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RESUMEN

Existen estudios que han demostrado la efectividad de la leche como
vehiculo alternativo de F para la prevencion de caries en lugares donde no es
posible la fluoruracion del agua potable. En Chile, la distribucién de leche con F™ se
realiza a través del Programa de Alimentacion Escolar fluorurado (PAE-F).

El objetivo del presente estudio ha sido comparar la prevalencia y severidad
de caries dental en nifios y niflas de 8 afos de edad, que residen desde su
nacimiento en zonas no fluoruradas y que asisten a escuelas municipales de las
comunas Pirque y Maipu, con y sin PAE-F, respectivamente.

Se seleccion6 una muestra por conveniencia constituida por 90 nifios y
nifias de 8 afios de edad, 40 pertenecientes a Pirque y 50 a Maipu.

Para establecer el porcentaje de nifios libres de caries se utilizd la
metodologia descrita por la OMS y para determinar la severidad se utilizaron los
indices ceo-d y COP-D.

En el analisis estadistico se emplearon los test Chi-cuadrado y Mann-
Whitney, considerandose un nivel de significancia del 0,05.

El estudio reveld que el porcentaje de nifios libres de caries fue 0% en la
comuna de Pirque y un 10% en Maipu, siendo esta diferencia significativa.

No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre los
indices ceo-d de las comunas Pirque (4,55) y Maipu (3,82). No obstante, el
promedio de piezas obturadas fue mayor en Pirque, alcanzando significancia
estadistica.

En el indice COP-D, se obtuvo una diferencia significativamente mayor en
Pirque (2,65) respecto a Maipu (1,48). El desglose del indice muestra que los
promedios de piezas dentarias cariadas y perdidas por caries fueron menores en
Pirque, pero las diferencias no tuvieron significancia estadistica. En cambio el
promedio de piezas obturadas, fue significativamente mayor para la comuna de
Pirque.

Estos resultados indican que, el aporte de F, entregado desde 1° Basico a
través del PAE-F a los nifios examinados de 8 afios de Pirque, no generd una
menor prevalencia y severidad de caries dental en estos nifios, en relacion a los

de Maipu, de la misma edad y no cubiertos por el PAE-F.



INTRODUCCION

Los problemas de salud bucal constituyen en la actualidad patologias de
considerable prevalencia en casi todos los grupos etarios y afectan de forma
importante la calidad de vida de las personas. La caries dental, enfermedades
gingivales y periodontales, y anomalias dentomaxilares, son las que se presentan
con mayor frecuencia en nuestra poblacion.

La caries dental es una enfermedad infecciosa, transmisible, polimicrobiana,
localizada y multifactorial, que afecta a los tejidos duros del diente, y que constituye
un grave problema de salud publica para paises desarrollados y en via de
desarrollo. 23

Una de las medidas mas eficaces y estudiadas en la prevencién de caries
es el uso del fluoruro (F), que tiene la propiedad de reducir la incidencia de la
caries dental e invertir la progresion de lesiones incipientes.

La incorporacion del F~ en el agua potable comenzé aproximadamente entre
los afios 1945 y 1946 en Estados Unidos de Norteamérica y Canada, modificando
la concentracibn de este componente en el agua de consumo de cuatro
comunidades deficientes en él. &4

La implementacion de esta medida trajo como resultado una significativa
reduccion de la prevalencia de caries y su severidad en los nifios examinados.

En el afio 1986 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), declara que el F
modifica la forma y estructura dental, y aumenta la resistencia del esmalte
disminuyendo el riesgo de caries. En la actualidad, una amplia gama de estudios
avalan el uso de este elemento en forma preventiva y terapéutica. 45 7®

En nuestro pais, la fluoruracion del agua potable es un proceso que ha
estado en etapa de implementacion desde 1953, en forma interrumpida, pero desde
1984 se ha considerado proyecto nacional ©. En la actualidad, aproximadamente
un 72% de la poblacién nacional cuenta con agua potable fluorurada. %

Si bien, esta medida es considerada la forma mas efectiva, préctica,
conveniente y economica para la prevencion de caries, desde el punto de vista
comunitario, no ha logrado tener un alcance al 100% de la poblacion, debido a

ciertas circunstancias técnicas, geograficas, administrativas y/o politicas.



Por este motivo, en 1958, la OMS recomendd estimular la investigacion de
otros vehiculos para fluoruros en los lugares donde no pudiera emplearse la
fluoruracién del agua potable. %

Dentro de las alternativas, la leche ha demostrado ser un vehiculo eficaz de
fluoruro. El primer estudio sobre su efectividad fue realizado entre los afios 1955 y
1961, en Suiza. Los resultados mostraron reducciones significativas de la
experiencia de caries de los participantes que consumieron leche fluorurada.
Posteriormente se realizaron estudios clinicos en otros paises como Escocia,
Hungria e Israel, en los que también se obtuvo resultados positivos. *?

En 1984, la OMS determiné que la leche es un vehiculo alternativo para
administrar F~ para la prevencion de caries dental, siempre y cuando exista un
sistema de distribucion bien desarrollado, como lo es en Chile. Asimismo promovio
la realizacidon de estudios comunitarios de largo plazo para poder considerar que es
un método adecuado para su aplicacion masiva como programa de salud publica.
(13)

El primer estudio comunitario se realiz6 en Bulgaria en 1988. Incluyé a
aproximadamente 3000 nifios de 3 a 10 afios de edad y demostré que bajo
condiciones de aplicacion real se obtenian reducciones en los indices de caries de
un 44y un 77% en la denticién primaria y permanente, respectivamente. 4

Esto proporciond una valiosa experiencia que animd a otros paises a seguir
iniciativas similares. Actualmente 6 estudios comunitarios a largo plazo se estan
llevando a cabo en Bulgaria, Rusia, Chile, Reino Unido, Tailandia y Republica de
Macedonia. Los resultados muestran reducciones significativas de caries y un
aumento considerable en el numero de nifios libres de caries para los grupos que
consumieron leche fluorurada en forma regular.

En Chile la fluoruracion de la leche se introdujo el afio 1994, con un proyecto
piloto realizado en la comunidad rural de Codegua (VI Region), que cuenta con una
baja concentracion de F~ en su agua de consumo.

Se distribuy6 leche en polvo fluorurada sin costo mediante el Plan Nacional
de Alimentacion Complementaria (PNAC) a nifios desde los 6 meses hasta los 6
afnos de edad, todos los dias, durante cuatro afos.

Los resultados mostraron que los niflos expuestos a la leche fluorurada

presentaron un aumento en la proporcién de nifios libres de caries y reducciones
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del indice ceo-s. Las diferencias fueron estadisticamente significativas para cada
edad. Respecto a los nifios de una comuna control, se observa que en cada grupo
de edad, los nifios en Codegua experimentaron menos caries. ¢ 17

Los resultados positivos de la evaluacion de este sistema llevaron al
desarrollo del Programa de Alimentacion Escolar Fluorurado (PAE-F) en la IX
Regidén de la Araucania a partir del afio 1999.

Este programa entreg6 diariamente y sin costo desayunos que incluyen
leche y derivados lacteos fluorurados durante 200 dias al afio a los estudiantes de
1° a 8° basico pertenecientes a escuelas rurales que no tenian acceso a la
prevencion de caries a través del agua potable.

El aflo 2002, los resultados mostraron una reduccion significativa de
prevalencia y severidad de caries dental en los nifios de 9 y 12 afios de edad
respecto al afio de inicio. El porcentaje de nifios libres de caries aumentd para los
nifos de 9 y 12 afos, pero soélo fue estadisticamente significativo para estos
Gltimos. ®®

El Ministerio del Salud autorizé el afio 2003 la expansion del PAE-F a otras
zonas del pais con el fin de lograr igualdad de condiciones en los nifios rurales
frente a la prevencion de caries como politica publica.

Actualmente, el PAE-F se desarrolla en las escuelas rurales municipales y
particulares subvencionadas sin acceso a agua potable flurourada de las regiones
V, VI, VII, VIIL, 1X, XIV, X, XI, XIl y Metropolitana. 9

Dada la actual oferta de diversos vehiculos de fluoruros, es necesario
conocer la salud bucal de nuestra poblacion escolar, evaluar los efectos de la
ingesta sistémica de F’, proveniente de su alimentacion, del agua de consumo o
leche fluorurada, y comparar su relacion con los valores maximos recomendados.

El propdsito de este trabajo es comparar la prevalencia y severidad de caries
en escolares de 8 afios de edad en tres colegios municipales, correspondiendo dos
de éstos a la comuna de Maipu y uno a la comuna de Pirgue. Ambas localidades
han tenido hasta el presente una baja concentracion de F en sus aguas de abasto,
sin embargo, los escolares de la zona rural de Pirque reciben este elemento por
medio del PAE-F. De esta manera, se pretende colaborar en el seguimiento
epidemiologico de los efectos del F~ en estas poblaciones.



MARCO TEORICO

1. CARIES DENTAL

1.1 Generalidades

La caries dental es wuna enfermedad infecciosa, transmisible,
polimicrobiana, localizada y multifactorial, que afecta a los tejidos duros del diente.

Los principales factores que inciden en la produccion de caries son: un
hospedero susceptible, la presencia de placa bacteriana patégena, una dieta
cariogénica Yy el tiempo en que estos factores interactian entre si. EXxisten otros
factores que pueden modular la actividad de caries, entre los que se puede
sefalar: flujo salival, composicion y capacidad tampon de la saliva, higiene oral y
exposicion al flior. ?%

La placa bacteriana corresponde a una agregacion de multiples bacterias
activas, de diferentes especies que se encuentran inmersas en una matriz
extracelular, compuesta fundamentalmente por polimeros de origen bacteriano y
salival. Para que se produzca es necesario que exista previamente la pelicula
adquirida, que es una capa organica acelular y exenta de microorganismos gue se
deposita fisiologicamente sobre el esmalte dentario. La formacion de la placa
comienza con el asentamiento de poblaciones bacterianas autoctonas sobre esta
pelicula.

Las bacterias de la placa bacteriana usan los hidratos de carbono de
la dieta como fuente de energia y como resultado del proceso metabdlico se
forman acidos organicos, principalmente acido lactico. Esto crea un ambiente de
pH disminuido en la superficie del esmalte, lo que facilita la disolucion de los
cristales subsuperficiales. Este proceso conocido como desmineralizacién, permite
difundir a través de la superficie del esmalte, calcio, fosforo y otros minerales hacia
el exterior, sin embargo, estos minerales pueden ser captados por la placa

circundante y estar disponibles para el proceso de remineralizacion.



En condiciones medioambientales normales de la boca, se establece un

equilibrio dindmico entre los procesos de desmineralizacién y remineralizacion. -

22)

La caries es el resultado acumulativo de un desbalance de este equilibrio,
que conduce a la pérdida neta de minerales. ¢%

En ausencia de tratamiento, el proceso carioso puede continuar hasta la
destruccion de los tejidos dentarios y, con el tiempo provocar dolor, necrosis
pulpar, la pérdida del diente y por ende de su funcién. En los casos mas graves

puede provocar una infeccién aguda con compromiso sistémico del paciente.
1.2 Microbiologia de la Caries

A pesar de que la placa bacteriana es variable entre los individuos
dependiendo de su tiempo de formacion, la region anatémica de la boca o
superficie dentaria que se analice, investigaciones al respecto revelan una
composicién relativamente comun en cuanto a su microbiologia.

En un primer momento, la colonizacion de la pelicula adquirida se efectia
fundamentalmente en base a formas bacterianas cocaceas Gram (+) del tipo
estreptococos, principalmente Streptococcus mutans (Sm).

El Sm es productor de polisacéaridos intra y extracelulares como el glucano,
un polimero de la glucosa altamente adherente que contribuye a otorgar las
caracteristicas adhesivas de la placa bacteriana. En la actualidad se presume que
tiene una funcién importante en el inicio de la lesion.

A medida que la placa crece se va desarrollando una poblacién compleja
de formas cocéceas y bacilares Gram (+) y (-), y formas filamentosas y espirales.

El oxigeno que penetra la capa externa de la placa es consumido por los
microorganismos aerobios de la superficie, volviendose asi las capas internas
anaerobicas. Por otra parte, las condiciones acidogenas creadas por los
colonizadores primarios, accion inicialmente asociada a Sm, facilitan el desarrollo
de otras especies como los Lactobacillus (Lb), bacilos Gram (+) que se han

asociado con el progreso de las lesion de caries. ¢% %+ 2)



Existen estudios clinicos que han demostrado que la cariogenicidad de la
placa bacteriana se asocia con un aumento en la proporcion de bacterias
acidogenas y acidaricas, como los Sm y Lb. Ambas especies son capaces de
metabolizar rapidamente los azucares de la dieta y producir acidos organicos que
disuelven los minerales del esmalte, creando un pH local bajo, en el cual crecen y
realizan su metabolismo de forma 6ptima. En tales condiciones estas bacterias se
vuelven mas competitivas, mientras que la mayoria de las especies asociadas con

la salud del esmalte son sensibles a las nuevas condiciones acidas del ambiente.
(24)

1.3 Caries dental en el nifio

Numerosos estudios han demostrado que las madres son la principal fuente
transmisora de Sm a sus hijos. En un estudio realizado en el afio 1995, se observo
que los genotipos de Sm aislados de nifios en el momento de la adquisicion inicial
fueron homélogos a los aislados de la saliva de las madres en el 71% de las
parejas madre-hijo examinadas . También se ha establecido que la adquisicion
inicial de Sm en los nifios se produce durante un rango de tiempo delineado
conocido como “ventana de infectividad”, que se relaciona directamente con el
periodo de erupcién de los 20 dientes primarios en la cavidad oral. Esto es porque
el Sm requiere de una superficie no descamativa y dura como la de los dientes
para su colonizacion. A medida que aumenta el tejido dentario expuesto, aumenta
el nimero de Sm.

Si la adquisicion de Sm depende de la erupcion de nuevos dientes, resulta
razonable especular que dicha bacteria coloniza la boca de infantes solamente
durante el periodo en que los dientes erupcionan en la cavidad oral.

El espacio de tiempo entre la erupcién del Gltimo diente primario y el primer
molar permanente, entre los 2 y los 6 afios de edad, puede ser un periodo en el
que el nifio es menos susceptible a adquirir esta bacteria “* 2. Esto sugiere que
si el nifio puede escapar a la adquisicion de Sm durante la etapa inicial de la
ventana, podria continuar libre de caries por lo menos hasta los 6 afios. Sin
embargo, algunos estudios demuestran que la adquisicion de Sm es todavia

posible después de la llamada ventana de infectividad, pero que la colonizacion



tardia por este microorganismo puede reducir la experiencia de caries en la
denticion primaria y permanente a una edad posterior. Por el contrario, una
colonizacion temprana por Sm estad asociada con un alto nivel de caries en la
denticion temporal.

Por estos motivos es muy importante prevenir la adquisicion de Sm por
parte de la madre (principal fuente transmisora), quién en conocimiento de estas

situaciones podria retardar la aparicién de caries en sus hijos. %27

En la wvulnerabilidad a la caries, se debe considerar que existen
caracteristicas particulares que presentan los dientes primarios y permanentes
jovenes y que influyen sobre la presentacion o el avance de la caries.

