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Resumen

Objetivo: Evaluar la relacion costo-efectividad de dos intervenciones para el control de
la incidencia anual de caries dental en escolares de primaria en métodos de estudios de
intervencion comunitaria en ninos para el control anual de caries dental. Metodo: Se
realizaron dos intervenciones, una con acciones basicas educativo-preventivas-curativas
masivas (IMCCD) y otra con acciones intensivas segun el grado de riesgo (IRCCD). Se
analizo el costo-efectividad para estas alternativas. La variable principal para medir
la efectividad fueron los casos prevenidos al afio y se obtuvo el costo medio por casos
prevenidos/ano. Resultados: La IRCCD fue la alternativa mas efectiva en la prevencion
de la caries dental con 95 % de casos prevenidos/afno y la menos costosa en total con
$ 1 824,0 para un costo promedio de $ 8,4 paciente/ano. El menor costo y el mayor
numero de casos prevenidos en la IRCCD, la hicieron mas eficiente con un costo de
$ 8,8 dolares por caso prevenido/ano. Conclusién: Aunque la IRCCD tuvo un mayor
costo en el componente educativo - preventivo, presenté un menor costo del componente
restaurativo por la disminuciéon del numero de caries dentales, aspecto que la hizo ser la
alternativa mas efectiva y menos costosa.
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Economic evaluation of two interventions for the control of dental
caries in primary school children in Cuba

Abstract

Objective: To evaluate the cost-effectiveness relationship of two strategies for control
of annual incidence of dental caries in primary school children in Cuba. Method:
Annual community intervention on children of primary school was conducted. The
massive intervention to control dental caries (MICDC) consisted of curative - preventive
- educational basic actions and an intensive intervention according risk degree (IIRD)
were performed . The cost per unit for each treatment was obtained according to cost-
effectiveness average(CEA). Prevented cases per year were the main variable to measure
the effectiveness to get the average cost per case prevented per year. Results: The higher
number of prevented cases corresponding to the intensive intervention according the risk
degree (8.8 prevented cases / year) and also the most cheap ($ 1824, 0), as much as the
most effective (95%).Conclusion: The preventive education component of the intervention
according to the degree of risk had a higher cost, but its restorative component had
lower costs due to reduced dental caries, as such was the most effective and least costly
alternative.

Keywords: intervention; educational-preventive component; restorative component;
dental caries; cost-effectiveness analysis.

Introduccion

La caries dental, es una enfermedad
que aqueja a la humanidad desde tiempos
prehistoricos, que ha ido cambiando su
perfil epidemiologico, modificando su
prevalencia; 2 no obstante contintia siendo
el principal problema de salud bucal a nivel
mundial.®

Se plantea que entre el 60-90% de
los escolares de todo el mundo tiene caries
dental lo que genera costos elevados para
la salud publica,*gran parte de ello pudiera
ser consecuencia de su enfrentamiento
inadecuado,orientado al tratamiento de su
efecto visible, las cavitaciones dentarias, que
no evita que los demas dientes y superficies
dentales sanos resulten afectados al dirigirse
a tratar los efectos sin actuar sobre las
causas, otro aspecto que quizas influya
es el realizar solo actividades educativo-
preventivas masivas, sin distincion de la
vulnerabilidad individual. Por consiguiente

se hace necesario incorporar una estrategia
de abordaje de las caries dental basada en
tratamientos acorde al nivel de riesgo!, ello
posibilitaria que cada nino reciba atencion
segin sus necesidades, es decir, segun la
probabilidad de resultar afectado o de que
la afectacion se agrave por la aparicion de
nuevas lesiones de cariosas, con lo que se
minimizariala posibilidad de quelaincidencia
de caries dental siga aumentando. La
estrategia de riesgo en cariologia al permitir
la actuacion en correspondencia con la
probabilidad de ocurrencia de la afectacion,
elevaria la eficacia de las acciones de control
al personalizar los tratamientos a recibir,>®78
por lo que se mejoraria la efectividad
de los procedimientos y programas de
prevencion y se disminuirian los costos.”!°
Su aplicacion requiere del previo
diagnostico del nivel de riesgo a través
de un modelo pronéstico multifactorial,
dado los multiples factores vinculados a la
enfermedad entre ellos, los microbiologicos, la
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actividad previa de caries dental, la gravedad
previa de las lesiones cariosas, la higiene
bucal, las caracteristicas macroscopicas y
microscopicas del esmalte dental humano,
los patrones dietéticos, las propiedades y
funciones de la saliva, el estado sistémico,
la situacion socioeconémica y el nivel de
conocimientos sobre la caries dental.

