cepillado dental, consumo

de azucares libres, presencia de biofilm y presencia de nuevas y/o progresion de lesiones.

Plan de tabulacion y andlisis.

Los datos obtenidos en linea base y en seguimiento (a nivel paciente y de las superficies
dentales) fue digitalizado en una base de datos disefiada en Microsoft Excel (2010). Para el
procesamiento estadistico de los datos se uso el programa SPSS V 25 (IBM Corp. Released

2017.IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0).

Se realizo un analisis descriptivo demografico de los participantes en linea base: género,

edad, riesgo de caries, comportamiento de salud oral, asi como la experiencia de caries.

La progresion de caries se registré a nivel de superficie dental, definiéndose como el cambio

desde una de las siguientes situaciones de TO (después de la decisién de manejo) a T3:

- Superficie sana a lesidn de caries (inicial, moderada o severa), sellante, obturacion o
extraccion.

- Lesién de caries a lesion de caries con mayor severidad, sellante, obturacion o extraccién.

- Lesion de caries inactiva a lesion de caries activa.

- Superficie sellada/obturada a lesién de caries, obturacién inaceptabe o extraccion.
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El control de la progresion de riesgo de caries de TO a T1, T2 y T3, se consider6 como de alto
a bajo riesgo y, de bajo a bajo riesgo (se mantuvo). Para comparar la progresién del riesgo de
caries (% alto riesgo y % bajo riesgo) entre los 4 tiempos (T0, T1, T2, T3) se empleo la prueba
Q de Cochran (alto riesgo=1). Se realiz6 el andlisis post hoc mediante la prueba de
comparaciones multiples de McNemar con correccidon de Bonferroni con el fin de determinar

diferencias significativas entre momentos de examinacién.

Para determinar diferencias estadisticamente significativas en las medianas de placa
microbiana entre linea base y seguimiento (TO, T1, T2 y T3) se utiliz6 la prueba de Friedman.
Serealiz6 el andlisis post hoc mediante la prueba de comparaciones multiples no paramétrica

de Wilcoxon con correcciéon de Bonferroni.

Se realiz6 la prueba de U Mann-Whitney para comparar las diferencias de medias
(cimseos/CimsOPS) en linea base (T0) entre los 6 participantes que abandonaron el estudio y los
24 que quedaron en la muestra final con el fin de determinar con el fin de determinar

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Para el andlisis estadistico se excluyeron todas las piezas dentales que por su condicién
requirieron referencia, ya que necesitaban de PGA para su resolucidon (ej. Tratamiento
endoddntico, cirugias etc.). En todas las pruebas, un valor de p < 0.05 fue considerado

estadisticamente significativo.
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8. Consideraciones éticas
8.1 Sustento legal

El presente protocolo se ajusté a los principios cientificos y éticos vigentes bajo la
normatividad de Uruguay donde se implementé el proyecto y de donde los operadores y
pacientes son residentes (Decreto N. 379/008 de 2008) asi como la normatividad
Colombiana (Resolucién 008430 de 1993 y para procedimientos el articulo 98 de la

resolucion 5261 del 1994), del cual hace parte del proyecto multicéntrico.

Este proyecto involucré riesgo minimo para el operador ni para el participante (paciente). Se
clasifico con riesgo minimo, debido a que incluira registro y comparacion de datos obtenidos
de la evaluacién clinica y de tratamientos odontopediatricos de rutina. No incluyé
medicamentos/productos y procedimientos cuya eficacia y seguridad no haya sido

comprobada.

Se incluyeron nifios que asisteron a la clinica odontolégica pediatrica extramural en el

Colegio Federico Ozanam que cumplieron con los requisitos de exclusion e inclusion.

Se vel6 por la proteccién de la privacidad de la informacién de los participantes en la

investigacion.

El investigador principal se comprometié a suspender la investigaciéon de inmediato, al
advertir alguin riesgo o dafio en la salud de algun participante de la investigacion. Asi mismo,

fue suspendida de inmediato para aquellos sujetos de investigacion que asi lo decidieran.