En los dientes primarios el tamafio de las coronas, el espesor del esmalte y
la dentina, asi como el grado de mineralizacion de estas estructuras, son menores
que los de las piezas permanentes. Asimismo, presentan una camara pulpar mas
amplia, conductos radiculares proporcionalmente grandes y cuernos pulpares
marcados. Estas caracteristicas favorecen un avance rapido de la caries una vez
que ésta se inicia y un compromiso pulpar mas temprano que en el adulto. ¢®

En cuanto a la morfologia oclusal, los segundos molares primarios poseen
fosas y fisuras mas profundas que lo primeros molares primarios, y los hace mas
susceptibles a la caries oclusal.

El area de contacto amplia entre ambos molares primarios contribuye a una
alta proporcion de caries proximal en estas superficies. Mientras que la cara distal
de los segundos molares primarios, permanece relativamente inafectada hasta la
erupcién de los primeros molares definitivos. ¢

La denticion mixta se inicia con la erupcién de los primeros molares
permanentes entre los 6 y los 7 afios, y el cambio del grupo incisivo va desde los 6
hasta los 9 afios de edad, aproximadamente. ¥

Durante el periodo de erupcion, tanto de las piezas dentarias primarias
como de las permanentes, los dientes (que aun no han alcanzado el plano oclusal)
no participan activamente en el proceso de masticacion, lo cual conlleva a que la
acumulacion de placa sobre la superficie dentaria, no sea eliminada por el roce

con los alimentos ni por los procesos de autolimpieza de la boca.



Por otro lado, en este periodo, los dientes permanentes en el nifio ain no
han experimentado ningun tipo de abrasion. Las cuspides de los molares suelen
estar muy marcadas y los surcos y fosas son profundos y retentivos, lo que

favoreceria la formacién y acumulacion de placa bacteriana. ¢®

Aungue todas las caracteristicas anteriormente analizadas, puedan hacer al
nifo méas susceptible a la caries dental, es importante tener en cuenta el origen
multifactorial de esta enfermedad.

La determinacion del riesgo cariogénico, es decir de la probabilidad que
existe de que un individuo redna las condiciones necesarias para que en su boca
exista un desequilibrio i6nico y quimico que potencie la desmineralizacion de los
tejidos dentarios, va a depender del andlisis de una serie de parametros tales
como: ingesta de carbohidratos, nivel de infeccién por Streptococcus mutans y
Lactobacillus en saliva, flujo salival, higiene oral, motivacion del paciente, entre
otros. La evaluacion del mayor numero de factores involucrados hara posible un
mejor diagndstico y permitira planificar un tratamiento que evitara la aparicion de

nuevas lesiones de caries. ?°

1.4 Epidemiologia de la caries

La “Epidemiologia” es el estudio de los estados de salud y enfermedad y el
efecto de factores intrinsecos (edad, sexo, etc.) y extrinsecos (nutricion, clima,
etc.) sobre estos estados.

La epidemiologia de la caries dental incluye el estudio de la prevalencia y
severidad de esta enfermedad en una poblacion. 9

La prevalencia de caries corresponde a la proporcion de la poblacion con
experiencia de caries, pasada o actual, lo cual se puede expresar como el
porcentaje de individuos exentos de caries. ©%

Para cuantificar la severidad de la caries se utiliza el indice COP, que
representa la suma del nimero de dientes permanentes cariados, obturados y
perdidos por caries que existe en la cavidad bucal de un individuo. Se puede
tomar como unidad al diente (COP-D) o a la superficie dental (COP-S). A nivel
colectivo, el indice COP corresponde al promedio de los valores individuales del

9



indice. En la denticion primaria se calcula el indice ceo-d o ceo-s, que representan
el total de dientes o superficies dentales, respectivamente, que estan cariados,

con indicacion de extraccidn por caries y obturados. (29, 30)

Estudios sobre la denticion de algunas poblaciones britanicas antiguas,
realizados en la década de los setenta, revelaron que la baja prevalencia de caries
no varié significativamente desde el inicio de la Edad de Hierro hasta el periodo
medieval (550 AC -1500 DC), pero que a partir del siglo XVII ocurri6 un aumento
significativo en la experiencia total de caries, asociado principalmente al mayor
consumo de hidratos de carbono refinados por parte de la poblacién, sobre todo
aquella que vivia en sociedades més industrializadas. ¢

Actualmente, la caries dental sigue siendo un importante problema de salud
oral en los paises mas industrializados, afectando entre un 60 y 90% de los
escolares y a la gran mayoria de los adultos.

En el afio 2003, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefialé que la
experiencia de caries en nifios de 12 afios de edad en las Américas y en la region
europea es moderada, con valores del indice COP-D igual a 3,0 y 2,6,
respectivamente, mientras que este indice es mas bajo en la mayoria de paises
africanos (COP-D = 1,7).

En los adultos, entre 35 y 44 afios de edad, la prevalencia de caries dental
es alta, afectando a casi el 100% de esa poblacion en gran parte del mundo.

Algunos paises de América Latina y la mayoria de los paises
industrializados muestran altos valores del indice COP-D. Sin embargo, en los
altimos 20 afios se ha observado una disminucién de la caries en los paises mas
industrializados como resultado de una serie de medidas de salud publica, que
incluyen, fundamentalmente, el uso eficaz de fluoruros, el cambio de las
condiciones y estilos de vida, y una mejora de las practicas de cuidado.

Por otra parte, en los paises en desarrollo de Africa y Asia los niveles de
experiencia de caries son mucho mas bajos. No obstante se espera que la
incidencia de caries dental aumente en muchos de los paises en desarrollo, en
particular como resultado de un creciente consumo de azucares y a una

exposicion insuficiente al flaor. %32

10



En nuestro pais, una de las principales medidas implementadas para
prevenir el dafio por caries ha sido la fluoruracion del agua potable, que desde el
afio 1984 esta considerada como proyecto nacional. © 3%

Hacia 1990, el Ministerio de Salud daba cuenta de que mas de un 90% de
la poblacion chilena tenia caries dental, con un promedio de 12 dientes
comprometidos por individuo, mientras que la poblacion infantil mostraba a los seis
afios un promedio de 10,5 dientes afectados. Debido a esta situacion, Chile se
encontraba clasificado, de acuerdo a la OMS, dentro de los paises con alta
prevalencia y severidad de caries dental. ¥

Un estudio de 1996 sobre caries dental y fluorosis en nifios de 6 a 8 y 12
aflos de edad, revel6 que para la Region Metropolitana (RM) el porcentaje de
nifios libres de caries en el grupo de 6 a 8 afios de edad fue de un 12,6%, valor
semejante_al 12,9% descrito para ese grupo en otro estudio realizado en la RM en
1987. Los indices ceo-d (4,29) y COP-D (1,17), mostraron un descenso respecto
de los indices encontrados en 1987, cuyos valores fueron 7,01 y 3,51,
respectivamente.

En cuanto a los nifios de 12 afios de edad, el porcentaje de nifios libres de
caries correspondi6 a un 10,8% en el estudio de 1996, y los indices ceo-d (0,32) y
COP-D (3,13) también disminuyeron en comparacion a los indices encontrados
para esa edad en 1987, de valores 3,27 y 6, en forma respectiva. &% %®

En otro estudio, denominado “Impacto de la Fluoruracion del Agua Potable en
la Region Metropolitana”, que se realizd en los afios 2004 y 2005, se observé que
habia un 24,7% de nifos libres de caries entre los 6 y 8 afios de edad, y que los
indices ceo-d (3,16) y COP-D (0,587) fueron significativamente menores a los
obtenidos para esa edad en el estudio de 1996. Una situacion similar se presento
en los niflos de 12 afos, cuyos valores de los indices ceo-d (0,23) y COP-D (2,56)
fueron mas bajos que los obtenidos en 1996. &7

A nivel nacional, el Diagndstico de Situacién de Salud Bucal del afio 2007
sefalé que el porcentaje de nifios libres de caries a los 6 afios de edad fue de un
29,64% vy los indices ceo-d y COP-D tuvieron valores de 3,71 y 0,16,

respectivamente.
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En los nifios de 12 afios, cuya edad es considerada para la vigilancia
internacional de la caries dental, el valor del indice COP-D registrado fue de 1,9,
bastante mas bajo que el 3,4 registrado en 1999.

Actualmente, Chile se encuentra clasificado por la OMS dentro de la
categoria de paises con baja prevalencia de caries dental en nifios (COP-D de 1,2
a 2,6).

Respecto de los factores sociales implicados en la prevalencia de caries, en
el pais se ha observado un mejor estado de salud bucal en la poblacion de nivel
socioeconémico y educacional alto, en comparacion al que presentan los niveles
mas bajos.

También se ha observado un mayor dafio bucal en la poblacién de areas
rurales al compararla con aquella que reside en zonas urbanas. El dafio por caries
en nifios de 6 y 12 afios de edad es tres veces mayor en los nifios de zona rural y
la probabilidad de que los nifios de 6 y 12 afios tengan su dentadura sana es el

doble en zonas urbanas. ©* ¥

Por estos motivos, es fundamental disminuir las inequidades en salud con
intervenciones eficaces en los grupos mas vulnerables. Una de las medidas
adoptadas es el Programa de Alimentacion Escolar fluorurado (PAE-F), destinado
a los nifios de escuelas municipales y particulares subvencionadas rurales de 1° a
8° Basico, que no tienen acceso a la prevencion de caries a través del agua. Los
beneficios de este programa son lograr igualdad de condiciones en los nifios
rurales frente a la prevencion de caries como politica publica. Sobre este tema se

profundizara mas adelante.

2. FLUOR

2.1 Generalidades

El fldor ocupa el trigésimo lugar como elemento quimico de mayor
abundancia en la corteza terrestre, representando el 0,065 % de su peso. Este
elemento es el méas electronegativo y reactivo de todos y por esta razén es muy

raro encontrarlo en estado libre o elemental. Generalmente se combina con otros
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elementos y forma sales de fluoruro, siendo las méas importantes el fluoruro de
calcio o fluorita (CaFy), el fluoraluminio o criolita (NazALFs), y el fluorfosfato de
calcio o fliorapatita (Caip (PO4)eF2).

En la litésfera, el flior se encuentra en las rocas y en el suelo, en las rocas
volcanicas y en el agua de mar, y en los yacimientos de sal de origen marino.

La disponibilidad de los iones fluoruro libre (F’) en el suelo se rige por la
solubilidad de los compuestos de fluoruro, la acidez del suelo, la presencia de
otros minerales o compuestos quimicos, y la cantidad de agua presente.

En el mar, lugar de origen de la mayor parte del agua normalmente
disponible para el ser humano, las cantidades de F se encuentran en cantidades
significativas que van comunmente de 0,8-1,4 mg /I.

Para uso odontoldgico, las principales fuentes industriales son la fluorita y
la criolita. A partir de éstas se obtienen, entre otras, sales solubles de fluoruros
como el fluoruro de sodio (NaF) y el monofluorfosfato de sodio (NaFPO3).

La concentracion de F en soluciones se expresa generalmente en mg/l o
en partes por millon (ppm). 1 ppm significa una parte de ion fluoruro (F) en un

millén de partes del agente que lo contiene. © 39

2.2 Fluor y Odontologia

Uno de los hitos mas importantes de la odontologia ocurrié el afio 1901,
cuando J.M. Eager publico en Washington sus hallazgos sobre la condicion dental
de inmigrantes italianos cuya infancia habia transcurrido en Napoles, y que
consistia en dientes con el esmalte alterado y manchas café parduscas.

Mas de una década mas tarde, F.S. Mc Kay observd un estado similar en
residentes de ciertas localidades de Colorado Springs, EE.UU.

En 1916, en colaboraciéon con G. V. Black, informaron de este hallazgo que
denominaron “esmalte moteado”.

Aunque los factores responsables de este estado seguian siendo
desconocidos, Mc Kay y Black, basados en una conjetura de Eager sobre una
posible causa atribuible a un agente en el agua potable, lograron cambiar los
suministros de agua de aquellas comunidades mas afectadas. Después de varios
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afos, se observdé que la anomalia ya no se evidenciaba en los nifios nacidos
después del cambio de la fuente de agua de consumo.

Posteriormente, se realizaron analisis quimicos mas refinados del agua del
pozo original de Bauxita, Arkansas, uno de los lugares donde se habia detectado
una alta prevalencia de esta alteracion en el esmalte.

Los resultados, publicados por H.B. Churchill en 1931, mostraron que el
suministro de agua original contenia una elevada concentracién de F (13,7 ppm).

Con este nuevo conocimiento, el Servicio de Salud Publica de los EE.UU.,
bajo la direccion de H.T. Dean, comenz6 una extensa serie de investigaciones
epidemioldgicas entre los afios 1933 y 1936. Estos estudios establecieron que a
mayor contenido de fluoruros en el agua se observaba una mayor severidad en el
grado de esmalte moteado, que en 1936 pasoé a llamarse “Fluorosis dental
endémica crénica”. Asimismo, se observaba una mayor resistencia a la caries.

En 1938, Dean informé los resultados de un estudio de prevalencia de
caries, en el que indicé que habia méas del doble de nifios libres de caries entre los
gue residian en comunidades con 1,7 a 2,5 ppm de F" en el agua de consumo, en
comparacion con aquellas con 0,6 a 0,7 ppm de F.

Basandose en estos hallazgos, inici6 una serie de estudios con el fin de
determinar la concentracion 6ptima de F en el agua, que siendo cariostatica no
fuese patoldgica. Los resultados de este estudio permitieron a Dean establecer
qgue un intervalo de F" en el agua de 1,0 a 1,2 ppm, reducia alrededor de un 60%
el incremento de caries.

En la actualidad es abundante la documentacion sobre el uso preventivo y

terapéutico de los fluoruros en relacion a la caries dental. 39

Mecanismo de accion de los fluoruros

Durante mucho tiempo se pensé que el efecto protector del F frente a la
caries dental se debia a su accién pre-eruptiva en el esmalte dentario. Este tejido
esta compuesto principalmente por moléculas de calcio (Ca™™) y fosfato (PO,), las
cuales conforman cristales de hidroxiapatita de acuerdo a la siguiente formula:
Cayo (POs)s (OH)2.
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La ingesta de fluoruros provenientes de alimentos y vehiculos fluorurados
como el agua, la leche y la sal, entre otras alternativas, y su posterior
incorporacion al 6rgano del esmalte en desarrollo, permite la formacion de
cristales de fluorhidroxiapatita (Caio (POa4)s FOH) y fluorapatita (Caio (POa)s F2) por
la sustitucion de uno o dos iones OH de la molécula de hidroxiapatita,

respectivamente.