11-16Sin  embargo, en la actualidad
se reportan pocas experiencias de
intervenciones acordes a las categorias de
riesgo.

En el &8vo Congreso Mundial de
Estomatologia Preventiva, se enfatizé que la
salud bucal es parte de la salud general y se
hizo un llamado de accién para el ano 2020,
reconociéndose varias areas principales de
trabajo para los paises; entre ellas el proveer
programas de promocion de estilos de vida
saludables y de reduccion o modificacion de
factores de riesgo basados en la evidencia
y emplear a la escuela como plataforma
para la promocion de salud, calidad de vida
y prevencion de enfermedades en nifios
y jovenes involucrando a las familias y
comunidades.!”!®

El desarrollo de wuna intervencion
para el control de caries dental en las
escuelas reduciria la afectacion por estas a
corto plazo, pues el componente educativo
posibilitaria que los escolares se apropiaran
de conocimientos y desarrollaran habilidades
y habitos favorables a la salud bucal; a la
vez, el componente preventivo, a través del
empleo de farmacos tales como el fluor y
la clorhexidina, permitiria incrementar la
resistencia de la estructura dentaria y la
disminucion de los agentes agresivos, con lo
que se reduciria el nivel riesgo;ello sumado
a la neutralizacion de los focos activos de
caries dental seria mas efectivo y eficiente, si
se desarrollara a partir de la probabilidad de
agravamiento de la afectacion.

En el presente existe la necesidad
cada vez mayor de evaluar economicamente
las intervenciones de salud. Los resultados
de una evaluacion economica pueden ser
los siguientes: que la nueva intervencion
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sea mas efectiva y menos costosa; mas
efectiva pero mas costosa; menos efectiva
pero menos costosa y menos efectiva y mas
costosa; siendo la primera la opcion ideal.
Por consiguiente la evaluacion economica
posibilita priorizar la alternativa mas
beneficiosa en cuanto a resultados y costos,
Yy asi aporta a la divulgacion de buenas
practicas de proteccion a la salud.

De ahi que el proposito de este
estudio sea evaluar la relacion costo-
efectividad de dos intervenciones para el
control de la incidencia anual de caries
dental en escolares en Cuba, con vista a
contribuir al enfrentamiento mas efectivo
de este importante problema de salud en la
poblacion infantil de Cuba.

Métodos

Se realizo una intervencion comunitaria
durante 12 meses, en 438 ninos de 6 a
10 anos pertenecientes a cuatro escuelas
primarias del area "Aballi” en el municipio
Habana Vieja, Cuba.

Procedimiento para la realizacion de
las intervenciones:

1. Determinacion de las variables
independientes:

* Experiencia de lesiones de caries dental
cavitadas u obturadas en denticion mixta
(co+COP=2) o (co+COP=1)

* Gravedad (severidad) de las lesiones
cariosas, segun localizacion de las
lesiones de caries (cavitadasuobturadas).
Se interpretéo severidad baja, si las
lesiones se limitaban estrictamente a las
fosas y fisuras ubicadas en superficies
oclusales de molares o premolares, las
fosas y fisuras en vestibular de molares
inferiores o las fosas y fisuras en palatino
de incisivos o molares superiores;
severidad moderada, si se hallaban en
zonas proximales o lisas (palatinas o
vestibulares), de premolares o molares
y severidad alta si estaban afectadas
zonas proximales o lisas (palatinas
o vestibulares),de dientes anteriores
(canino a canino).?°
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e Capacidad de remineralizacion (CIR), por el
grado de impregnacion del azul de metileno al
2% enunazona previamente desmineralizada
artificialmente, interpretandose CIR baja
si la impregnacion era moderada o intensa
(indicativo de mayor penetracion) y CIR alta si
laimpregnacion era débil (indicativo de menor
penetracion),seglin escala colorimétrica.?!