El proyecto fue sometido y aprobado de forma definitiva con el numero de inscripcion

191226 por el Comité de Etica de la Universidad Catélica del Uruguay.
8.2 Consentimiento y asentimiento informado

Se diligenci6 un consentimiento informado cuyo padre/acudiente debia firmar para aceptar
la vinculacién de su hijo al estudio, asi como un asentimiento informado con lenguaje

apropiado para los menores con su asentimiento.
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9, Resultados

El estudio se completo, a 12 meses de seguimiento en 24 participantes (80%), con una edad

promedio de 7.24+0.72 afios (58.3% nifias). La Figura 5 muestra el flujograma del estudio.
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Figura 5. Flujograma del estudio.
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Descripcion de la poblacién en TO
Experiencia de caries

En linea base (T0) esta poblacion presentd una experiencia de caries en denticiéon primaria
(cseo) de 50%; en denticiéon permanente (CsOP) de 4.2% y, considerando ambas denticiones
(cseo+CsOP), de 54.1%. El namero promedio de superficies con experiencia de caries en
denticién primaria (cseos) correspondi6é a 3.8+10.0; en denticion permanente (CsOPS), a
0.1+0.6 y unidas (cseos+CsOPS), a 3.9+10.1. Cuando se incluyeron lesiones de caries Inicial y
Moderada, las prevalencias correspondientes aumentaron a 100% (cmmseo), 83.3% (CimsOP)
y 100% (cimseo+CivsOP), y el nimero promedio de superficies con experiencia de caries
correspondientes, a 6.1+14.7 (civseo), 4.2+5.4 (CimsOPS) y 10.3+18.0 (cimseos+CimsOPS). La
figura 6 muestra experiencia de caries (ICDAS-epi y Ceos/COPS) de linea base en superficies

primarias, permanentes y total (primaria y permanente).
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Figura 6. Experiencia de caries (ciuseos/CiusOPS) en Denticion primaria, Denticion permanente, y Denticién
primaria y permanente (T0).
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En la distribucién porcentural de los componentes del indice en la denticiéon primaria (cseo),
predomina el componente cs (52.4%), mientras que esta en la denticién permanente (CsOP),
asi como en las denticiones sumadas (cseo+CsOP), el componente Ci (76.1% y 42.7%,
respectivamente). El nimero promedio de superficies dentales con extraidos/perdidos por
caries (es/PS), sélo tuvo aporte en la denticion primaria (es), con una proporcion muy baja

del cseo (3.3%).
Riesgo individual de caries y comportamientos en salud oral

La tabla 3 muestra la distribucién en la poblacién en TO0, de los factores protectores/de riesgo

de caries y de los comportamientos en salud oral.

Tabla 3. Distribucién en la poblacién en T0, de los factores protectores/de riesgo de caries y de los
comportamientos en salud oral.

Factores protectores (FP), factores de riesgo (FR) y comportamientos en salud oral (C)

n_ %
Acceso a fluoracién comunitaria (FP) 24 100.0
Asistencia regular al odonté6logo para prevencion/control (FP) 14 583
Cepillados dentales (2/dia) con dentifrico de minimo 1000 ppm F- (FP, C) 10 416
Factores de riesgo y comportamientos en salud oral
Presencia de dolor asociado a la salud bucal de padres/acudientes (FR) 13 54.0
Barreras en el acceso a servicios de salud (FR) 9 375
Consulta odontolégica de nifio debido a dolor (FR) 12 50.0
Cepillado transversal realizado por padres en los molares permanentes del nifio diario (C) 2 8.3
Cepillado nocturno diario del nifio (C) 14 583
Ingesta de bebidas distintas al agua antes de acostarse (C) 9 375
Consumo mayor a 50g de azucares libres diarios (FR, C) 20 83.0
Consumo de bebidas azucaradas durante el dia (C) 7 29.0
Consumo de jugo de frutas sin azicar o bajo en ella durante el dia (C) 14 583
Consumo de mas de una merienda/postre/bebida azucarada durante el dia (C) 11 458
Consumo de agua con las comidas y durante el dia (C) 18 75.0
Diagnostico profesional de hiposalivacion (FR) 0 0
Presencia clinica de hiposalivacion (FR) 0 0
Presencia clinica de PRS/prs (compromiso Pulpar / resto Radicular / Sepsis con fistula o
absceso) (FR) 4 166
Presencia clinica de lesiones de caries activas (FR) 24 100.0
Presencia clinica de acumulo de placa gruesa (FR) 17 70.8
Presencia clinica de areas retentivas de biopelicula dental (FR) 23 958
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En algunos items, C también es un FR o un FP.