La hipétesis del efecto cariostatico pre-eruptivo del F se ha basado en la
mayor resistencia de estas nuevas moléculas frente a la disolucion producida por
el ataque acido. Este hecho ha sido fehacientemente comprobado en experiencias
in Vitro; sin embargo, observaciones realizadas en individuos residentes en zonas
optimamente fluoruradas durante el periodo de mineralizacion de sus dientes
muestran que soOlo entre un 8 y un 10% de los cristales del esmalte, estan
compuestos por fluorapatita. 4%

Esto parece indicar que la accion pre-eruptiva del F, desde el punto de
vista clinico y por si solo, no basta para explicar la reduccion de caries observada
tanto en nifios como en adultos cuando se usa sistémicamente durante el periodo
de mineralizaciéon del esmalte dentario, debido a que el F* que se incorpora a su

estructura en este etapa no afecta de manera significativa su solubilidad. “° 4%

Actualmente, gracias a la evidencia de estudios clinicos y de laboratorio, se
considera que el principal modo de accién del F~ en la prevencion y control de la
caries dental ocurre después de que los dientes erupcionan en la boca, sobre todo
cuando un bajo nivel de F* se mantiene constantemente en los liquidos orales. De
esta manera, los adultos también se benefician de la accién de los fluoruros, y no

s6lo los nifios, como previamente se asumia. ?* 4

La disponibilidad de fluoruros en el medio bucal se puede conseguir
mediante la via topica o la via sistémica.

En la via sisttmica, en comparacion con la tépica, se emplea una
concentracion de F bastante mas baja, pero a la vez, en una frecuencia de

aplicacion mucho mayor. A través de esta via también se logra el efecto topico,

15



por el F ingerido que se retiene en la cavidad bucal y su excrecion parcial por la

saliva. ®®

En cuanto al mecanismo cariostatico post-eruptivo del F, se manifiesta de

varias formas, algunas de las cuales se explican a continuacion:

e Promocion de la remineralizacion v disminucion de la desmineralizacion de

la estructura dentaria.

La presencia continua de F en concentraciones reducidas a nivel de la
interfase esmalte-saliva y/o placa dental, representa el método mas eficaz de
remineralizacion de la superficie del esmalte.

El F, debido a su gran actividad iénica, promueve la inclusion de calcio y
fosfato en la estructura del esmalte, deteniendo el proceso carioso, retardando el

progreso de la lesién e incluso revirtiéndolo a través de la remineralizacion. & 4

44)

La aplicacion topica de F en forma infrecuente y a altas concentraciones,
provoca una remineralizacion rapida en la superficie y sub-superficie cercana del
esmalte, lo que dificulta la remineralizacion de la regién interna de la lesién. En
cambio, si el F" esta presente de forma continua en concentraciones mas bajas, la
remineralizacion, aunque mas lenta, alcanza mayor profundidad dentro del
esmalte. *)

Al ocurrir el proceso de remineralizacion en presencia de F’, el esmalte
reconstruido es mas resistente a la disolucién acida que el mineral original, y este
efecto se evidencia incluso con concentraciones de fluoruro muy bajas (menos de
0,1 ppm) en la interfase acuosa que rodea a los cristales. 4 4%

En altas concentraciones, el F también provee una proteccién local, al
precipitar con el calcio que existe en el fluido de la placa y en la saliva para formar
fluoruro calcico (CazF), una molécula altamente insoluble que se deposita
principalmente entre la superficie del esmalte dental y la placa y que tiene la
mision de actuar como reserva de F disponible para la remineralizacion, asi como

de inhibir la desmineralizacion del esmalte dental, cuando éste sea atacado por la
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accion cariogénica de los acidos organicos, generados en la fermentacion de

azlcares, por parte de los microorganismos de la placa dental. “%4®

e Efectos del F sobre el metabolismo bacteriano.

Los fluoruros inhiben la accion de la enzima Enolasa en el proceso
glicolitico de los microorganismos orales, reduciendo la produccion de acidos

s (&3 424640 También acttan interfiriendo en la regulacién

desmineralizante
enzimatica del metabolismo de los carbohidratos. Este efecto reduce la
acumulacion de polisacaridos intra y extracelulares importantes en procesos de

adhesion y acumulacion de placa microbiana. 244

2.3 Fuentes de fluoruros

El ser humano obtiene la mayor cantidad de F° mediante la ingesta de
agua y alimentos.

La concentracion de fluoruros del agua varia considerablemente,
influenciada particularmente por la ubicacion geogréafica. “®

En Chile la mayoria del suministro de agua potable contiene fluoruros en un

(49)

rango de 0,1-1,1 mg F /| y aproximadamente un 72% de la poblaciéon nacional

cuenta con agua potable fluorurada, con una dosis de F recomendada para la
prevencion de caries que oscila entre 0,6 y 1,0 mg F /I (10)

En cuanto a los alimentos se ha observado que muchos de ellos contienen
apreciables cantidades de fluoruros.

Examenes exhaustivos al respecto muestran que la concentracion de
fluoruro en los alimentos sin procesar es generalmente baja (0,1-2,5 mg F /Kg.),
comparada con la gue contienen alimentos en los cuales se ha incluido tejido 6seo
durante su procesamiento y/o se ha utilizado agua fluorurada en su elaboracién. ©

Particularmente el pescado y ciertos tipos de té son una rica fuente natural
de fluoruros. La carne de pescado contiene niveles de fluoruros entre 2-5 mg F

/IKg. y sus productos derivados (en particular enlatado como el salmén y las
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sardinas, cuyos huesos y piel también se comen) tienen un contenido de hasta 40
mg F /Kg. ®?

Las hojas de té pueden contener proporciones bastante altas de fluoruro
(hasta 400 mg F /Kg. de peso seco), mientras que sus infusiones contienen hasta
8,6 mg/l dependiendo del tiempo de infusién y la cantidad y variedad del té. ©

También se encuentra F en la carne de ave, que puede alcanzar niveles
mas elevados, cuando el animal ha sido alimentado con harina de pescado o de
huesos.

En relacion a las frutas y hortalizas que el hombre consume, éstas suelen
tener un contenido de fluoruros del orden de 0,1-0,4 mg F /Kg., destacandose la
espinaca con una concentracibn mayor. Asimismo, en algunos cereales como el

centeno, trigo y arroz, el F~ se hace presente, aunque en cantidades menores. ©%
A continuacion se muestra una tabla con las cantidades de F~ de algunos
alimentos:

Tablan®1

Contenido de F en algunos alimentos expresado en mg F/Kg. de peso. ®V

Alimentos Pescado | Ave con Espinaca | Durazno Arroz des- | Hojas de | Hojas de
(jurel) Caldo P hidratado | Té negro | Té verde

Contenido

(mg F/Kg.) 3,0 49 0,76 0,43 2,11 110,0 336,0

Existen otras fuentes de fluoruros, destinadas especialmente a la
prevencion de la caries dental.

Entre los vehiculos de administracion sistémica, destacan la sal y la leche
enriquecidas con F’, que sirven de alternativa cuando la fluoruracion del agua
potable no se puede implementar.

Los productos de administracién topica como los dentifricos, los geles, los
barnices y los colutorios fluorurados, también se han considerado como fuente de
ingesta de F para nifios y adultos, sobre todo los dentifricos, que son de uso mas

generalizado. ®% %3
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Los resultados de una serie de estudios indican que un 25% del fluoruro
introducido en la cavidad oral mediante pasta dental o enjuagatorio, es ingerido. El
porcentaje es mayor para los nifios mas pequefios ya que aun no tienen un buen
control del reflejo de deglucién. ©?

Un trabajo realizado en nuestro pais con nifios de 3 a 5 afios encontré que
los nifios ingieren alrededor del 43% del dentifrico que usan al lavarse los dientes.
Estos productos tienen concentraciones entre 400 y 500 ppm de F en aquellos
indicados para nifios, y entre 1000 a 1500 ppm cuando son para adultos. %

Con estos antecedentes, es dificil hacer una evaluacion exacta de la
ingesta total diaria de fluoruro. Ademas de alimentos sdélidos y liquidos, la
determinacion de la ingesta total debe tener en cuenta los suplementos de
fluoruro, la pasta de dientes y demas preparaciones que se utilizan actualmente

para la prevencion de la caries ©°

. No obstante, existe un consenso general de
que la dosis 6ptima de fluoruro debe estar entre los 0,05 a 0,07 mg F/ Kg. de peso

corporal por dia ©2.

Una ingesta de fluoruro en grandes cantidades puede producir una
intoxicacidon aguda cuyos signos y sintomas dependeran de la magnitud de la
ingesta, peso corporal y tipo de fluoruro.

Se ha definido la probable dosis téxica de fluoruros como aquella que
causa signos y sintomas que hacen necesaria la hospitalizacion. Su valor es de 5
mgF/Kg. Los efectos tempranos incluyen nauseas, vomitos, dolor abdominal y
otros efectos no especificos. Si la dosis es alta se puede producir arritmia
cardiaca, coma, paralisis respiratoria y muerte. %

Cuando se ingieren dosis elevadas de F por periodos largos de tiempo,
pueden aparecer signos de toxicidad cronica en tejidos susceptibles. Si la ingesta
ocurre durante el periodo de formacion del esmalte dentario, se producira
Fluorosis dental, condicién que afecta al esmalte de dientes homodlogos y que se
manifiesta clinicamente con manchas de color blanco tiza de variada extension, en

las que pueden agregarse tinciones exdgenas post eruptivas. ©©
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2.4 Metabolismo del fluoruro

El F puede ser incorporado al organismo por diferentes vias, como la
digestiva, la dérmica y la respiratoria.

Aproximadamente un 75-90% del F ingerido es absorbido por dia en el
tracto gastrointestinal, de manera pasiva. El porcentaje que no se absorbe se
excreta en las heces.

La absorcion del F* se produce principalmente en el estbmago y suele ser
rapida y casi completa cuando proviene de sales solubles. El tiempo medio de
absorcion es de aproximadamente 30 minutos.

Altas concentraciones de calcio en la dieta y otros cationes que forman
complejos insolubles con el fluoruro, pueden reducir la absorcion de F~ en el tracto
gastrointestinal. Igualmente, a mayor pH del contenido gastrico, menor sera la
absorcion de F.

La cantidad remanente de F que no es absorbida en el estbmago, sera
absorbida en el duodeno y en el intestino delgado proximal. El nivel plasmético
méaximo generalmente ocurre dentro de 30-60 minutos. © %257

El flior que se distribuye por el plasma puede encontrarse como fluoruro
(F), forma idnica libre que es soluble y biolégicamente activa, o unido a moléculas
organicas formando compuestos fluorurados. ©

La rapida disminucion de las concentraciones plasmaticas de F~ se debe
casi exclusivamente a su captacion por los tejidos calcificados y a la excrecién
renal. Aproximadamente el 99% de la carga corporal de fluoruro esta asociado a
tejido calcificado. ®%°7

También se sostiene que alrededor del 50% de fluoruro absorbido cada dia
por jévenes y adultos de mediana edad, se asocia con los tejidos calcificados
dentro de las 24 horas, mientras que el 50% restante seria excretado por la orina.
Esta distribucion 50:50 depende de la edad y dentro de cada grupo etario,
depende de la dosis diaria ingerida. A medida que el individuo aumenta su edad,
la fraccion de F retenida va disminuyendo y la fraccion de F excretada va

aumentando. © 43 52 57.58)
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La excrecion urinaria es la via mas importante para la eliminacion de F'. De
modo general se ha determinado que mientras mayor es la ingesta, la edad del
individuo, y el flujo urinario, mayor sera la excrecion de fluoruros por esta via.

Respecto al pH urinario, mientras mas acido, mayor sera la retencion de
fluoruros, debido a una mayor absorcion a nivel tubular renal en forma de acido
fluorhidrico (HF). ®?

3. FLUORURACION DE LA LECHE
3.1 Generalidades

La fluoruracion de la leche consiste en la adicion de una cantidad medida
de fluoruro al producto embotellado o empaquetado para ser consumido,
principalmente por la poblacion infantil. ¥

La leche fluorurada se puede presentar en su forma de leche liquida o en
polvo. Se pueden utilizar diferentes compuestos de fltor, entre los que se incluyen:
fluoruro de calcio, fluoruro de sodio (NaF) y monofluorfosfato de sodio (MFP). 2

Actualmente este vehiculo representa una alternativa reconocida para la
administracion de fluoruro en muchas comunidades donde, por factores técnicos,
politicos y/o econdmicos, no es factible o viable la fluoruracién de suministros de
agua u otro tipo de intervencién para la prevencién masiva de caries *°. Es
especialmente til en localidades rurales pequefias, que carecen de acceso a una
exposicién continua al fluoruro.

Algunas ventajas y limitaciones del uso de la leche como vehiculo de
fluoruros que se deben tomar en cuenta en su efectividad son:

Ventajas:

e Cuando existe un programa de administracion de leche en los colegios y
jardines infantiles, un programa de leche fluorurada no significaria un costo
adicional.

e No requiere modificaciones en la composicion de los alimentos ni en los
patrones de alimentacion.

e Constituye un elemento de libre eleccién para la ingesta de fluoruros.
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Limitaciones:

¢ Requiere de un sistema de distribucion de la leche bien organizado.

e La distribucion del fluoruro se limitaria a aquella parte de la poblacion que se
encuentra en el programa; al periodo de tiempo durante el cual la leche
fluorurada se consume; también se limitaria la frecuencia de consumo al

nimero de dias en que la leche se proporciona. ‘2
3.2 Metabolismo del fluoruro en la leche
Absorcion:

La biodisponibilidad de fluoruro se refiere a la proporcién ingerida que se
absorbe, alcanza la circulacion sistémica y esta disponible para su utilizacion por
los organismos vivientes. Depende de la cantidad de fluoruro, del tipo de alimento,

el tipo de compuesto (NaF o MFP) y la forma de administracion. 2

La ingesta de comidas ricas en calcio (Ca™) disminuye la biodisponibilidad
del F" que proviene del NaF en la leche en un 20-50% respecto de la del NaF en
agua bajo condiciones de ayuno, que se considera de un 100%. Esto se debe
probablemente al entrampamiento del flor en productos coagulados de leche en
el estbmago, mas que a la formacion de compuestos menos solubles con calcio,

aluminio, magnesio, etc.

Alimentos con bajo o sin contenido de Ca™" también retardan la absorcion
del F en la leche, pero esta situacion podria revertirse ya que los alimentos
permanecen mas tiempo en el aparato gastrointestinal en comparacion con el
consumo de leche sola, lo que da mas tiempo para la absorcion de fluoruro,
permitiendo asf una biodisponibilidad mayor. ¢ %9

El NaF también se ve afectado por el aumento del pH géastrico provocado
por la presencia de leche y el cual impide que se forme HF, compuesto que podria
pasar a traves de la pared gastrointestinal.

Algunos estudios muestran que la biodisponibilidad del fluoruro que
proviene del MFP se afecta menos con alto contenido de Ca™™, ya que se forma un
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complejo soluble Ca-MFP, el cual atraviesa el epitelio intestinal, y se convierte en
fluoruro sérico. *?

Asi, la absorcion de flidor como MFP en la leche es al menos tan alta como
la del NaF en el agua bajo condiciones de ayuno, y mucho mas rapida que la del
MFP sin Ca**. ©°)

Sin embargo, la evidencia total disponible sugiere que la ventaja de afadir
fldor a la leche en forma de MFP en lugar de NaF, con el fin de lograr una mayor

biodisponibilidad, requiere de confirmacién. ©
Excrecién:

La biodisponibilidad del F* ingerido usando la leche como vehiculo, puede
determinarse estudiando el plasma y la orina como marcadores.