¢ Todos los ninos, exhibieron patrones
dietéticos cariogénicos al ingerir alimentos
azucarados 24 veces al dia incluyendo
horarios entre comidas y ademas tenian
antecedentes de haber recibido fltor
topico en sus escuelas segun Programa
Nacional de Atencion Estomatologica
Integral.??

2. Determinacion de la probabilidad
de agravamiento anual por caries dental
(de cada nino), en funcion del modelo de
regresion logistica multiple. 23Aplicando
dicho modelo se establece que si se tiene una
variable dicotomica “Y” que en este caso es
el agravamiento de la afectacion por caries
dental o no, la probabilidad de que un nifno
resulte agravado por la aparicion de nuevas
lesiones de caries dental, puede expresarse
en funcion de varias variables X , X . . ... , X
1 2 n, del modo siguiente:**

Prob ( Y = agravamiento de la afectacion

1
1+exp (-by —b, X, —...-b,X,)

n“*n

por caries dental) =
Donde:

bo: es el término independiente.

bl,....,bn =son los coeficientes
respectivos de las variables independientes.

exp = valor exponencial.

Asi resultoé calculada la probabilidad
de agravamiento de la afectacion por caries
dental para cada nino en funcion de las
variables independientes mencionadas,
clasificando los luego en bajo riesgo
(si probabilidad < 0.94) y alto riesgo (si
probabilidad>0.95).E1 punto de corte se
establecio con base aun estudio previo de la
autora no publicado.
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El examen clinico se efectué mediante
el método visual-tactil sin presion, so6lo para
eliminar restos de placa dentobacteriana
o de materia alba, secado con algodoén,
espejo y luz natural, siguiendo los criterios
diagnosticos clinicos de las “Encuestas de
salud bucal. Métodos Basicos” de 1997,
referido en Gispert Abreu, Estela de los
Angeles, >*considerando afectacion candidata
de tratamiento curativo si la cavidad es
evidente, existe reblandecimiento detectable,
obturacion defectuosa u  obturacion
temporal; excluyendo las areas no cavitadas,
blanquecinas  porosas (potencialmente
candidatas de remineralizacion) y las
superficies oscuras, duras y brillantes
(posiblemente remineralizadas). Se
confeccion6undentigramauodontodiagrama
donde las caries cavitadas se anotaron en
rojo, las restauraciones correctas en azul y
las lesiones de caries blanquecinas porosas
en amarrillo.

3. Asignaciéon a los
intervencion.

* Pormuestreo aleatorio simple se asignaron
dos escuelas al grupo A de intervencion
masiva para el control de caries (IMCCD),
y las otras dos al grupo B deintervencion
segun el grado de riesgo (IRCCD).

Alinicio entre los dos grupos no existian
diferencias significativas (segin el estadistico
chi cuadrado), en cuanto a la prevalencia de
afectacion por caries dental, la experiencia
de =2 lesiones cariosas, ni en la eficiencia
del cepillado segiin O'Leary % , que tiene
en cuenta cuatro superficies por dientes
presentes y clasifica en cepillado eficiente
cuando existen<20% superficies tenidas de
placa dentobacteriana. Las lesiones cariosas
cavitadas halladas en ambos grupos fueron
tratadas de manera que las intervenciones
se iniciaron en ninos saneados.

4. Acciones en cada grupo de
intervencion.

* En las escuelas con la IMCCD todos los
ninos (221 casos), recibieron los mismos
tratamientos consistente en enjuagatorio
de fluor quincenal, control de placa

grupos de
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dentobacteriana hasta el alta, aplicacion
de laca fluor, actividades educativas
tradicionales (emisor-mensaje-receptor),
revision y tratamiento curativo cada
seis meses, segun se establece en el
programa.??