Con respecto a la valoracién de riesgo de caries, se destaca que toda la poblacién (100%)
reportd acceso a fluoraciéon comunitaria (en Uruguay existe fluoruracion comunitaria en sal:
(250 mg/Kg); la gran mayoria tuvo una alta ingesta diaria de azucares (83.0%), y la mitad
(50.0%) asisti6 a consulta odontolégica por sintomatologia dental. En cuanto a los
comportamientos en salud oral, se destaca, ademas de la alta ingesta diaria de azucares, que
sélo en 58.3% de los nifios se reporté cepillado dental nocturno diario. Por su parte, en la
valoracion de los factores de riesgo clinicos, casi todos (95.8%) presentaron areas retentivas
de biopelicula dental en los primeros molares permanentes en erupcion y, 100% presenté
lesiones de caries activas. Este ultimo factor de riesgo clasific6 a los individuos

automaticamente en riesgo alto en TO.
Desenlaces

Progresién de caries

A nivel de superficies dentales:

A un afio, se evité progresion de caries en 99.5% del numero total de superficies dentales
(n=2571), presentandose progresion solo en 25% de la muestra en 12 superficies dentales
(0.5%), correspondiendo a un numero promedio de 0.58+2.21 superficies dentales. La
progresion de caries se presenté en términos de severidad (58.3%), actividad (58.3%), fallas

en la obturacidn o sellante (41.6%).

Las superficies dentales donde se present6 progresidon de caries fueron en vestibular de
primeros molares inferiores (42.8%) asi como en vestibular de primeros molares superiores
(57.1%). La progresion relacionada a las fallas en la obturacidn, se presentaron asociadas a
sellantes retentivos o asuentes en los primeros molares permanentes (60%) y fallas en la

obturaciéon TRA en molares primarios (40%).
A nivel individual:

A un afio, se evito la progresion de caries en 82.9% de los participantes (n=17). En 12.5%
(n=3) se presenté progresion de caries en una superficie dental; en 12.5% (n=3), en 2

superficies dentales, y en 4.2% (n=1), en 5 superficies dentales.
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Comportamiento en salud oral

En TO sélo 1 participante (4.16%) fue clasificado en comportamiento ‘Adecuado’,
aumentando este valor en T3 a 54% (n=13) (p<0.05). Por su parte, se presentd
comportamiento ‘Muy inadecuado’ en TO en 15 participantes (62.5%), disminuyendo esta
proporcion a 0% en T3 (p<0.05). Una cuarta parte (25%) de los participantes se clasifico en

TO en ‘Inadecuado’ (33%), pasando en T3 a 45.83% (p>0.05).

La tabla 4 presenta la distribucién del comportamiento en salud oral de los participantes en
TO, mostrando la evoluciéon del comportamiento en salud oral entre cada momento de

valoracion (T1, T2 y T3), en términos de mejoria, ningiin cambio, o empeoramiento.

Tabla 4. Progresién del comportamiento en salud oral de los participantes en linea base y en seguimiento.