Varios estudios han demostrado que la excrecion urinaria de F~ aumenta
después del consumo de leche fluorurada, confirmando su biodisponibilidad. 2

3.3 Leche fluoruraday caries dental

Fluoruro en la saliva:

La ingestidon de leche fluorurada aumenta la concentracion de fluoruro en la
saliva. Este aumento se debe a la re-secrecion de fluoruro absorbido a través de
las glandulas salivales, asi como al fluoruro de la leche que es retenido en la

cavidad bucal. ©®

Fluoruro en la placa dental:

Los niveles de F en la placa también aumentan, por periodos mas
prolongados que el fluoruro en la saliva, y hay cierta evidencia de que disminuye la

produccion de &cido en la placa inducida por la exposicién al aztcar. ©9
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Efecto del fluoruro en el esmalte:

La evidencia de que la ingestion de leche con flior aumenta la
concentracion de F en el esmalte, tanto pre como post-eruptivamente, es poco
clara. Sin embargo, se sabe que la ingestion de leche con flior disminuye la

desmineralizacién del esmalte y aumenta su remineralizacion. ¢

Todos estos hallazgos demuestran que el fldor en la leche cumple con las

acciones que se consideran mas importantes para la prevencion de caries dental.
(59)

3.4 Leche fluoruraday fluorosis dental

La fluorosis dental es la primera sefial de toxicidad crénica en los nifios
pequenos.

Una vez que se inicia un programa de leche fluorurada, la vigilancia
bioldgica y quimica debe ser realizada periédicamente con el fin de garantizar que
el programa estéd progresando con seguridad en términos de minimizar el riesgo
de adquirir esta condicion.

En la actualidad, la mayoria de los programas de fluoruracion de la leche se
realizan en nifios escolares cuya edad se considera por sobre la edad critica para
el desarrollo de fluorosis dental. ¢

A los 8 afios de edad, con excepcion del tercer molar, los dientes ya han
completado la mineralizacibn de su esmalte y no son susceptibles de tener
fluorosis. No obstante lo sefialado, se considera que el periodo critico transcurre
hasta los 6 afos, ya que después de esa edad soélo algunos dientes posteriores
podrian presentar alteraciones, no visibles facilmente. Ademas, a partir de esta
edad los nifios tienen mas desarrollado el reflejo de deglucién, lo que permitiria
disminuir la ingesta involuntaria de dentifrico, enjuague bucal u otros productos
dentales fluorurados. “?

En los programas de leche fluorurada que comienzan después del

nacimiento o en edad pre-escolar, el seguimiento de fluorosis dental es sensible.
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Hasta el momento solo un estudio, realizado en nuestro pais, lo ha reportado. La
investigacion se llevé a cabo en la localidad de Codegua, VI Region, luego de tres
afos de haber finalizado un esquema de fluoruracion de la leche en esa comuna.
Los resultados muestran que el programa fue efectivo en reducir la prevalencia de
caries, sin provocar un aumento en la prevalencia y severidad de fluorosis mas
all4d del aceptado en cualquier comunidad que se encuentra bajo un programa

preventivo de fluoruracién sistémica. ©?

3.5 Programa Internacional de Fluoruracion de la Leche

El uso de la leche como vehiculo alternativo para la administracion de
fluoruro para la prevencion de caries dental, fue promovido inicialmente por
Ziegler, quien realiz6 en Suiza el primer estudio sobre la efectividad de este
método entre los afios 1955-1961, contando con la participacion de 749 nifios de 9
a 44 meses de edad.

Los resultados obtenidos indicaron una reduccion significativa en la
experiencia de caries de hasta un 31% en la denticién primaria y de hasta un 65%
en la denticion permanente.

Posteriormente se llevaron a cabo otros estudios clinicos al respecto en
diferentes paises. En Escocia, Stephen y colaboradores condujeron un estudio en
un grupo de nifios de 4,5 a 5,5 aflos de edad. Luego de cinco afios, el grupo de
nifios que consumid leche fluorurada mostré6 una reduccion significativa en el
indice COP-D de un 31%, respecto de los nifios del grupo control. En la denticidon
primaria, no se encontré una reduccion significativa de caries.

En Hungria, Bacnoczy y colaboradores realizaron un estudio en nifios de 3
a 5 aflos de edad. Los resultados obtenidos luego de cinco afios, mostraron
reducciones de los indices ceo-d y COP-D de hasta un 40 y 60%,
respectivamente, en el grupo de estudio.

También en Israel se obtuvieron resultados positivos. Zahlaka vy
colaboradores, condujeron un estudio en nifios de 4 a 7 afios de edad durante tres
afios y encontraron una disminucién de los indices ceo-d y COP-D de hasta un 63

y 64%, en forma respectiva. %3
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Sin embargo, para considerar que un método es adecuado para su
aplicacibn masiva como programa de salud publica, es necesario estudiarlo bajo
condiciones reales en terreno. Por ese motivo la unidad de salud bucal de la OMS
promovid la realizacion de estudios a largo plazo para evaluar su efectividad. *®

Desde mediados de 1980 la OMS junto a la Fundacion Borrow, institucion
benéfica sin fines de lucro involucrada en la promocién del uso de leche fluorurada
para el beneficio de la salud oral de los niflos, se encuentran trabajando en el
desarrollo del Programa Internacional de Fluoruracion de la Leche, cuya prioridad
actual es demostrar la viabilidad y factibilidad de utilizar la leche fluorada como
medida de salud publica.

Como parte de este programa se han utilizado sistemas establecidos de
distribucion de leche para hacer llegar el fldor a nifios de comunidades donde no
ha sido posible introducir el fldor en la sal, o en el agua.

El primer estudio comunitario en el &mbito de la fluoruracion de la leche se
realiz6 en Bulgaria en 1988. Este estudio, que incluy6é a nifios de 3 a 10 afios,
demostré que bajo condiciones de aplicacion real se obtenian reducciones en los
indices de caries de un 44 y un 77% en la denticion primaria y permanente,
respectivamente. Desde entonces el programa se ha expandido gradualmente y
ha llegado a establecerse en seis ciudades principales.

En 1993, se llevd a cabo un plan piloto en Reino Unido, cuyo éxito
contribuy6 al desarrollo de un programa nacional que en la actualidad cuenta con
la participacion de méas de 33.000 nifios de 3 a 11 afios de edad pertenecientes a
dieciséis distritos locales.

En Chile la fluoruracion de la leche se introdujo el afio 1994, con un
proyecto piloto realizado en la comunidad rural de Codegua, en la VI Regién. Los
resultados positivos de la evaluacion de este sistema llevaron al desarrollo de un
programa en la IX Region y a la posterior ampliacion de la fluoruracion de la leche
en el pais.

Ese mismo afio se llevaron a cabo esquemas piloto en los paises de Rusia
y China. En el primero, el esquema desarrollado proporcion6 fundamentos soélidos
para el desarrollo de un Programa Nacional, que abarca en la actualidad a mas de

50.000 nifios entre los 3y 7 afos de edad.
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En China, la evaluacion final del estudio piloto también mostré resultados
positivos y ha generado interés en crear los recursos necesarios para la utilizacion
de leche fluorurada en ese pais.

El aflo 1999 en Trujillo, Perd, se inicio un esquema de fluoruracion de
leche, pero se suspendioé el 2005 debido a que la sal fluorurada, cominmente
utilizada en muchas otras partes del Per(, se encontraba disponible en tiendas y
mercados locales, lo que habria provocado en la poblacion un aumento de la
exposicion al F.

Al afio siguiente comenzo6 en Tailandia un programa de fluoruracién de la
leche que se ha expandido rapidamente y en el que hoy participan méas de
450.000 nifios en cuatro sitios diferentes.

Republica de Macedonia ha sido el dltimo pais en incorporarse al
Programa Internacional de Fluoruracion de la Leche. El esquema, que se inicio en
octubre del 2009, llega a alrededor de 7.800 nifios de 3 a 5 afos. El Ministerio de
Salud de ese pais esta dispuesto a ampliar el programa a la edad escolar. *°

3.6 Leche fluorurada: la experiencia en Chile

La poblacion chilena que no puede acceder al agua potable fluorurada
constituye el grupo objetivo para la implementacion de programas comunitarios
alternativos de prevencion de caries dental, como es la fluoruracién de la sal
comun o de la leche.

En nuestra realidad, promover la ingesta de sal fluorurada podria parecer
contradictorio con la recomendacion de disminuir el consumo de sal para la
prevencion de enfermedades cardiovasculares que ya son de alta prevalencia en
el pais. *?

Por otro lado, Chile presenta caracteristicas singularmente positivas en
relacion con la posibilidad de utilizar la leche como vehiculo de fluoruracion, ya
gue desde hace décadas existen programas masivos de distribucién gratuita de
leche o derivados lacteos con amplia cobertura para la poblacion infantil de riesgo
social y que estan a cargo de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(JUNAEB), agencia gubernamental responsable por el bienestar de nifios de
escuelas estatales.
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Con éstos y otros antecedentes en consideracion, Chile dio inicio a la
investigacion sobre la efectividad y factibilidad del uso de leche fluorurada para la
prevencion de caries dental. En 1994 comenz6 un esquema piloto auspiciado por
la unidad de salud oral de la OMS y supervisado técnicamente por el
Departamento Odontoldgico del Ministerio de Salud de Chile. ¥

El estudio se llevo a cabo en la comuna rural de Codegua (VI Region), la
cual cuenta con una baja concentracién de F en sus fuentes naturales de agua
(0,06-0,09 mg/L). Se seleccioné como comuna control a “La Punta”, que presenta
caracteristicas socio-demograficas similares a las de Codegua. Ambas comunas
estaban cubiertas por el Plan Nacional de Alimentacion Complementaria (PNAC)
que distribuye por medio de los centros de salud leche en polvo sin costo a nifios
desde el nacimiento hasta los 6 afios de edad durante los 365 dias del afio.

El grupo de estudio recibié leche y derivados lacteos fluorurados por 4
afos. El grupo control recibié los mismos productos, pero sin fluoruro adicionado,
durante igual tiempo. ®* 1617

Los resultados de la evaluacion final mostraron que los nifios expuestos a la
leche fluorurada presentaron un aumento en la proporcion de nifios libres de
caries y reducciones de los indices ceo-d y ceo-s. Las diferencias fueron
estadisticamente significativas para cada edad.

Al comparar la proporcién de nifios sin experiencia de caries de Codegua y
La Punta después de cuatro afios, se observa que en cada grupo de edad, los
nifios en Codegua experimentaron menos caries, aunque estas diferencias solo
fueron estadisticamente significativas para los nifios de 3 y 4 afios. "

Debido al éxito del proyecto piloto, la JUNAEB estimé la conveniencia de
ampliar el programa preventivo de leche fluorurada a nifios de primero a octavo
basico, mientras que el PNAC fluorurado dej6 de funcionar al término del esquema
de Codegua.

Es asi como a partir del afio 1999 comenzd a desarrollarse un nuevo

programa en la IX Regién de la Araucania *®

. Esta Region, de acuerdo a
informes de salud buco-dental presentaba una prevalencia muy alta de caries en
la denticion primaria de nifios de 6 afios (mayor al 95%) y un indice COP-D para
nifios de 12 afos igual a 5,14, mucho mas alto que el valor 3,42 registrado a nivel

nacional para esa misma edad ©° %9,
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Se utiliz6 el Programa de Alimentacion Escolar (PAE), que entrega
diariamente y sin costo desayunos que incluyen leche a los estudiantes de 1° a 8°
bésico que asisten a las escuelas municipales y particulares subvencionadas del
pais. 19

El PAE fluorurado (PAE-F) incluy6 aproximadamente 35.000 escolares de 6
a 14 afos de edad pertenecientes a escuelas rurales de la IX region que no
tenian acceso a la prevencion de caries a través de sus aguas de consumo.

Se entregd diariamente en el desayuno 200 ml de leche o productos
derivados durante 200 dias al afio. La dosis diaria de F ingerida mediante la leche
fluorurada se estimé en 0,65 mg/dia, equivalente a 200 ml con 3,13 mg F/L.

La vigilancia quimica consistio en el control de las concentraciones del
compuesto fluorurado en los productos lacteos del PAE-F y en el control de la
excrecion urinaria de F.

El 2002, luego de tres afios de implementacion, se realiz6 una evaluacion
de su efectividad. Los resultados mostraron una reduccion significativa de
severidad y prevalencia de caries dental en los nifios de 9 y 12 afios de edad
respecto al afio de inicio.

En el grupo de 6 afios se obtuvo una variacion del indice ceo-d desde 6,95
(afio 0) a 6,58 (afio 3), pero no tuvo significancia estadistica. Esto se debe a que
estos niflos no se expusieron a ningun programa de prevencion de caries antes de
iniciar el colegio.

El porcentaje de nifios libres de caries aumentd para los nifios de 9y 12
afos, pero solo fue estadisticamente significativo para estos ultimos.

Finalmente se concluyé que el PAE-F es un programa efectivo, seguro y
adecuado, en cuanto a distribucion y consumo, para los nifios beneficiarios.
Asimismo, es aplicable a otras areas rurales del pais con gran dafio dentario, y
con bajas concentraciones de flior en el agua de consumo y que no tengan la
posibilidad de fluorurar su agua. *®

Los dos esquemas que se han realizado en nuestro pais cuentan con
caracteristicas Unicas y estas son que, a diferencia de los otros paises que usan
leche liquida y NaF en sus programas, en el proyecto chileno se usa leche en

polvo y MFP como agente fluorurante con el objetivo de minimizar los problemas
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asociados al uso del NaF en vehiculos con alto contenido de calcio, como es la
Ieche. (12, 14, 15)

En ambos estudios se demuestra que al consumir de manera regular leche
en polvo fluorurada con MFP, se obtiene una reduccién significativa tanto en la
prevalencia como en la severidad de la caries dental. ¢ 718

El aflo 2003 el MINSAL autorizé la expansion del PAE-F a otras zonas del
pais. Actualmente este programa se desarrolla en las escuelas rurales municipales
y particulares subvencionadas sin acceso a agua potable flurourada de las
regiones V, VI, VII, VIII, IX, XIV, X, XI, XIl y Metropolitana. EI 2008 la cobertura era
de 209.995 nifios de 3.518 escuelas rurales, pertenecientes a 240 comunas de

estas 10 regiones del pais.
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HIPOTESIS

“En zonas no fluoruradas, los nifios de 8 afios de edad que asisten a una escuela
municipal cubierta por el PAE-F, presentan una menor prevalencia de caries que
aguellos de la misma edad que asisten a una escuela municipal no cubierta por

este programa”.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Comparar la prevalencia y severidad de caries en nifilos de 8 afios de edad
que asisten a escuelas municipales con y sin PAE-F, en zonas no

fluoruradas.

Objetivos especificos:

Determinar la concentracion de Flior en el agua potable de los colegios

seleccionados para el estudio.

Establecer el nimero y porcentaje de nifios libres de caries dental en

ambos grupos de nifos.

Establecer el promedio de dientes cariados, obturados y con indicacién de
extraccién por caries en denticiébn temporal (indice ceo-d) en nifios que
reciben el PAE-F.