¢ En las escuelas con la IRCCD, los ninos
(218 casos) se dividieron en dos grupos,
segun el nivel de riesgo a la afectacion
por lesiones de caries dental. Los de
bajo riesgo,96 ninos recibieron atencion
preventivo-curativa basica, similar al
grupo con la IMCCD;pero con revision
una sola vez al ano. Los de alto riesgo,122
ninos tuvieron atencion preventiva-
curativa intensiva que cada tres meses
incluia, examen clinico con controles de
placa hasta el alta, tratamiento curativo a
los que lo requerian, laca fluor, alternando
con cepillado empleando crema dental
con clorhexidina al 0.3% durante 15 dias.
Los enjuagatorios de fluoruro de sodio al
0.2% se mantuvieron quincenales.

¢ Las actividades educativas en el grupo
IRCCD contaron con la participacion
de los ninos, sus padres, los profesores
y auxiliares pedagogicas en las etapas
de diagnéstico, confeccion de medios
didacticos y ejecucion de actividades.
Se reforzaban los  conocimientos;
reconociendo a los que obtenian buenos
resultados y que a su vez mostraban un
cepillado eficiente.

Los enjuagatorios de flior en ambos
grupos y el cepillado con clorhexidina, en
el grupo IRCCD, fueron supervisados por
asistentes dentales y auxiliares pedagogicas.

* El tratamiento curativo a las lesiones
cavitadas durante el estudio, se realizé con
el procedimiento de minima preparacion
cavitaria.

La incidencia anual de caries dental
se midi6 a través de la frecuencia de ninos
con nuevas lesiones cariosas cavitadas y
del nimero de éstas (teniendo en cuenta la
unidad diente). Las nuevas lesiones cariosas
fueron marcadas sobre el dentigrama u
odontodiagrama inicial con color negro.
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Los examenes clinicos se realizaron
antes del desayuno escolar, y al momento
de los examenes, los examinadores y los
escolares desconocian la denominacion
de la intervencion que habia recibido cada
escuela.

Los padres de los ninos dieron
su consentimiento informado  para el
estudio,segun la Declaracion de Helsinski
referida en Gispert Abreu, Estela de los
Angeles ?* y los directores y maestros
mostraron disposicion a colaborar, una vez
que conocieron los objetivos del estudio
que proporcionaba beneficios para ambos

grupos.

La variable principal de respuesta para
medir la efectividad de las intervenciones
fueron los casos prevenidos(nifios que
resultaron sin afectacion al ano).Se creo
una base de datos en SPSS version 15.0
y la informacion se proces6 a través del
mismo y de Excel. Los datos cualitativos
fueron resumidos en frecuencias absolutas
y relativas y los cuantitativos segiin la media
aritmeética.

Para estimar los importes del costo
para cada una de las intervenciones, se
procedi6 de la siguiente manera:

Primero, se estimaron los costos
directos mas relevantes del componente
educativo-preventivo, considerandolos
gastos directos en materiales e instrumental
para las actividades preventivas, entre ellos:
las tabletas de fluor, el revelador para el
control de placa dentobacteriana, la laca
fldor, la crema dental con clorhexidina, los
cepillos dentales y los materiales y medios
para las actividades educativas

Segundo, se estimaron los costos
directos mas relevantes del componente
restaurativo, considerando los gastos
directos en los materiales e instrumental
para los tratamientos restaurativos, tales
como: fresa para pieza de mano de airotor,
materiales de restauracion, protectores
dentino-pulpares, excavador, atacador de
cemento, atacadores de amalgama ancho
y estrecho, porta amalgama, tallador de
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amalgama, la pieza de mano del airotor, los
equipos necesarios para los tratamientos
restaurativos valorando su depreciacion.

Ademas,en ambos componentes se tuvo
en cuenta el costo en espejos bucales con sus
mangos, pinzas de algodon, exploradores,
guantes, algodon, electricidad, agua y el
salario del personal estomatologico, segun
categoria profesional y tiempo dedicado a
cada actividad.