Comportamiento Linea base Progresion del Comportamiento
en Salud Oral (n=24) T1 T2 T3 Clasificacion
Adecuado (n=1) -1 -1 -1 Adecuado

T3 —3T4 —>6 Adecuado
Inadecuado (n=8) -5 -1 —»1l1 Inadecuado

T1 —>118 —>6 Adecuado

T13 —>6 —>613 Inadecuado
Muy inadecuado (n=15) -1 Muy inadecuado

T : mejoré; — : permaneci6 igual; ¥ : empeor6

Se destaca, que de aquellos clasificados en TO como ‘Muy inadecuado’ (n=15), ya a 5 meses

93.3% mostro mejoria.
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Riesgo de caries

La figura 6 muestra la clasificaciéon de riesgo de caries de los participantes en cada tiempo
evaluado. En TO, el 100% de los participantes se clasificaron en riesgo alto debido a la
presencia de lesiones de caries activas o de PRS (factores sefialados en rojo en la Tabla 1y
que por si solos clasifican al participante en alto riesgo); en T1 41.6% fue de riesgo alto.
Cuando se compar¢ el riesgo de caries en TO frente a T1, T2 y T3, se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001). Del mismo modo, al se observaron diferencias
estadisticamente significativas cuando se comparard el riesgo entre T1 vs. T2y T3 (p=0.021).

A un afio, se logr6 disminuir el riesgo en 22 de 24 participantes (8.34%).

100%
0%
80%
70%
60%
S0%
40%
30%
20%

10%

0%

TO T1 T2
m Alto m Bajo

abep < 0,001, dep=0.021

Figura 7. Proporcion de participantesy progresion de riesgo evaluada en los distintos momentos.

La Tabla 5 muestra el comportamiento de la mediana de biopelicula dental en los diferentes
momentos del examen, encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre

todos los tiempos evaluados.
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Tabla 5. Niimero, rango y percentiles de la mediana de placa microbiana para los participantes en los distintos
momentos

Numero, rango y percentiles de la mediana de placa microbiana
para los participantes en linea base (T0, T1, T2 y T3)

Percentiles
Rango Rango 50
Min Max 25 (mediana) 75
Linea 24 0.0 2.0 0.0 1.0abc 1.0
base
T1 24 0.0 1.0 0.0 0.0ad 1.0
T2 24 0.0 1.0 0.0 0.0bd 0.0
T3 24 0.0 1.0 0.0 0.0¢c 0.0

ap= 0,013, >p=0,001, cp=0,001, dp=0.083

Pérdida de participantes

La Tabla 6 muestra en TO, el promedio de numero de superficies dentales con experiencia
de caries (civseo+CimsOP) de los participantes que se perdieron durante el estudio (n=6, 20%)
y el de los que retuvieron (n=24, 80%). No se registraron diferencias estadisticamente

significativas entre grupos (p=0.654).

Tabla 6. Promedio de experiencia de caries (COPS) de los participantes que abandonaron el estudio y de los que
finalizaron.

Experiencia de caries de la muestra perdida vs. la retenida a 12 meses

Nimero promedio de superficies

dentales con civseos + CimsOPS p valor
Participantes a 12 meses n Promedio DE
Perdidos 6 10.6 20.5
Retenidos 24 103 9.4 p=0.654
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10. Discusion

En este estudio de un so6lo grupo de intervencion en escolares con CCI adaptado para la

pandemia, se logro6 a un afio, controlar de manera efectiva la progresion de caries.

CCI adapatado para la pandemia se basa en la filosofia de manejo de los procedimientos
minimanente invasivos para el manejo de las lesiones de caries, que por su naturaleza son
intrinsecamente procedimientos minimamente generadores de aerosoles y adecuados para
el manejo en nifios bajo la situacién actual (Eden et al., 2020; ALOP, 2020; Cagetti etal., 2021).
Esto ha representado una alternativa de manejo de caries efectiva para lograr desenlaces
exitosos en salud oral durante la pandemia debido a la evidencia relacionada con la posible

transmisiéon del SARS-CoV-2 por via aérea (Tran et al., 2012; Zemouri et al., 2017).

Tanto CCI, como CCl adaptado para la pandemia, proponen un abordaje integral del individuo
para mejorar los desenlaces en salud oral a través de un manejo de riesgo a nivel del

individuo y a nivel de las superficies dentales.