Establecer el promedio de dientes cariados, obturados y con indicacion de
extraccidon por caries en denticion temporal (indice ceo-d) en nifios que no
reciben el PAE-F.

Establecer el promedio de dientes cariados, obturados y perdidos por caries
en denticion permanente (indice COP-D) en nifios que reciben el PAE-F.

Establecer el promedio de dientes cariados, obturados y perdidos por caries
en denticion permanente (indice COP-D) en nifios que no reciben el PAE-F.

Comparar y analizar los indices ceo-d, COP-D y el porcentaje de nifios

libres de caries entre ambos grupos.
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MATERIALES Y METODOS

Caracteristicas del Estudio

Es un estudio epidemioldgico de tipo observacional descriptivo, comparativo
y de corte transversal.

Se estudid una muestra por conveniencia constituida por una poblacion de
nifios y nifias de 8 afos de edad de tres establecimientos educacionales
municipales de la Regiébn Metropolitana, pertenecientes a zonas no fluoruradas.
Dos escuelas son de la comuna de Maipu (Ramon Freire N° 263 y Tomas Vargas
y Arcaya) y una escuela es de la comuna de Pirque (El Principal de Pirque). Esta
ltima pertenece a una zona rural y esta cubierta por el PAE-F.

La edad de los nifios se estimé como afio cumplido a la fecha del examen.

Los apoderados responsables de los nifios participantes otorgaron por
escrito su consentimiento informado.

Para la estratificacion socioecondmica se tom6 como referencia la
clasificacion del Sistema de Medicion de Calidad de la Educacién (SIMCE), que
agrupa a los establecimientos educacionales segun nivel socioeconémico. La
distribucion indica que el 81% de los establecimientos municipales se clasifica en
los grupos socioecondémicos Bajo y Medio Bajo. Segun el SIMCE 2008, La
poblacion escolar de las escuelas seleccionadas pertenece en su mayoria al
estrato medio bajo ©°.

Segun la encuesta CASEN 2006, el porcentaje total de pobreza es similar

en ambas comunas, 9,1 en Maipt y 9,2 en pirque ©°.

Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra fue definido en funcién de la poblacién a estudiar.
El nimero total de nifios de 8 afos de edad que se examind fue 90. De éstos
nifos, 40 pertenecen a la comuna de Pirque, lo cual equivale aproximadamente al
20% de la poblacion escolar de tercer afio de ensefianza basica municipal de esa

comuna y 50 nifios pertenecen a la comuna de Maipu.

33



Criterios de Inclusion

Los sujetos participantes en este estudio son nifios y nifias de 8 afios de
edad, que asisten a los colegios seleccionados de las comunas Maipu y Pirque, y
cuentan con la autorizacion escrita de un adulto responsable para colaborar en

este proyecto.

Criterios de Exclusion

Se excluy6 de este estudio a los nifios y nifias con enfermedad crénica o
sistémica y a aquellos que no hubieran residido desde su nacimiento en la comuna
correspondiente a su escuela. Se excluyé también a quienes ingresaron al colegio
“El Principal de Pirque” a la edad de 7 u 8 afios. Toda ésta informacion se obtuvo
de los apoderados de los nifios, de manera escrita, junto al consentimiento

informado.

Realizacion de examenes en los Colegios

Previo al estudio de campo, se envi6 a las direcciones respectivas de cada
colegio seleccionado (correo electrénico y postal), informacion referida al proyecto

y la necesidad de evaluar la prevalencia de caries. Esta informacion consistié en:

a) Carta de presentacion dirigida al Director(a) de cada colegio explicando los

objetivos del proyecto y solicitando su colaboracién para llevarlo a cabo. (Anexo 1)

b) Autorizacion informada: Se enviaron las autorizaciones informadas a los
apoderados de los nifios y nifias de 8 afios. En este documento se solicitd ademas
completar informacion sobre el estado de salud general del nifio, la edad desde la

gue asiste al respectivo colegio y desde la cual ha vivido en esa zona. (Anexo 2)

Con el consentimiento de la Direccidn de cada establecimiento se llevaron a

cabo el muestreo del agua potable (para la posterior determinacion de su
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concentracion de F) y el estudio de campo de prevalencia y severidad de caries

dental, previo registro de las autorizaciones de los padres.

Muestreo del agua potable

La toma de muestras del agua potable se realiz6 en dos puntos de cada
escuela (bafio de alumnos y cocina). Para garantizar la estabilidad de la muestras
de agua, durante su recoleccion y permanencia en el colegio, se guardaron y

trasladaron en hieleras herméticas a + 4° C, procesandolas al dia siguiente. ©”
Determinacion de concentraciéon de Fluor (F) en el agua

Para la determinacion de la concentracion de Fluor en el agua potable, a 5
ml de agua filtrada, se agrego igual volumen de TISAB Il y se ley6 directamente, la
concentracion en ppm de F~, en el iondGmetro previamente calibrado. La calibraciéon
en este caso, se realizé s6lo con dos puntos 0,1 y 1 ppm, debido a que las
concentraciones de F- en el agua potable en ambas comunas en estudio, estan

bajo 1 ppm. "
Prevalenciay severidad de caries dental.

A los nifios seleccionados se les evalud la presencia de caries dental.

Para establecer el nUmero de nifios libres de caries se utiliz6 la metodologia
descrita por la OMS en el afio 1997. Como se trataba de nifios en etapa de
denticibn mixta, para establecer el promedio de dientes cariados, obturados y
perdidos por caries se utilizé el indice ceo-d de Grubbel en la denticion primaria y

el COP-D de Henry Klein y Caroll E. Palmer para la denticién permanente. ¢

indice ceo-d para denticién temporal:

- C: numero de dientes con caries.
- e: numero de dientes con indicacion de extraccion por caries.

- 0: numero de dientes obturados.
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- ceo-d: es la suma de dientes temporales cariados, obturados y con indicacion de

extraccion por caries.

indice COP-D para denticion permanente:

- C: el nimero de dientes con caries.

- O: nimero de dientes obturados.

- P: nimero de dientes perdidos por caries.

- COP-D: es la suma de dientes permanentes cariados, obturados y perdidos por

caries.

Previo al inicio de la realizacion del examen clinico, la examinadora se
someti6 a calibracion de caries dental con un experto perteneciente a la Facultad

de Odontologia de la Universidad de Chile.

Calibracion de Caries

La preparacion de la examinadora consistido en el estudio de formularios,
codigos y criterios diagnosticos de caries, apoyada por la asesora del proyecto.

La calibracion clinica se realizd bajo la direccion de un experto, en el
colegio Miguel Rafael Prado de la comuna de Independencia.

El examen de caries se llevd a cabo con los nifios acostados en una mesa
del colegio, luz proporcionada por una lampara de escritorio con ampolleta de 100
Watts, el operador ubicado por detrds de la cabeza del paciente (0 horas) y las
areas de trabajo (Areas limpia, sucia y administrativa) delimitadas con distintas
sillas cercanas.

Para la calibracién interpersonal, 10 escolares fueron identificados con
nameros del uno al diez. La examinadora y la asesora del proyecto realizaron los
10 exdmenes de manera independiente, tomando su propio registro en la ficha
clinica. Posteriormente, se discutieron las discrepancias en los examenes clinicos,
criterios diagndsticos, codificacién y errores de registro.

Para la calibracion intrapersonal, la misma examinadora realiz6 dos veces

los examenes de caries a otro grupo de 10 nifios, en dias alternados.
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El analisis estadistico de la calibracion se realizO mediante el Test de
concordancia de Kappa ©”, el cual arroj6 un coeficiente Kappa en la
intercalibracion de 0,9 y en la intracalibracién igual a 0,83. Ambos valores se

encuentran en el rango 0.81-1.00, lo cual refleja una concordancia “casi perfecta”.

Realizacién del examen de caries

A cada nifio seleccionado, previo registro de la autorizacion de los padres,
se le realiz6 el examen de caries.

Se ocuparon los siguientes materiales e insumos: LAmpara de escritorio
con ampolleta de 100 Watts, ampolleta de repuesto, fichas clinicas, mascarillas,
guantes de latex, rollo de papel absorbente, papel Kraft para cubrir superficies,
pecheras plasticas, detergente enzimatico, caja plastica para instrumental sucio,
frasco con clorhexidina al 2%, alcohol al 70%, alcohol-gel, juegos de instrumental
de examen estéril (espejo con mango, pinza de curacién, sonda de caries y
bandeja de examen), gasa estéril, alargador eléctrico, articulos de escritorio (cinta
adhesiva, lapices, cuaderno, etc.)

Los examenes se realizaron en una sala de clases, colocando al nifio
acostado sobre una mesa escritorio. La examinadora se ubic6 a la cabecera de
nifio, la lampara a un costado y las areas de trabajo (areas limpia, sucia y
administrativa) delimitadas con distintas sillas o0 mesas de escritorio forradas en
papel Kraft.

La ficha clinica utilizada correspondiéo a una modificacion de la ficha para
examen oral establecida por la OMS ©9. (Anexo 3)

Al finalizar todos los examenes, se les entregé a los apoderados un informe

con el diagnostico y la necesidad de tratamiento que requiere su pupilo. (Anexo 4)

Carta de Agradecimiento

Para dar término al proceso de examenes clinicos, se procedié a enviar una
carta de agradecimiento al establecimiento, dirigida a la Direccion y extensiva a
todos los participantes que nos permitieron realizar los andlisis descritos

anteriormente.
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Clasificacion de la informacion, archivo y analisis estadistico

En el laboratorio se procedi6 a clasificar la informacion obtenida y a realizar
los archivos correspondientes. Los datos fueron ordenados en planillas de
Microsoft Office Excel 2003. y para su andlisis estadistico se utilizo el software
Systat v.12.

Mediante el test de Shapiro-Wilks se determind una distribucién anormal de
los datos, los cuales luego fueron analizados con el test de Mann-Whitney para
probar diferencias estadisticamente significativas, y de Chi-cuadrado para probar
asociacion entre variables.

Se considerd un nivel de significancia estadistica del 5% (p<0,05), con un
nivel de confianza del 95%.

La estadistica descriptiva utilizada consistié en: Distribucion de frecuencias,
calculo de Medias y Desviaciones estandar.

Los resultados se presentaron mediante tablas de distribucion de
frecuencias, absolutas y relativas, construidas en Microsoft Office Word 2003 y a

través de graficos de columnas elaborados en Microsoft Excel del mismo afio.
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RESULTADOS

Concentracion de F" en el agua potable:

La concentracion de F-, en el agua potable de las escuelas “El Principal de
Pirque” (Pirque) y “Ramon Freire n® 263" (Maipu), fue 0, 08 mg F/I y 0,12 mg F/I,

respectivamente.

Prevalencia y severidad de caries:
Tablan®2

Distribucion de la poblacion en estudio por comunay sexo.

SEXO N° SEXO* (%)
COMUNA ESCUELA TOTAL
Ne° M F M F
Pirque El Principal de Pirque 40 23 17 57,5% 42,5%

o Ramon Freire
Maipu i 50 22 28 44% 56%
Tomas Vargas y Arcaya

*Sexo: M= Masculino; F= Femenino
X%=1,620; P=0,203.

La distribucion por comuna y sexo de la poblacion final para el estudio de
prevalencia y severidad de caries dental, es descrita en la Tabla n° 2.

El total de la muestra corresponde a 90 nifios de 8 afios de edad que viven
en zonas sin agua potable fluorurada. 40 nifios pertenecen a la comuna de Pirque
y asisten al colegio “El Principal de Pirque” el cual esta adscrito al PAE-F. 50 nifios
pertenecen a la comuna de Maipu, de los cuales 29 asisten a la escuela Ramén
Freire y 21 a la escuela Tomas Vargas y Arcaya. Las dos escuelas de Maipu no
estan cubiertas por el PAE-F.

En la tabla se puede observar que en la comuna de Pirque el 57,5% de los

nifios corresponde al sexo masculino y el 42,5% al sexo femenino. En la comuna

39



de Maipu el 44% correspondié al sexo masculino y el 56% al femenino. En ambos
casos no es estadisticamente significativa la diferencia en nimero entre hombres
y mujeres (p>0,05).

Tablan®3

Porcentaje de nifios libres de caries en las comunas de Pirque y Maipu.

Comunas Con exp. caries | Libres de caries Total
Pirque 40 (100%) 0 (0%) 40 (100%)
Maipu 45 (90%) 5 (10%) 50 (100%)
Total 85 5 90

X?= 4.235: P=0,040

La tabla muestra que en la comuna de Pirque el 100% de los nifios
examinados tiene o ha tenido experiencia de caries. Para la comuna de Maipu se
observa que un 10% del total de nifios examinados esta libre de caries, y un 90%
tiene o ha tenido experiencia de caries. De este modo, el porcentaje de nifios
libres de caries es mayor para la comuna de Maipu que para la comuna de Pirque,
siendo la diferencia significativa (p<0,05).

Gréaficon°1

Porcentaje de nifios libres de caries en las comunas de Pirque y Maipu
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Tablan®4

Porcentaje de nifios libres de caries en la comuna de Pirque, segun sexo.

Sexo Con caries Libre_s de
caries
Masculino 23 (57,5%) 0 (0%)
Femenino 17 (42,5%) 0 (0%)
Total 40 (100%) 0(0%)

En la tabla se puede apreciar que el total de los niflos examinados en

Pirque tiene o ha tenido experiencia de caries. De éstos, un 57,5% corresponde al

sexo masculino.

Graficon® 2

Porcentaje de nifios libres de caries en la comuna de Pirque, segun sexo.
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Tablan®5h

Porcentaje de nifios libres de caries en la comuna de Maipu, segln sexo.

Sexo Con caries Li(t:);?isége
Masculino 19 (42,2%) 3 (60%)
Femenino 26 (57,8%) 2 (40%)

Total 45 (100%) 5 (100%)

X3=0,577; P=0,447.

En esta tabla se observa que del total de los 5 nifios libres de caries

examinados en la comuna de Maipu, el 60% corresponde al género masculino. Sin

embargo, no se observa una tendencia clara en la relacién entre sexo y porcentaje

libre de caries (p>0,05).

Graficon® 3

Porcentaje de nifios libres de caries en la comuna de Maipu, segun sexo.
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Tablan®6

Historia de caries en nifios de 8 afios de las comunas de Pirque y Maipu.
Indice ceo-d promedios.

Comuna n C e o ceo-d d.s.
Pirque 40 1,60 0,25 2,70 4,55 2,61
Maipu 50 1,56 0,46 1,84 3,82 2,79

X?=1,702; p=0,192

La tabla muestra el promedio del indice ceo-d para las comunas Pirque y
Maipu. El promedio de piezas cariadas es mayor en la comuna de Pirgue que en
la de Maipu, pero la diferencia no es significativa (p>0,05=0,625). Para las piezas
extraidas por caries o con indicacion de extraccion por caries, se encuentra un
valor mayor en Maipu, pero no alcanza a ser estadisticamente significativo (p>0,05
=0,080). El promedio de piezas obturadas es mayor en Pirque, siendo la diferencia

estadisticamente significativa (p<0,05 =0,030).

El valor final para el indicador ceo-d en las dos poblaciones estudiadas
revela un indice de 3,82 para la comuna de Maipuy de 4,55 para Pirque, sin

embargo esta diferencia no tiene significancia estadistica (p>0,05 =0,192).