Tercero, se estimaron los costos de
cada intervencion a través de la sumatoria
de sus componentes, asi como también, se
obtuvo el costo medio por casos atendido
al ano, al dividir los importes del costo total
década intervencion entre la cantidad de
pacientes que conformaron cada grupo de
estudio.

Los costos se expresaron en pesos
cubanos (moneda nacional) sobre la base
de la informacion suministrada por el
Departamento de Almacén de la Facultad
de Estomatologia de La Habana y de
la Clinica Estomatologica H y 21 en La
Habana. El valor de la moneda nacional
en pesos cubanos se pudo expresar en US
dolar sobre la base de la paridad que tiene
la tasa de cambio $ 1 peso cubano= $ 1
USD, que actualmente se encuentra vigente,
a los efectos de transacciones comerciales,
y los analisis economicos y financieros del
pais, segun establece el Banco Nacional de
Cuba.?®

Una vez obtenidos los costos de las
intervenciones realizadas y los valores de
las efectividades correspondientes de cada
alternativa, se analiz6 la eficiencia de cada
intervencion por paciente.

La eficiencia de cada alternativa de
tratamiento, se obtuvo segin el analisis
costo-efectividad medio (ACEM) que se
expresa,?’como:

ACEM =Cn / En,

Donde:

ACEM, relacion entre el costo y la
efectividad promedio

Cn, costo de
intervencion

la alternativa de
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En, la respectiva efectividad de cada
alternativa de intervencion.

También estas intervenciones se
pueden comparar a través del Analisis
Costo-Efectividad Incremental (ACEI) que
se expresa por: ACEI =C, - C, / E, - E,
donde C,y C,y E, y E, corresponden a
la diferencia entre los respectivos costos y
efectividades de ambas estrategias.

Los resultados fueron calculados
utilizando el analisis incremental, y
expresados como costo de una opcién por
unidad de efectividad adicional respecto a la
otra alternativa de intervencion.*?

Para comprobar la validez tanto interna
como externa de los resultados alcanzados,
se realizé un analisis de sensibilidad para
las variables: efectividad y costos directos
mas relevantes de la IRCCD.?®

Resultados

Los resultados de este estudio se han
podido expresar de la forma siguiente:

En la tabla 1, se aprecia que el costo
del componente educativo-preventivo en la
IRCCD, tuvo un importe total de $ 1452,2,
mientras que el costo de la intervencion
masiva para el control de caries (IMCCD)
tuvo un importe total $1228,0, para
una diferencia del costo en $ 224,2 de
la IRCCD con respecto a la IMCCD, al
contemplar mayor numero de actividades
de control de placa, aplicaciones de laca
flaor, actividades educativas e incluirse
el cepillado con clorhexidina, para
laalternativa de alto riesgo, si bien el costo
de los examenes clinicos fue menor en la
IRCCD en comparacion con la IMCCD.

En cuanto a la actividad de caries
dental (tabla 2), los ninos que recibieron
la IRCCD desarrollaron solo 10 nuevas
lesiones cavitadas, 133 menos que el
grupo con la IMCCD. Por ello, el costo total
anual del componente restaurativo fue $
5.204,3 mas alto en la IMCCD comparado
con la IRCCD. Por paciente el costo de la
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restauracion en la IRCCD fue de $ 1,71/ manera significativa en el 95% de los ninos
paciente, siendo la cifra menor en $ 23,49/ que la recibieron, lo cual representa un
paciente con respecto a la IMCCD. 60% mas de los pacientes beneficiados con

La tabla 3, evidencia que la IRCCD respecto a los que recibieron la IMCCD.
previno la afectacion por caries dental de

Tabla 1. Costo anual del componente educativo-preventivo de las intervenciones implementadas

IMCCD IRCCD Diferencia
Actividades n= 221 n=218 IMCCD -IRCCD
Importe ($) Importe ($) Importe ($)
actividad/ano actividad/ano actividad/ano
Enjuagatorio de flior 3,3 3,3 -
Control de placa dentobacteriana 156,8 223,2 - 66,4
Laca flaor 128,2 161,7 - 33,5
Cepillado con de clorhexidina - 192,6 -192,6
Actividad educativa 25,0 200,0 -175,0
Examenes clinicos 914,7 671,4 243,3
Total 1228,0 1452,2 - 2242