El presente estudio propone una serie de intervenciones para ser desarrolladas en el
consultorio y en casa, ademas del disefio de una herramienta de cambio de comportamiento,
que en conjunto contribuyen para controlar el riesgo de caries. Especificamente, para el
abordaje de las lesiones de caries, CCI busca preservar la mayor cantidad posible de
estructura dental (Martignon et al., 2019). Este enfoque incluye el tratamiento restaurador
atraumatico (TRA) propuesto como opciéon de manejo en CCI adaptado para la pandemia,
minimizando la generacién de aerosoles (Martignon et al., 2021). Esta propuesta de manejo,
se basa en la mejor evidencia disponible en la literatura, dado que en incluso en revisiones
sistematicas con metaanalisis TRA ha mostrado una alta tasa de supervivencia después de 2
afios. En dientes primarios la supervivencia de TRA fue de 94.3% (% 1.5) para las
restauraciones de una superficie y de 64.5% (* 3.9) para las de multiples superficies. De esta
manera TRA se sugiere como una excelente opciéon de manejo para dientes primarios durante
y posterior a la pandemia (Frencken et al.,, 2012; Raggio et al,, 2013; de Amorin et al., 2018).
Adicionalmente, CCI adaptado para la pandemia propuso la técnica de Hall para el manejo de

las lesiones severas (Martignon etal., 2021). En el seguimiento a 2.5 afios este tipo de manejo
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ha mostrado una tasa de éxito alta (93%) en nifios con alto riesgo de caries (Santamaria et
al, 2017). Considerando que en el presente estudio se encontré una alta prevalencia de
lesiones de caries cavitadas activas de una o mas superficies en la denticion primaria, esta
opcién de manejo de las superficies fue considerada apropiada en la poblacién uruguaya. Al
momento de realizar este reporte ningin paciente report6 sintomatologia. Seguimiento
adicional dejara en evidencia la sobrevida y efectividad de la Técnica de Hall en el manejo de

lesiones severas.

Con relacion al riesgo individual de caries, se encontré una mayor proporcién de nifios en los
que se controlo el riesgo luego de la implementacion de CCI adaptado para la pandemia. En
la valoracion de linea base, 100% de los participantes iniciaron con alto riesgo de caries
debido a la combinacién y carga de factores de riesgo presentes. La totalidad de la poblacién
presentd al menos una lesién activa y una gran proporcién de los participantes reporté una
ingesta diaria mayor a 50 gramos de azucares libres (83.3%). Los datos obtenidos
concuerdan con los reportados a nivel nacional ya que los nifios escolares uruguayos
consumen en promedio 92 gramos de azucar al dia (ANEP, 2018), casi el doble de lo
recomendado en las guias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2015).
Adicionalmente, debido a que el presente estudio evalu6 nifios de 6 a 8 afios, una alta
proporcion de la poblacion de estudio presentd primeros molares en erupcion (95.8%),
siendo este un factor de riesgo para la poblacién muestral. Estos dientes, en dicha edad son
altamente suceptibles a la progresiéon de lesiones debido a su capacidad para retener la
biopelicula dental y a la dificutad para remocién de la misma (Ferreira Zandona et al.,, 2012;

Carvahlo, 2014).

Cortes et al. (2018), reportaron en un estudio realizado en nifios de 2, 4 y 6 afios en Bogota,
que al seguimiento a dos afos, en los niflos de 4 y de 6 afios, las superficies dentales con
mayor frecuencia de progresion en los primeros molares permanentes, fueron las oclusales,
seguidas de las vestibulares (Cortes et al., 2018). En el presente estudio, solo hubo progresiéon
en un total de 4 superficies oclusales (0.2%), esto debid estar asociado a que en el presente
estudio, en estas superficies se realizé sellado con TRA en el marco del manejo de CCI
adaptado (Giacaman et al.,, 2018). Sin embargo, se debe notar que entre los el estudio de