Graficon®°4

indice ceo-d paralas comunas de Pirque y Maipd.
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Tablan®7

Historia de caries en nifios de 8 afios para las comunas de Pirque y Maipu
segun sexo. Indice ceo-d promedios.

Comuna / Masculino | Femenino Total
Sexo
Pirque

ceo-d(1) 4,73 4,29 4,55
Maipu

ceo-d(2) 3,59 4 3,82

(1) X°= 0,544; P= 0,368
(2) X*= 0,842; P= 0,359

En la tabla se sefalan los promedios del indice ceo-d segun sexo.

En ambas comunas, no hubo diferencias estadisticamente significativas

entre ambos géneros (p>0,05).

También se muestra que los promedios méas altos del indice ceo-d se
encuentran en la comuna de Pirque, tanto para el sexo femenino (4,29) como

masculino (4,73).
Gréaficon®5

indice ceo-d paralas comunas de Pirque y Maipu, segin sexo.
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Tablan° 8

Historia de caries en nifios de 8 afios de las comunas de Pirque y Maipu.
Indice COP-D promedios.

Comuna n C O P COP-D d.s.
Pirque 40 0,47 2,12 0,05 2,65 1,40
Maipu 50 1,02 0,36 0,10 1,48 1,63

X3=12,126; P=0,000

La tabla muestra el promedio del indice COP-D para las comunas Pirque y
Maipu. El promedio de piezas cariadas es mayor en la comuna de Maipu, aunque
no se observa una tendencia clara en esta relacién (p>0,05 =0,076). El valor del
componente “O” es mayor para el grupo de Pirque, siendo la diferencia altamente
significativa (p<0,05 =0,000). Por ultimo, el promedio de piezas perdidas por caries
es mayor en el grupo de nifios de Maipu, no demostrdndose una tendencia clara

en esta relacién (p>0,05 =0,381).

El valor final para el indicador COP-D en las dos poblaciones estudiadas
revela un indice de 2,65 para la comuna de Pirque y de 1,48 para Maipu.
El analisis estadistico revela que esta diferencia es altamente significativa
(p<0,05 =0,000).
Gréaficon° 6

indice COP-D para las comunas de Pirque y Maipu.
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Tablan®9

Historia de caries en nifios de 8 afios paralas comunas de Pirque y Maipu
segun sexo. Indice COP-D promedios.

Comuna / Masculino | Femenino Total
Sexo
Pirque 2,69 2,58 2,65

COP-D(1) ' ' '
Maipu

COP-D(2) 1,00 1,85 1,48

(1) X*= 0,034; P= 0,854
(2) X*= 3,350; P= 0,067

En esta tabla se pueden observar los promedios del indice COP-D segun
sexo. Para ambas comunas la diferencia entre hombre y mujeres no es

estadisticamente significativa (p>0,05).

También se aprecia que los promedios mas altos del indice COP-D se
encuentran en la comuna de Pirque, tanto para el sexo femenino (1,85) como

masculino (1).
Graficon®7

indice COP-D para las comunas de Pirque y Maipu, seglin sexo.
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DISCUSION

Prevalencia de Caries

La prevalencia de caries que se describe para los nifios de 8 afios de edad
examinados de la comuna de Pirque (adscritos al PAE-F desde primer afio de
ensefianza basica), es de un 100%, valor mayor al 91,3% descrito por Urbina y
cols. en 1996 ®® para los nifios de 6 a 8 afios, de nivel socioeconémico (NSE) bajo
pertenecientes a la Regidbn Metropolitana, que en esa época no recibia
suplemento de F" mediante el agua de consumo.

Se debe considerar que la prevalencia de caries dental, en la denticion
primaria, presenta su valor mas bajo en los nifios de 6 afios, para ir aumentando
progresivamente a los 7 y 8 afos, y comenzar a descender hacia la edad de 12
afios como efecto de la exfoliacién dentaria ®”. Por ello, los nifios de 8 afios
pueden presentar una prevalencia de caries mayor que la obtenida por el grupo de
nifios de 6 a 8.

La condicion urbano-rural es otro factor que podria influir en la mayor
prevalencia de caries encontrada en este estudio. Segun el “Diagndstico Nacional
de Salud Bucal” del afio 2007 ©¥, la probabilidad de que los nifios de 6 y 12 afios
tengan su dentadura sana es el doble en las zonas urbanas que rurales.

En el presente estudio se incluy6 a nifios pertenecientes a la zona rural de
Pirque, en cambio, en el trabajo hecho por Urbina en la Regién Metropolitana ©*
s6lo se evalud poblacién urbana.

No obstante, el porcentaje de experiencia de caries hallado en este estudio
para nifios de 8 afios de Pirque, que consumieron leche fluorurada por mas de dos
afos (95% para la denticibn permanente), contindia siendo mayor al 61% obtenido
en los nifios de 9 afios de zonas rurales de la Regién de la Araucania, el 2003 ®®),

luego de tres afios de haber participado en el PAE-F.

Para los nifios de 8 afios examinados en este estudio en la comuna de
Maipu existe un porcentaje libre de caries (10%) similar, aunque mas bajo, al
descrito por Urbina y cols. en 1996 ®® para los nifios de 6 a 8 afios de la Regi6n
Metropolitana (12,6%) y aun menor al encontrado en un estudio realizado ese
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mismo afio con niflos de 6 a 7 afios de edad, pertenecientes a escuelas
municipalizadas de Maipu (17,28%).

Tales diferencias pueden atribuirse en parte a que ambos estudios
realizados en 1996, entregan resultados de un grupo de nifios de 6 a 8 afos, y en
el presente estudio sélo se examinaron nifios de 8, en los cuales se esperaria una
prevalencia mayor de caries.

Al comparar el resultado obtenido por Urbina en 1996 ©°

para nifios del
mismo grupo etareo, pero perteneciente al NSE bajo (8,7%), con el valor
encontrado en el presente estudio (10%), se puede sefialar que en éste ultimo, el

porcentaje de nifios libres de caries es mayor.

Respecto de la relacion porcentaje libre de caries y sexo, el trabajo de 1996
®% sefiala que en los nifios de 6 a 8 afios, el sexo femenino alcanza un valor
mayor que el masculino. En el mismo rango de edad el estudio realizado por
Urbina en 1997 ©*, en otras regiones del pais, describe que el mayor porcentaje
de nifios libres de caries pertenece al sexo masculino, pero en ambos estudios
mencionados, la diferencia no es estadisticamente significativa.

Los resultados de este trabajo muestran que del total de los 5 nifios libres
de caries examinados en la comuna de Maipu, el 60% corresponde al género
masculino, sin embargo, tampoco se observa una tendencia clara en la relacién

entre sexo y porcentaje libre de caries (p>0,05).

Si bien, los nifios seleccionados de Pirque y Maipu han residido desde su
nacimiento en zonas con concentraciones sub optimas de F en el agua potable;
en su mayoria pertenecen a los NSE bajo y medio bajo; y soélo los nifios de la
comuna de Pirque han recibido leche fluorurada mediante el PAE-F desde los 6
afios, al comparar los resultados de ambas comunas y al contrario de lo que se
esperaba hallar, se observa que el porcentaje de nifios libres de caries es
significativamente mayor en la comuna de Maipu respecto de Pirque, tanto para la
denticion primaria como para la permanente.

Cabe considerar que es quizas la condicion rural de la zona estudiada de
Pirque la causa de que su prevalencia de caries sea mayor que la observada en

Maipu.
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Los estudios llevados a cabo por Urbina y cols. los afios 1996 y 1997 @564
sefialan que en la mayoria de las regiones donde se evalué la condicién urbano-
rural, se observé en urbano un mayor porcentaje de nifios libres de caries, sin
embargo los resultados no fueron estadisticamente significativos.

El 2007, el Diagnostico Nacional de Salud Bucal de los nifios de 6 afios y
para el adolescente de 12 3 detectan el mismo patrén de comportamiento con
respecto a estas variables.

Existen una serie de factores de riesgo que van implicitos al vivir en un
sector rural, como el menor acceso a la educacién de salud bucal, a programas

preventivos y a la atencién odontologica.

Segun la encuesta CASEN 2006, el porcentaje de individuos inscritos en el
sistema de salud Publico corresponde a un 70,1% en la Regidon Metropolitana, a
un 61,6% en MaipU y a un 80,9% en la comuna de Pirque ©®.

Datos obtenidos de lo registros estadisticos mensuales del afio 2007 ©®),
correspondientes a los servicios publicos de salud de ambas comunas, muestran
gue en Pirque, a diferencia de Maipu, no se realizaron actividades de promocién
de la salud bucal, a nivel individual, grupal ni comunitario para ningin grupo de
riesgo. También se puede mencionar que hasta fines del afio 2008, Pirque
contaba con cinco postas rurales y sélo un consultorio, a diferencia de la comuna
de Maipu que posee numerosos centros de salud y sélo una posta, ubicada en un

sector rural.

Severidad de la Caries

La zona analizada de la comuna de Pirque presenta en el agua de consumo
una concentracion sub éptima de F igual a 0,12 mg/I.

El indice ceo-d descrito en este estudio tuvo un valor de 4,55, desglosado
en 1,60 piezas cariadas, 0,25 piezas extraidas o con indicacion de extraccion por
caries y 2,70 piezas obturadas. Este valor es muy inferior al 6,1 obtenido por
Hurtado, L. en 1986 ©° para los nifios de 8 afios de las escuelas municipalizadas
de Pirque y menor también a los valores descritos por Urbina en 1996 © para el
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total de nifios de 6 a 8 afios de la Region Metropolitana (4,29) y para los de igual
rango etareo de un NSE bajo (4,84).

El indice COP-D para esta comuna fue de 2,65, desglosado en 0,47 piezas
cariadas, 2,12 piezas obturadas y 0,05 piezas perdidas por caries. Al comparar su
valor con estudios realizados anteriormente, se aprecia que es similar, aunque

mayor, al 2,4 sefialado por Hurtado, L. en 1986 ©

para nifios de 8 afios de edad.
También es mayor al valor encontrado por Urbina © el mismo afio para el total del
grupo de 6 a 8 afos (1,17), y para el representativo del NSE bajo (1,26).

El mayor valor del indice encontrado en este trabajo para los nifios de 8
afos, respecto del obtenido en 1996 para el grupo de 6 a 8, puede deberse a que
a partir de los 6 afios las piezas dentarias permanentes de la poblacion aumentan.
Se agrega que éstas erupcionan en un medio séptico, lo que explicaria el aumento
de la caries, expresado en el indice COP-D.

Al comparar el indice COP-D (1,35) obtenido el 2003 ®® en nifios de 9 afios
de la Region de la Araucania, que consumieron leche suplementada con F~ por un
periodo de tres afios, con el valor hallado en el presente estudio para nifios de 8,
gue consumieron leche fluorurada por dos afios y medio (2,65), se observa que el

valor actual es bastante mayor.

Con respecto a la comuna de Maipu, cuyas aguas de abasto poseen una
concentracion sub 6ptima de F de 0,08 mgl/l, el presente estudi6 informé sobre un
ceo-d de 3,82, desglosado en 1,56 piezas cariadas, 0,46 piezas extraidas o con
indicacion de extraccion por caries y 1,84 piezas obturadas. Este valor es inferior
al 4,29 descrito por Urbina en 1996 © en nifios de 6 a 8 afios de la Regi6n
Metropolitana, cuando aun no se implementaba el Programa de Fluoruracién de
las Aguas de Abasto, e inferior al valor 4,84, correspondiente a los nifilos de 6 a 8
afos de edad del NSE bajo. También, es menor al indice ceo-d (5,12) encontrado
por llufi, J. '® ese mismo afio en un estudio epidemiolégico de prevalencia de
caries en escolares de primer afio basico de escuelas municipales de Maipu.

El indice COP-D de la comuna de Maipu, igual a 1,48, desglosado en 1,02
piezas cariadas, 0,36 piezas obturadas y 0,1 piezas perdidas por caries,
comparado con estudios realizados anteriormente, es mayor al 1,20 descrito por
llufi, J. en 1996 " para nifios de 6 a 7 afios de edad, y al valor encontrado por

50



Urbina ®® el mismo afio para el total del grupo de 6 a 8 afios (1,17), y el
representativo del NSE bajo (1,26).

El aumento en el indice COP-D registrado en este estudio, se puede deber
a que existe una tendencia a que los nifios de 8 afios, en general, presentan un

indice COP-D mayor que los nifios de 6 afios ©").

En el desglose de ambos indices de caries, tanto en la comuna de Pirque
como la de Maipu, se observa un mayor numero de piezas dentarias obturadas en
relacion a las cariadas (excepto en el COP-D de Maipu), a diferencia de lo
encontrado por Urbina en 1996 ©® para los nifios de 6 a 8 afios de la Regi6n
Metropolitana, donde el total de piezas cariadas (c=2,06 y C=0,95), superé al de
las piezas dentarias obturadas (0=1,16 y O= 0,15), en ambas denticiones.

El menor nimero de caries y el mayor nimero de obturaciones registrados
en el presente estudio, se podria relacionar con la incorporacion del programa
“Salud Oral Integral para nifios de 6 afos”, a partir del 2005, a las Garantias
Explicitas en Salud (GES) ®?. Los nifios que actualmente tienen 8 afios pudieron
acceder en su momento a este programa y haber sido diagnosticados y tratados

en etapas mas tempranas.

La relacion entre los indices de caries y el sexo, tanto en la comuna de
Pirgue como en la de Maipu, no presenta un comportamiento definido y los
resultados obtenidos no son estadisticamente significativos.

Los estudios realizados por Urbina exhiben conclusiones equivalentes @4,

Al comparar los resultados entre ambas comunas, se observa que los
valores de los indices ceo-d (4,55) y COP-D (2,65) obtenidos para los nifios de 8
afios de Pirque, que estuvieron durante aproximadamente dos afios y medio
cubiertos por el PAE-F, fueron significativamente mayores que los valores de ceo-
d (3,82) y COP-D (1,48) hallados en Maipu, en nifios de 8 afios que no recibieron
leche fluorurada mediante ningun programa. Aunque solo en las piezas obturadas
se alcanz6 una diferencia estadisticamente significativa, mayor para los nifios

examinados de Pirque.
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Este hallazgo se contrapone a lo observado en estudios similares,
realizados en Escocia y Bulgaria, en nifios de 4,5-55 y 6,5 afios de edad,
respectivamente, que obtuvieron valores de ceo-d y COP-D notoriamente mas
bajos en los grupos que consumieron leche fluorurada durante tres afios, respecto

a los respectivos grupos control, como lo indica la siguiente tabla; ©¢*

Tabla n°® 10

indices ceo-d y COP-D de grupos estudio y control, obtenidos al tercer afio
de un esquema de leche fluorurada en Escociay Bulgaria.

ceo-d ceo-d COP-D COP-D
Estudio (grupo (grupo (grupo (grupo
estudio) control) estudio) control)
Escocia 6,3 6.0 1,65 2,6
(1976) ’ ' ’ ’
Bulgaria
(1988) 3,2 52 0,1 0,7

En estos estudios europeos la Unica variable fue el consumo de leche
fluorurada. Los grupos estudio y control se encontraban en condiciones
sociodemogréficas parecidas y con una experiencia de caries similar al inicio de
los esquemas.