Tabla 2. Costo anual delarestauracion de caries dental segun tipo de intervencion implementada

No Incidencia Costo anual ($)
Intervenciones escola{res
No. Total Por paciente
IMCCD 221 143 5 576,0 25,2
IRCCD 218 10 371,8 1,71
Diferencia 3 133 5 204,3 23,49

Tabla 3. Efectividad de las intervenciones de control de caries dental

No. Casos prevenidos
Intervenciones
escolares No. %
IMCCD 221 78 35
IRCCD 218 208 95
Diferencia 3 130 60
El analisis del importe en el costo invirtieron $ 4 980,0 menos con respecto ala

anual (tabla 4) muestra que con la IRCCD se IMCCD,para una diferencia de $ 22,4menos
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en el costo promedio por paciente anual. El
menor costo y el mayor numero de casos
prevenidos en la IRCCD, hicieron que el
analisis costo-efectividad medio de esta
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alternativa se mostrara mas favorable($
8,8/caso prevenido por ano) que la IMCCD,
por lo que esta primera intervencion fue la
alternativa mas eficiente.

Tabla 4. Analisis costo efectividad anual de las intervenciones implementadas

Diferencia
Importe costo IMCCD IRCCD
IRCCD-IMCCD
Importe de la intervencion ($) 6 804,0 1 824,0 4 980,0
Promedio de }a intervencion por paciente 30,8 8.4 2.4
($/caso atendido)
ACEM ($/casos prevenidos al ano) 87,2 8,8 -

Es de senalar que no se realizo el
Analisis  Costo-Efectividad  Incremental
(ACE]) porque la alternativa mas efectiva
es la menos costosa y no se requiri6 hacer
analisis en términos incrementales, para
conocer cual fue la alternativa mas eficiente
en la prevencion de las caries bucales en los
ninos en edades escolares.

Al realizar variaciones decrecientes de
los valores en la efectividad (tabla No.5), se

pudo observar que con unas variaciones
con respecto al valor alcanzado en el estudio
(0,95), la relacion costo-efectividad de la
IRCCD se va a mantener mas favorables con
respecto a la IMCCD, ya que atin en el rango
de -30%de efectividad se podra obtener este
beneficio en el 65% de los ninos atendidos,
lo que siempre presentara a la IRCCD como
la alternativa mas eficiente en comparacion
a la IMCCD,

Tabla 5. Analisis de sensibilidad para la variable clave: Efectividad de la IRCCD

Parametros a Evaluar

Analisis de Sensibilidad

Efectividad de Ia intervencién

Valor Estudio -10 % -20% -30%
IRCCD (% casos prevenidos al afio) 0,95 0,85 0,75 0,65
Eficiencia Media de la Intervenciéon
IRCCD ($ / casos prevenidos al afio) 8 88 9,9 11,2 12,9
IMCCD ($ / casos prevenidos al afio) 87,2 872 872 87,2
Diferencia ($/casos prevenidos al afio) -78,4 77,3 -76,0 -74,3

Igualmente en la tabla No. 6, al realizar
variaciones crecientes de los valores en
los costos directos con respecto al valor
alcanzado en el estudio ($8,4/paciente
al ano), la relacion costo-efectividad de la
IRCCD se va a mantener mas favorables

con respecto a la IMCCD, ya que aun en el
rango de + 30 % del costo, se podra obtener
el valor de esta variable en $ 10,9/paciente
atendido por ano, lo que siempre presentara
a la IRCCD como la alternativa mas eficiente
en comparacion a la IMCCD.
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Tabla 6. Analisis de sensibilidad para la variable clave: Costo anual de la IRCCD

Parametros a evaluar

Costo anual de la Intervenciéon
IRCCD ($/ paciente atendido al afio)
Eficiencia Media de la Intervencion

IRCCD ($ / casos prevenidos al afio)
IMCCD ($ / casos prevenidos al afio)