Cortes et al.,, hicieron seguimiento a dos afios. Con respecto a los resultados relacionados con
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la progresion de lesiones de caries obtenidos en el presente estudio, resaltamos que
concuerdan con los reportados por Pine et al. 2019, quienes obtuvieron una diferencia
significativa en la reduccidn de la progresion de lesiones de caries de 44% de los nifios de 6
afios, en el brazo de intervencién (entrevista motivacional de auxiliares en odontologia
entrenadas para alcanzar desenlaces en salud oral, en conjunto con las familias). En
contraste, el grupo control recibié, informacién general en salud oral, y resulté en el

desarrollo de nuevas lesiones de caries en el 62% de los nifios de este brazo.

En cuanto a CCI adaptado para la pandemia, se disefié una herramienta corta de cambio de
comportamiento en salud oral. La implementacion de esta herramienta en los participantes
y sus acudientes, con diferentes ayudas didacticas disenadas por los autores lideres del
estudio multicéntrico (Martignon et al., 2021). Estas fueron creadas a partir del enfoque
psicolégico para la comprension y abordaje del comportamiento en salud oral incluido en el
modelo de comportamiento - COM-B. Este postula que el cambio de comportamiento
requiere tres componentes fudamentales: la capacidad (C), la oportunidad (O) y la
motivacion (M), del participante/paciente para generar el cambio de comportamiento (en
inglés B) a largo plazo (Abreu-Placeres et al., 2018; Michie et al, 2018). Para generar
oportunidad, Newton & Asimakopoulou (2017) establecieron unos principios con el fin de
fijar objetivos, planificar y favorecer el auto-monitoreo de los participantes y acudientes
(Goal setting, planning and self-monitoring: GPS, por su sigla en inglés). Este enfoque fue
tenido en cuenta para el disefio de las ayudas didacticas en salud oral, que incluian
componentes conductuales, tales como mensajes para invitar a los participantes a disminuir
el consumo de azucar (OMS., 2015; O’'Toole et al., 2018; Al Rawahi et al., 2020), controlar la
retencion de biopelicula dental, asi como tambien, educarlos en habito de salud bucal con
auto-monitoreo. Es probable que la efectividad encontrada en este estudio respecto al
cambio de comportamiento en salud oral en todos los participantes sea debido a la
implementacion de la herramienta corta de comportamiento asi como al equipo odontolégico
que también tuvo un papel fundamental en el apoyo a los comportamientos de salud bucal.
Se ha demostrado que esto determina el éxito en el cambio de habitos a largo plazo (Newton
& Asimakopoulou., 2017). Asimismo, se obtuvo una reduccidn estadisticamente significativa

en la mediana de la biopelicula de los participantes en seguimiento a 12 meses. La filosofia
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actual de caries, manifiesta la posibilidad de detener la progresién de las lesiones de caries
en cualquier etapa del desarrollo. Esto se consigue, realizando la remocién mecanica de la
biopelicula dental, complementada con la remineralizacién, mediante la aplicacién de
fluoruro (Schwendicke et al., 2016). En ese sentido, la herramienta corta de comportamiento
en higiene oral contribuy6 a mejorar los desenlaces en salud oral y ello coincide con hallazgos
encontrados por Sinem & Sibel (2020); los métodos de motivaciéon tuvieron un impacto

positivo en la reduccion de la biopelicula dental - a corto plazo.

En este estudio se us6 como una de las herramientas para disminuir el tiempo de consulta, la
teleorientacion y para establecer el seguimiento de los pacientes de CCI adaptado para la
pandemia. Alabdullah & Daniel., (2018), consideran esta herramienta, especialmente
oportuna y valida en programas escolares, en areas rurales y en areas con acceso limitado a

la atencion (Alabdullah & Daniel., 2018).

Si bien el sistema CCI modificado para la pandemia fue efectivo para controlar la progresion
de caries, estudios posteriores deberan evaluar la aceptacién al manejo - de los padres y

odontologos, asi como medir los costos economicos para determinar su viabilidad.