En el estudio actual, existe la variable urbano-rural, lo cual podria explicar
en parte el hecho de que los nifios de una zona rural de Pirque (aunque estén
cubiertos por el PAE-F), hayan presentado una prevalencia y severidad de caries
mas altas en relacion a los nifios que pertenecen a un sector urbano de Maipu.
Por otro lado, dada la naturaleza multifactorial de la caries dental, existen otras
variables (factor dietético, exposicion al F', higiene bucal, etc.) que podrian estar
influyendo en los resultados encontrados, pero que no fueron evaluadas en este
estudio. En el presente estudio tampoco se cuenta con antecedentes sobre la
experiencia e historia de caries para los nifios de Pirque al momento de iniciar su
participacion en el programa de leche fluorurada el afio 2007, asi como tampoco

para los nifios de Maipu en ese mismo afo.
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CONCLUSIONES

En ambas comunas la concentracion de F en el agua de consumo se
encuentra bajo el rango recomendado (0,6-1,0 mg F/I) para la prevencion la

caries dental.

El porcentaje libre de caries fue significativamente mayor para la comuna
de Maipu (10%) respecto de Pirque (0%).

En la comuna de Maipu, el mayor porcentaje de nifios libres de caries
pertenece al sexo masculino, sin embargo, no hay evidencias
experimentales para establecer una relacion entre porcentaje libre de caries

y Sexo.

El indice ceo-d fue mayor para la comuna de Pirque (4,55) que para la
comuna de Maipu (3,82), sin embargo esta diferencia no tuvo significancia

estadistica.

El indice COP-D fue significativamente mayor en la comuna de Pirque

(2,65) en relacién a la comuna de Maipu (1,48).

El promedio de piezas obturadas fue el Unico elemento de los indices ceo-d
y COP-D que alcanz6 diferencias estadisticamente significativas entre
ambas comunas, siendo mayor en los dos indices de caries

correspondientes a la comuna de Pirque.

Si bien este estudio, en relacion a estudios anteriores, muestra un menor
namero de dientes “cariados” que “obturados”, la cantidad de piezas
dentarias obturadas y las nuevas lesiones de caries presentes en boca,
reflejarian una falta del componente educativo y preventivo otorgado a
estos nifios, que ademas se encuentran en mayor riesgo de caries por
pertenecer a un NSE bajo y residir desde su nacimiento en zonas no

fluoruradas.

Los promedios de los indices de caries no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, en ambas

comunas.
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En el presente trabajo se observa que el aporte de F entregado a través del
PAE-F a los nifios examinados de 8 afios de Pirque no generé una menor
prevalencia y severidad de caries dental en estos nifios, respecto a los
nifios examinados de Maipu, de la misma edad, NSE, y que también
residen desde el nacimiento en una zona no fluorurada, pero que no estan

cubiertos por el PAE-F.

Es posible que los nifios de Pirque, por el hecho de vivir en una zona rural
hayan tenido a los 6 afios de edad, un dafio por caries mayor que los nifios

de la zona urbana de Maipu. ¢

El PAE-F no habria sido un factor que por si solo bastara para encontrar en
este estudio una mejor salud bucal en los nifios beneficiarios, respecto de
los no adscritos a ese programa, pero puede haber contribuido a disminuir
la brecha existente en salud bucal entre las zonas rural y urbana de las

comunas seleccionadas.
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SUGERENCIAS

A la luz de los resultados obtenidos, podria sugerir que se realicen mayores

estudios:

Que determinen prevalencia y severidad de caries dental y fluorosis, en
escolares de 6, 8 y 12 afios de edad, a nivel comunal y regional, de manera
que sean un instrumento representativo, posible de usar en la generacion
de medidas que beneficien a la poblacion infantil vulnerable a la caries
dental.

Comparativos transversales, de prevalencia y severidad de caries dental,
entre escolares de 8 aflos de edad que reciban agua fluorurada y aquellos
gue ingieran leche suplementada con F'.

Comparativos transversales, de prevalencia y severidad de caries dental y
fluorosis, en escolares de 12 afios de edad que vivan en zonas no
fluoruradas y asistan a escuelas cubiertas y no cubiertas con el PAE-F.
Comparativos transversales, de prevalencia y severidad de caries dental y
fluorosis, entre escolares de 12 afios de edad que reciban agua fluorurada y
aguellos que ingieran leche suplementada con F'.

Comparativos longitudinales, de prevalencia y severidad de caries dental y
fluorosis, en escolares que vivan en zonas no fluoruradas y asistan a
escuelas con y sin PAE-F

Que, considerando la naturaleza multifactorial de la caries dental, analicen
otras variables como: dieta consumida por los nifios, exposicion total al F-,
higiene oral y acceso a servicios de salud, entre otras, asi como también
gue evallen la asociacion de éstas variables con la condicion urbano-rural.
Parte de esta informacion podria obtenerse mediante la realizacion de una
encuesta a la educadora y a los apoderados de los nifios.

Que utilicen los indices ceo-s y COP-S, que aumentan la sensibilidad en los
analisis y pueden indicar en qué superficies dentales se obtienen mayores
beneficios.
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Que complementen el examen visual de caries con el uso de criterios para
la deteccion y valoracion de la caries del sistema internacional “ICDAS II”
(Internacional Caries Detection and Assessment System) ‘Y. cuyos
objetivos principales son identificar la caries en estadios tempranos y

detectar la gravedad y el nivel de actividad de la misma.

También se recomienda:

Realizar un estudio de seguimiento a los escolares participantes de este
estudio dos afios después (o cuando se encuentren cursando octavo afio
basico), utilizando los datos obtenidos en el presente trabajo como una
linea de base de dafio por caries, de modo que los resultados del estudio
de seguimiento se comparen con los de este trabajo, con el fin de evaluar el
impacto del PAE-F en la disminucion de la prevalencia y severidad de
caries dental.

Comenzar los programas preventivos de leche fluorurada tan temprano
como sea posible, debido a que en comunidades con alto riesgo de caries
muchos de los primeros molares temporales ya estan cavitados por caries
antes de empezar el programa, y a que existe una relacién directa entre el
indice ceo-d y el indice COP-D 273,

Realizar intervenciones eficaces, en conjunto con las medidas de
prevencion masivas, que ayuden a crear conciencia acerca de la
importancia de la salud bucal, sobre todo en los grupos mas vulnerables, y
donde participen los establecimientos educacionales y los centros de salud,
apoyando a las familias para que éstas puedan mantener los cambios
culturales en sus hogares y de esta forma ir avanzando en el objetivo de

disminuir las inequidades en salud.

56



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Cameron, A., Widmer, R. (1998). “Caries dental y odontologia pediatrica
restauradora”, en: Cameron, A., Widmer, R. (1998). Manual de odontologia
pediatrica. Primera edicion. Editorial Harcourt Brace. Madrid- Espafia. 338 pags.

2. Bratthall, D., Hansel Petersson, G., Sundberg, H. (1996). “Reasons for the
caries decline: what do the experts believe?”. Eur. J. Oral Sci. 104:416-22.

3. Blaney, J.R., Tucker, W.H. (1948). “The Evanston Dental Caries Study, II.
Purpose and mechanism of the Study”. J. Dent Res. 27:279-86.

4. Ast, D.B., Finn, SB., McCaffrey, I. (1950)."The Newburgh-Kingston Caries
Fluorine Study. I. Dental findings after three years of water fluoridation”. Am. J.
Public Health. 40:716-24.

5. Dean, H.T., Arnold, F.A., Jay, P., Knutson, JW. (1950). “Studies on mass control
of dental caries through fluoridation of the public water supply”. Public Health Rep.
65:1403-8.

6. Organizacién mundial de la Salud (1994).“Los fluoruros y la salud buco dental.”;
Informe Técnico 846.

7. Katz, S., Mc Donald, JL., Stookey, GK. (1982). “Tratamiento sistémico con
fluoruros y prevencion de la caries dental”, en: Katz, S., Mc Donald, JL., Stookey,
GK. Odontologia Preventiva en Accion. Tercera edicion. Buenos Aires, Argentina.
Ed Med. Panamericana. 375 pags.

8. Departatment of Health and Human Services. “Review of fluoride: Benefits and
Risks”. Edited by Public Health Services, USA; pp: 88-91.

9. Gomez, S. (2001). “Fluoruracién del agua potable: experiencia en Chile”, en:
Gomez, S. Fluorterapia en Odontologia. Para el nifio y el adulto. Tercera Edicion.
Santiago de Chile. Ed. Por Grant Educacional Colgate. 2001. 238 péags.

10. Ministerio de Salud de Chile (2008). “Normas de uso de fluoruros en la
prevencion Odontolégica”.

11. Organizacion Mundial de la Salud (1958). Serie de informes técnicos, n°® 146.
12. Marifio, R., Villa, A., Weitz, A. (2006). Prevencion de la caries dental utilizando
la leche como vehiculo para fluoruros: las experiencias chilenas. Melbourne,
Australia. Publicado por la Escuela de Ciencia Dental, Universidad de Melbourne.
13. World Health Organizacién (1984). Technical Report N° 713. Ginebra, Suiza.

57



14. Muzzo, S., Villa, A. (2001). “El uso en la prevencion de caries. Parte Il: La sal
de mesa y la leche como vehiculos sistémicos de fluoruro”. Rev Chil Nutr.
28(1):159-167.

15. Fundacion Borrow. El Programa Internacional de Fluoruracion de la Leche.
Disponible en: www.Borrowfoundation.org (revisado en Diciembre 2009)

16. Marifo, R., Villa, A., Guerrero, S. (1999). “Programa de fluoracion de la leche
de Codegua, en Chile: evaluacion al tercer ano”. Rev Panam Salud Publica. 6(2):
117-121.

17. Marifio, R., Villa, A., Guerrero, S. (2001). “A community trial for fluoridated
powdered milk in Chile”. Community Dent. Oral Epidemiol. 29(6); 435-442.

18. Weitz, A., Marifianco, M.1., Villa, A. (2007). “Reduction of caries in rural school-
children exposed to fluoride through a milk-fluoridation program in Araucania,
Chile”. Community Dent Health. 24(3):186-91.

19. Ministerio de Salud de Chile (2008). “Propuesta de modificacion del
reglamento sanitario de los alimentos, en relacion a la adicion de fldor a la leche
en polvo”, Art. 216 del RSA. Disponible en: www.redsalud.gov.cl

20. Urzda, 1., Stanke, F. (1999). Nuevas Estrategias en Cariologia. Primera
edicién. Santiago, Chile. 1999; 125 pags. Péags. 10-48.

21. Pinkham, J. (1996). “La dinamica del cambio” (Pags.180-183), en Pinkham, J.
Odontologia Pediatrica. Segunda edicion. EE.UU. Ed. Interamericana McGraw-Hill.
1996; 667 pags.

22. Brown, P. (1991). “Etiopatogenia de la caries”, en Brown P., Nicolini S., Onetto
J.E. Caries. Valparaiso, Chile. Ed. por Universidad de Vifia del Mar. 1991; 140
pags.

23. Centers for Disease Control and Prevention (1999). Achievements in public
health, 1900-1999. "Fluoridation of drinking water to prevent dental caries”. Morb
Mortal Wkly Rep; 48(41):933-940.

24. March, P. (2006). “Dental plaque as a biofilm and a microbiol community
implications for health and disease”. BMC Oral Health, 6 (Suppl 1):S14.

25. Li, Y., Caufield, P.W. (1995). “The fidelity of inicial acquisition of mutans
streptococci by infants from their Mathers”. J Dent Res 74(2): 681-685.

58



26. Caufeld, P.W., Cutter, G.R., Dasanayake, A.P. (1993). “Initial acquisition of
mutans streptococci by infants: evidence for a discrete Windows of infectivity”. J
Dent Res 72(1):37-45.

27. Straetemans, M., van Loveren, C., de Soet, J., de Graaff, J., ten Cate, J.
(1998). “Colonization with mutans streptococci and lactobacilli and the caries
experience of children alter the age of five”. J Dent Res 77(10): 1851- 1855.

28. Barberia, E. (2001). “Caries dental: prevenciéon” (Pp 173-178), en Barberia, E.,
Boj, J.R., Catala, M., Garcia, C., Mendoza, A. Odontopediatria. Segunda edicion.
Barcelona, Espafia. Ed. Masson. 2001.

29. Nikiforuk, G. (1986) “Epidemiologia de la caries dental”’, en: Nikiforuk, G.
Caries Dental, Aspectos Basicos y Clinicos. Primera edicion. Buenos Aires,
Argentina. Editorial Mundi S.A.l.C. y F. 1986; 591 péags.

30. Organizacion Mundial de la Salud/Organizacion Panamericana de la Salud
(1997).Encuestas de Salud Bucodental. Métodos Baésicos. Cuarta edicion.
Ginebra.

31. Petersen, P., Burgeois, D., Ogawa, H., Estupian-Day, S., Ndiaye, C. (2005).
“The global burden of oral diseases and risks to oral health”. Bull World Health
Organ vol. 83 n® 9.

32. Petersen, P. (2003). “The World Oral Health Report 2003: Continuous
improvement of oral health in the 21st century - the approach of the WHO Global
Oral Health Programme”. Community dentistry and oral epidemiology Suppl 1:3-
23.

33. Ministerio de Salud de Chile (2007). “Situacién Bucal en Chile. Perfil
Epidemioldgico”.

34. Ministerio de Salud de Chile (1990). “Plan Nacional de Salud Buco Dental
1990-1999”. Pags. 8-15.

35. Urbina, T., Caro, J., Vicent, M. (1996). “Caries dentaria y fluorosis en nifios de
6 a8y 12 anos de la Il, VI, VIII, IX, X y Region Metropolitana”. Ministerio de salud
de Chile. Division Programas de Salud. Departamento Odontoldgico.

36. Fernandez, O. y cols. (1987). “Estado de salud bucal de los estudiantes de
enseflanza basica y media de la RM y los recursos necesarios para Su
tratamiento”. Tesis para optar al grado de magister en Salud Publica, Santiago de
Chile.

59



37. Yévenes, |, Zillmann, G., Mufioz, A., Aranda, W., Echeverria, S., Hassi, J.,
Espinoza, N., Reyes, J. (2005). “Estudio: Impacto de la fluoruracién del agua
potable en la region Metropolitana”. Ministerio de Salud de Chile. Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile.

38. Ministerio de Salud de Chile (2003). “Encuesta Nacional de Salud Chile 2003.
Informe final”. Pags. 361-363.

39. Gémez, S. (2001). “Generalidades sobre los fluoruros”, en: Gomez S.
Fluorterapia en Odontologia. Para el nifio y el adulto. Tercera Edicion. Santiago de
Chile. Ed. Por Grant Educacional Colgate. 2001. 238 pags.

40. Almerich, J.M (1999). “Fundamentos y concepto actual de la actual de la
actuacion preventiva del fluor”, en Cuenca, E., Manau, C., Serra, L. (1999).
Odontologia Preventiva y Comunitaria. Principios, métodos y aplicaciones.
Segunda edicion. Barcelona, Espafia. Ed. Masson. 420 Pags.