Diferencia ($ / casos prevenidos al afio

Valor

E . +10 % +20% +30 %
studio
8,4 92 10,0 10,9
8,8 97 10,5 11,5
87,2 87,2 87,2 87,2
-78,4 -78,0 -76,7 -76,3

Discusion

La aplicacion de acciones intensivas en
ninos con alta probabilidad de agravamiento
por caries dental ofreci6 mayor relacion
costo-efectividad. A pesar de conocerse la
efectividad de las acciones masivas para
el control de caries dental, el hecho de que
estas no tengan en cuenta la probabilidad
de enfermar lleva a aplicar los mismos
esquemas de tratamiento a sin discernir los
requerimientos individuales. Ello hace que
los costos se eleven y disminuye la eficacia
en el control de la incidencia de caries
dental, pues los que tienen mayor riesgo no
reciben las acciones apropiadas, lo cual ha
sido reconocido por diversos autores®

La acciones educativo-preventivas-
curativas intensivas actuaron de manera
favorable en la reduccion de la incidencia
de caries dental, lo cual apoya el
planteamiento de que si bien la acciones
sobre los procederes de higiene bucal,
los habitos dietéticos, la percepcion del
riesgo y el autocuidado actuan de manera
favorable, son mas costo-efectivas si se
asocian, examenes clinicos periodicos y
agentes preventivos como el flor tépico,?®
principalmente en el caso de grupos de alto
riesgo,®® ademas la clorhexidina, por su
efecto antimicrobiano, refuerza la accion al
no ser suficiente un solo agente preventivo.3!

Las revisiones en el grupo de bajo
riesgo de la IRCCD, fueron mas espaciadas
sustentadas en el senalamiento de que en
personas de riesgo bajo y moderado no se
justifican las consultas de control cada 3 6 6

meses* y los resultados nos llevan a ratificar
la pertinencia de lo expuesto.

Los resultados en la esfera econoémica,
demuestran que a pesar de que el componente
educativo-preventivo en la IRCCD resulto6 ser
mas costoso, la reduccion alcanzada en la
incidencia de caries dental y por consiguiente
en los costos de tratamiento restaurativo (en
relacion con la IMCCD), hizo que su beneficio
excediera al costo y que tuviera mejor costo-
efectividad en la prevencion de caries dental.

Estos resultados coinciden con
los obtenidos en una intervencion
individualizada en 250 finlandeses de 11 y
12 anos de edad con al menos una lesion
de caries activa, los cuales recibieron un
control de caries individualizado versus
otro grupo con control de caries estandar,
cubriéndose todos con promocion de salud a
nivel comunitario. El grupo experimental fue
mas eficaz pero mas costoso; no obstante, el
costo total decrecioé con los anos y al final
fue menos costoso resultando mas costo
efectivo.®?

En otra investigacion se ofrecio
tratamiento diferenciado segun el nivel de
riesgo, en el grupo de bajo riesgo, los padres
se educaron en salud, el grupo de moderado
riesgo se traté con barniz flior 2 veces al afnno
y el grupo de alto riesgo con clorhexidina y(o)
barniz flior cada tres meses. Comparado con
el grupo que recibio6 prevencion convencional,
el costo a los tres anos fue significativamente
menor en el grupo de prevencion basado en
el nivel de riesgo.®

No obstante, la importancia de la
evaluacion econdémica para la toma de
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decisiones en los servicios y de la necesidad
de obtener evidencias de las intervenciones
que valoran el nivel de riesgo, las
investigaciones reportadas en la literatura
cientifica son insuficientes.?*

La presente investigacion apoya
el criterio de que la planificacion de
acciones educativo — preventivas intensivas
combinadas con la curacion no invasiva
de las lesiones cariosas cavitadas en
poblaciones de alto riesgo, pueden ser mas
costo efectivas en el control de caries dental.

En Cuba la atencion estomatologica
es gratuita,sin embargo tiene un costo,
en este caso el estado subvenciona, por
tal razon se necesita identificar formas
mas idoneas que lleven a alcanzar mejores
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