El manejo con CCI adaptado para la pandemia no solo fue efectivo para lograr desenlaces en
salud oral, sino que también, hizo posible brindar oportunidad en la atencién odontolégica
en nifios durante el periodo de la pandemia. Este manejo se fundamenta en la evidencia, y
sustituye la realizacion de PGA, ademas de minimizar el tiempo clinico utilizando
herramientas virtuales de comunicacion. Esto contribuye a la generacién de evidencia clinica
de CCI, sugiriendo de esta manera de poder implementar su uso, incluso posterior a la

pandemia y guiar el desarrollo de protocolos de manejo locales.

El proyecto inici6 en septiembre de 2020, gracias al momento favorable y controlado de
COVID-19 en Uruguay, antes que viviera la primera ola de la pandemia. Otro factor facilitador
fue, el entrenamiento recibido por el grupo lider del multicéntrico en la Universidad el
Bosque. El mismo consistié de dos talleres virtuales por un total de 8 hrs y dos e-learning de
CCIl y CCI adaptado para la pandemia (Martignon et al,, 2021). Ademas, este proyecto tuvo

aproyo de la Universidad para la aprobacién ética de forma oportuna.
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Con relacidn a la pérdida de la muestra ocurrié en un total de 6 pacientes (20%), dentro de
los limites establecidos, entre el manejo basico de TO y T1 ya que el colegio se encontraba
cerrado por vacaciones de verano y por motivos econémicos debido a COVID-19 (se trata de
un colegio privado) cambiaron a sus hijos a colegios publicos. Aln asi, cuando se compararon
en términos de cmmseos/CimsOPS ambas poblaciones, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Se trata de un estudio multicéntico del cual ya ha presentado avances a nivel global, el centro
de Uruguay contribuy6 a la generacién de insumos para la presentacion de resultados de este
proyecto en: presente estudio se presentd como Unico centro con resultados de linea base en
el Congreso de ORCA (Organizaciéon Europea de investigacion en Caries) en julio 2021, se ha
publicado el protocolo del multicéntrico en revista indexada (Martignon et al,, 2021) y se ha
presentado en multiples simposios entre ellos: Summit global de la Alianza por un Futuro
libre de Caries 2021 en Londres, UK asi como en Bogoti, Colombia, en la Asociacién
Internacional de investigacion dental (IADR, por sus siglas en ingles) en EEUU en julio 2021
asi como la presentacién en ORCA en la plataforma educativa de las herramientas en cambio

de comportamiento disefiadas para la ocasién.

Finalmente, la principal limitacidn de este estudio fue la ausencia de un grupo control; sin
embargo, bajo las circunstancias de emergencia de salud publica relacionadas con COVID-19,
el haber logrado realizar un estudio clinico en esta época. Se logré medir su efectividad a un
afio pudo ser util aportando a desenlaces en salud en la primera infancia en Uruguay.
Asimismo, este proyecto representa el primer centro con resultados, el cual contribuira para

nutrir también el multicéntrico, para aportar a la evidencia y a las mejores practicas clinicas.

Si bien estos resultados son prometedores, se recomienda analizar estos datos en el contexto

del estudio multicéntrico y en un futuro ensayo clinico aleatorizado.
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11.Conclusiones

El presente estudio de CCI adaptado parala pandemia por COVID-19 mostro efectividad para
evitar la progresion de lesiones de caries, el riesgo, biopelicula dental y el comportamiento
en salud oral. El manejo de CCI adaptado para la pandemia, brind6 oportunidad de atencion
en caries, en un grupo de edad de altas necesidades de atencién en salud oral y altos indices
de la enfermedad. Se realizé6 el manejo de caries y control del riesgo de caries sin
procedimientos generadores de aerosoles y a la utilizacién de formas remotas de
comunicacién con los participantes mejorando los desenlaces en salud oral. Si bien los
resultados de este estudio son prometedores, se necesita de estudio mas amplio para
corroborar la efectividad de CCI adaptado para el manejo de riesgo de caries y de lesiones de

en la practica dental en escolares.
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