41. Gomez, S. (2001). “Mecanismos cariostaticos de los fluoruros®, en: Gomez, S.
Fluorterapia en Odontologia. Para el nifio y el adulto. Tercera Edicién. Santiago de
Chile. Ed. Por Grant Educacional Colgate. Santiago. 2001. 238 pags.

42. Centers for Disease Control and Prevention (2001). “Recommendations for
using fluoride to prevent and control dental caries in the United States”. Morb
Mortal Wkly Rep 17; 50 (RR-14):1-42.

43. Villa, A., Muzzo, S. (2001). “El uso de Fluor en la prevencién de caries. Parte I:
Caries dental, mecanismos de accion y metabolismo del fluoruro”. Rev. Chil. Nutr.
28:149-158.

44. Cameron, A., Widmer, R., Mekertichian, K., Brearley, M. (1998) “Modalidades
de tratamiento con fluoruros”, en: Cameron, A., Widmer, R. (1998). Manual de
odontologia pediatrica. Primera edicion. Editorial Harcourt Brace. Madrid- Espafa.
338 Pags.

45. Gomez, S., Stookey, G., Shemehorn, B., Wood, G. (1993). “Estudio in Vitro
sobre remineralizacion y desmineralizacion de lesiones incipientes, al comparar
dentrificos de diferente formulacion y procedencia”. Odont. Chilena 41: 133-138.
46. Van Loveren, C. (1990).”The antimicrobial action of fluoride and its role in
caries inhibition”. J Dent Res 69(Spec Iss):676-681.

47. Bowden, G. (1990). “Effects of fluoride on the microbial ecology of dental
plaque”. J Dent Res 69(Spec Iss):635-659.

60



48. Subba-Rao, G. (1984). “Dietary intake and bioavailability of fluoride”. Am. Rev
.Nutr. 4: 115-136.

49. Superintendencia de Servicios Sanitarios de Chile. “Informe anual de calidad
del agua 2004”. Disponible en: www.siss.cl

50. Murray, J.J. (1986). “El uso correcto de fluoruros en salud publica”.
Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra.

51. Gomez S. (2001). Fluorterapia en Odontologia. Para el nifio y el adulto.
Tercera Edicion. Santiago de Chile. Ed. Por Grant Educacional Colgate. Santiago.
2001. 238 Péags. Pp.116-17.

52. Whitford, G. (1994). “Intake and metabolism of fluoride”. Adv Dent Res 8(1):5-
14.

53. Burt, B. (1992)."The changing patterns of systemic fluoride intake”. J Dent Res
71(Spec Iss):1228-1237.

54. Villa, A.E., Anabaldn, M., Cabezas, L. (2000). “The fractional urinary fluoride
excretion in young children under stable fluoride intake conditions”. Community
Dent. Oral Epidemiol. 28:344-355.

55. Haftenberger, M., Viergutz, G., Neumeister, V., Hetzer, G. (2001). “Total
fluoride intake and urinary excretion in german children aged 3-6 years”. Caries
Res. 35:451-457.

56. Weber, A.G., Gomez, S.S. (1993). “Prevalencia y severidad de fluorosis dental
en denticion temporal en zonas fluoruradas”. Rev. Dent. Chile. Pp: 161-165.

57. Whitford, G., PhD, DMD. (1999). “Fluoride metabolism and excretion in
children”. J Public Health Dent. 59 (4):224-28.

58. Villa, A., Salazar, G., Anabalén, M., Cabezas, L. (1999). “Estimation of the
fraction of an ingested dose of fluoride excreted through urine in pre-school
children”. Community Dent Oral Epidemiol. 27:305-12.

59. Edgar, W. (2009). “Basic science Studies” in: WHO. Milk fluoridation for the
prevention of dental caries. Geneva, 20009.

60. Villa, A., Guerrero, S., Cisternas, P., Monckeberg, F. (1989). “Fluoride
bioavailability from disodium monofluorophosphate fluoridated milk in children and
rats”. Caries Res. 23:179-183.

61. World Health Organization (2009). “Milk fluoridation for the prevention of dental

caries”. Geneva.

61



62. Marifio, R., Villa, A., Weitz, A., Guerrero, S. (2003). “Prevalence of fluorosis in
children aged 6-9 years-old who participated in a milk fluoridation programme in
Codegua, Chile”. Community Dental Health. 20, 143-148.

63. Béacnoczy, J., Rugg-Gunn, A.J. (2009).“Cinical studies”, in: WHO. Milk
fluoridation for the prevention of dental caries. Geneva.

64. Urbina, T., Caro, J., Vincent, M. (1997). “Caries dentaria y fluorosis en nifios de
6 a 8y 12 afios de la I, IlI, 1V, VII, XI, XII”. Ministerio de salud de Chile. Divisién
Programas de Salud. Departamento Odontoldgico.

65. Sistema de Medicion de calidad de la Educacion. “Resultados 2007 y 2008”.
Disponible en: www.simce.cl

66. Ministerio de Planificacion de Chile. “Encuesta CASEN 2006”. Disponible en:
www.mideplan.cl/casen

67. Cerda, J., Villarroel del P, L. (2008). “Evaluaciéon de la concordancia inter-
observador en investigacion pediatrica: Coeficiente de Kappa”. Rev Chil Pediatr.
79 (1): 54-58.

68. Departamento de Estadisticas e Informaciéon de Salud. MINSAL. “REM 2007.
Actividades preventivas en nifios de 6 afnos”.

69. Hurtado, L. (1986). “Diagndstico de salud bucal y necesidades de tratamiento:
escolares de las escuelas basicas municipalizadas de Pirque”. Trabajo de
investigacién para optar al titulo de cirujano dentista. Facultad de Odontologia,
Universidad de Chile. Santiago.

70. llufi, J. (1998). “Estudio Epidemioldgico de Prevalencia de Caries en Escolares
de Primer Afio Basico de Escuelas Municipalizadas de la Comuna de Maipu en el
afno 1996”. Rev. Dental de Chile 89 (1):13-17.

71. “Resumen de presentaciones (2008). Reunion de ICDAS, sistema
internacional de valoracion y deteccion de caries”. Bogota, Colombia. Disponible
en: www.colgateprofesional.com.gt.

72. Ministerio de Educacion /Junaeb (2004). “Informe final de evaluacion.
Programa de salud bucal’. Disponible en: www.dipres.cl

73. LeRoy, R., Bogaerts, K., Lesaffre, E., Declerck, D. (2005). “Effect of caries
experience in primary molars on cavity formation in the adjacent permanent first
molar”. Caries Res; 39:342-349.

62


http://www.mideplan.cl/
http://www.colgateprofesional.com.gt/
http://www.dipres.cl/

ANEXOS

Anexo n° 1: Carta de presentacion
Santiago,.... de..... de 2009

Seforfa......ccceeeeeeen...
Director/a

PRESENTE

Estimada Sr./a. Director/a:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. para saludarle y solicitar su

colaboracion, para ser parte de la investigacion:

“Prevalencia de caries en nifios de 8 afios de edad que viven en zonas
no fluoruradas y asisten a escuelas municipales de las cuales una esta

cubierta por el Programa de Alimentacién Escolar Fluorurado (PAE/F)”

Este estudio lo esta realizando la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

Con el objeto de garantizar a la poblacion los beneficios de los fluoruros
con un minimo de resultados adversos se han implementado programas de
vigilancia epidemiolégica que incluyen monitoreos quimico y biolégico. Esta
vigilancia considera el estudio de excrecién urinaria, una encuesta para Medir
consumo total de fluoruros y el diagndstico de caries dental en escolares de 6 a 12
afos, pertenecientes a colegios de la Region Metropolitana. Estas acciones en
conjunto permiten inferir los efectos del fluoruro en los nifilos escolares para

prevenir la caries dental.

El colegio bajo su direccion, ha sido seleccionado y por las razones
anteriormente expuestas es que solicitamos que Ud. y su equipo colaborador, se
sirvan apoyar esta actividad y contribuir al desarrollo de este estudio, gestionando
las facilidades para que el equipo evaluador de los nifios escolares pueda cumplir

los objetivos planteados.
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La colaboracion solicitada consiste en permitir seleccionar nifios de 8 afios,
a los cuales se les realizard un examen clinico bucal cuya duracién aproximada
es 10 minutos, para diagnosticar Caries dental. Cabe sefialar que el examen que
se realizara es absolutamente inocuo y no invasivo para los nifios que participen
en el estudio.

En forma adjunta se adscribe una autorizacion informada donde se explica
el objetivo de este estudio. Este documento debe ser firmado por los apoderados

para autorizar el examen clinico bucal del nifio.

Esperando contar con su colaboracion y estando atento a todas sus

consultas, le saluda atentamente,

Prof. Ismael Yévenes L

Investigador Responsable

Proyecto Facultad de Odontologia U. de Chile
Fono: 978.17.18

E-mail: ivevenes@odontologia.uchile.cl
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Anexo n° 2: Carta de autorizacion informada.

AUTORIZACION INFORMADA (Nifios entre 6-12 afios).
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO DE PARTICIPANTES MENORES DE EDAD

La Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile esta realizando la

investigacion:

“Prevalencia de caries en nifios de 8 afios de edad que viven en zonas
no fluoruradas y asisten a escuelas municipales de las cuales una esta

cubierta por el Programa de Alimentacién Escolar Fluorurado (PAE/F)”

Por tal motivo se solicita la colaboracion de las personas a cargo de los
nifos.

Para el estudio se realizard un examen bucal de tipo visual de duracion
aproximada de 10 minutos por nifio. Cabe sefalar que el examen que se realizara

es absolutamente inofensivo y no invasivo, y nho tiene ninglin tipo de

contraindicacion. Este consiste en diagnosticar caries en los nifios que participen.

A los padres y/o apoderados de los nifios que participen se les dara un
informe con el diagndstico de caries y la indicacion de tratamiento indicada para el

nifo.

A continuacion por favor llenar la informacion solicitada
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Identificacion del nifio

NOMDBIE COMPIETO: et
Fecha nacimiento:

Género: a) Masculino b) Femenino

Estado de salud general:

a) Sano b) Con enfermedad, ¢CUAI?.......ccovvvvveeeiiiiiiiiiie,

El nifio vive en la comuna (a la cual pertenece el colegio) desde su

nacimiento hasta ahora:
a) Si b) No

El nifio es alumno de este colegio desde que tenia............ anos

declaro conocer los motivos de estudio, autorizo la participacion del nifio/a y me
comprometo a colaborar en su desarrollo, ya que es muy importante para tomar

nuevas decisiones en beneficio de la salud bucal de la comunidad nacional.
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Anexo n° 3: Ficha clinica

UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FICHA DE SALUD ORAL (1997)
(MODIFICADA)

ARO (4) MES(5)  DIA (6) N FICHA (7) N° EXAMINADOR (8)

INFORMACION GENERAL:

NOMBRE (9) ..ot eeeeee e eessseese e sessses e

EDAD EN ANOS (10)

GENERO (11) M=1 F=2
LOCALIZACION GEOGRAFICA (12) ESTADO SOCIOECONOMICO (13)
URBANA=1 RURAL=2 1= ALTO 2=MEDIO 3=BAJO
ESTADO NUTRICIONAL:
PESO (14) TALLA (15) IMC (16)

TIPO DE DENTICION Y NECESIDADES DE TRATAMIENTO (17)

[ ]

1=TEMPORAL 2 = MIXTA PRIMERA FASE. (INCIS., 1° M. PERMAN.)
3= MIXTA SEGUNDA FASE. (PREMOLARES) 4 = PERMANENTE (COMPLETA PERMANENTE)
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MAXILAR SUPERIOR

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
D (18) 27
T (28) (38)
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
(39) (54)
(55) (70)
MAXILAR INFERIOR
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
(71) (86)
(87) (102)
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
D (103) (113)
T (114) (123)

DIENTE TEMPORAL (T) PERMANENTE (P)

DIAGNOSTICO
p
0 = SANO
B 1 = CARIADO
c 2 = OBTURADO Y CARIADO
D 3 = OBTURADO
E 4 =
PERDIDO POR CARIES
F s _ INDICACION EXTRACCION
- POR CARIES
G 6 = PERDIDOPOR OTRA RAZON
H 7 = CORONA O PILAR DE PUENTE
I 8 = NO ERUPCIONADO
J 9 = EXCLUIDO

TRATAMIENTO

NO NECESITA

SELLANTE O DETENCION DE CARIES

OBTURAR UNA SUPERFICIE

OBTURAR DOS O MAS SUPERFICIES

CORONA O PILAR DE PUENTE

ESPECIFICAR

INTERMEDIARIO

TRATAMIENTO PULPAR

EXTRACCION

OTRAS NECESIDADES
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INSTRUCTIVO DE FICHA DE SALUD BUCAL

Colegio: Cologue el nombre del establecimiento

Comuna: Indique la comuna a que pertenece

Fecha: El afio, mes y dia registrarlos sélo el dia del examen.

Numero de Ficha: Cada nifio debe tener su nimero de identificacion y es necesario que
cada numero de ficha se use una sola vez.

Examinador: Cada examinador tiene asignado un nimero y un volumen de fichas en

forma correlativa.

NOMBRE NUMERO No de FICHA
EXAMINADOR ASIGNADO

Gisela Zillmann Geerdts 1

Tamara Ellicker Mosic 2

Pamela Espinoza Villarroel 3

Nombre del alumno: ElI nombre del alumno debe registrarse con letra imprenta
empezando por el apellido.
Edad: Colocar la edad en afios cumplidos.

Localizacién geogréfica: Especificar si es urbana o rural

REGISTRO DE INDICES: COP-Dy ceo-d

Registro de los dientes presentes: Encerrar en un circulo la nomenclatura correspondiente.
Ej. Encerrar (55) o (15).
Diagnostico y Tratamiento: Anotacion en los recuadros.

ESTADO: En los recuadros, 18-27; 39-54; 71-86 y 103-113, anotar el diagnostico de

acuerdo a los codigos de la columna izquierda.

TRATAMIENTO: En los recuadros 28-38; 55-70; 87-102 y 114-123, anotar el

tratamiento indicado de acuerdo a los codigos de la columna derecha
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Anexo n° 4: Informe de caries

UNIVERSIDAD DE CHILE )
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“INFORME DE CARIES Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO DE LOS
ALUMNOS DEL COLEGIO.......ccoooiiiiiiiiiiic, , PARTICIPANTES DEL
ESTUDIO DE CARIES Y FLUOROSIS”

Nombre del alumno:.....cceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeneernssssssssssssssccccsscns
Diagnostico

Gingivitis (inflamacion de la encia): Si No

Caries: Si No No%
Tratamiento

Profilaxis (limpieza): Si No

Exodoncias (Extracciones): Si No NO: ...
Obturaciones (tapaduras): Si No N
Sellantes: Si No N
ODSBIVACIONES: ... uuireeieeeeeeteuneerereneereeraeeeeeeeanasernnneesernnsessernnsessernnnsssennnns

Gracias por su tiempo y colaboracion en este estudio. Se despiden atte.
Tamara Ellicker

Pamela Espinoza

Alumnas de VI afio de Odontologia de la Universidad de Chile.
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