UNIVERSIDAD DE CHILE

FACULTAD DE ODONTOLOGIA )
E DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA

ODONTOLOGIA

PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL Y DISTRIBUCION DE SU GRADO
DE SEVERIDAD EN NINOS DE 6 A 12 ANOS DE EDAD DE LA PROVINCIA DE
SANTIAGO

Alejandra Contreras Molina

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TiTULO DE

CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL

Dra. Maria Consuelo Fresno Rivas

TUTORES ASOCIADOS

Dra. Claudia Letelier
Dr. Cristian Bersezio Miranda

Adscrito a Proyecto FONIS-CONICYT SA14ID0056 “PREVALENCIA DE LA

HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR EN NINOS DE 6 A12 ANOS Y
DETERMINACION DE SUS CONSECUENCIAS CLINICAS”

Santiago - Chile
2017






UNIVERSIDAD DE CHILE ]
FACULTAD DE ODONTOLOGIA )
E DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA

ODONTOLOGIA

PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL Y DISTRIBUCION DE SU GRADO
DE SEVERIDAD EN NINOS DE 6 A 12 ANOS DE EDAD DE LA PROVINCIA DE
SANTIAGO

Alejandra Contreras Molina

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TiTULO DE

CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL

Dra. Maria Consuelo Fresno Rivas

TUTORES ASOCIADOS

Dra. Claudia Letelier
Dr. Cristian Bersezio Miranda

Adscrito a Proyecto FONIS-CONICYT SA14ID0056 “PREVALENCIA DE LA

HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR EN NINOS DE 6 A 12 ANOS Y
DETERMINACION DE SUS CONSECUENCIAS CLINICAS”

Santiago - Chile
2017



“A mis padres,

Claudio Contreras Miranda y Maritza Molina Gatto,
por ser un pilar fundamental en todo lo que soy,
muchos de mis logros se los debo a ustedes,

incluyendo este.”



AGRADECIMIENTOS

Quisiera agradecer a todos quienes, de alguna forma, me ayudaron en la realizacion

de este proyecto:

A mis padres, por su apoyo incondicional durante toda mi vida y por creer en mi, no

hay palabras para expresar mi gratitud.

A mis hermanas Claudia y Javiera, por todas las alegrias, apoyo y por estar siempre

conmigo, las quiero.

A Igor, por su amor, compariia y apoyo incondicional todo este tiempo, sin ti este

camino hubiera sido muy distinto, gracias por motivarme y creer en mi.

A mis abuelos, tios y primos, por su amor y apoyarme siempre, esto también se lo

debo a ustedes.

A mis amigos por su apoyo y momentos compartidos.

A la Dra. M° Consuelo Fresno por su gran disposicion, paciencia, guia profesional

y especialmente su dedicacion y simpatia.

Al Dr. Cristian Bersezio por su disposicion, consejos y guia durante el proyecto.

A la Dra. Claudia Letelier por su disposicion y apoyo durante el proyecto.

A la Dra. Camila Corral, por su disposicion y gran dedicacion, siempre estando

presente para ayudar.

Al Dr. Javier Martin por su colaboracion con la estadistica de este trabajo

Al FONIS-CONICYT SA14ID0056 por el financiamiento y permitir la realizacion de

este proyecto.



iNDICE DE CONTENIDOS

T.RESUMEN ... ettt ettt ettt e, 1
2. MARCO TEORICO ...t ettt ettt ettt ettt ee e 2
2.1 Historia y Definicion de Fluorosis Dental..............cccc 2
2.2 BHOlOGia: ..o 3
2.3 EPIAemiologia: ....cooe e 7
WA S O 15 o= PP PP PPPRPT 9
2.4.1 DIagnOSHICO: ..coeiiiiiiiiiiiieeeeee et 9
2.4.2 Diagnostico Diferencial: ..o 9
2.5 ClasifiCaCiON: ........c et a e 13
2.6 TratamientO:........e e eaes 15
2.7 PreVENCION: .. .ottt et e e e et e e e e e e e e e eaae e e e s eaaaeeeeenns 17
2.8 Relevancia de la Investigacion: ... 18
B HIPOTESIS ...t 19
4. OBUETIVOS ...t e e s 19
4.1 ODJetivo GENETAL........oeiiiii e 19
4.2 ODbjetivos €SPECITICOS ...uuuuiiiiii e 19
5. METODOLOGIA .........c.coooimimiiieieiieieeeeeeeeee e 20
5.1 Seleccion de [a MUESIIa..........oooiiiiiiee e 20
5.2 Criterios de iNCIUSION .........uuiiii e e e eaanaes 22
5.3 Criterios de eXCIUSION .........uuiii it 22
5.4 Examen Clinico INtraoral.............coooiiiiiiiiii e 22
5.5 AnAliSiS de datOS......couuiiiiiii e 25
6. RESULTADOS ...t e e e e e e e as 27
ToDISCUSION ..., 32
8. CONCLUSIONES ... ..ot 39
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........coooiieee oo, 40
0. ANEXO S ... e 48
10.1 Anexo N°1: Consentimiento Informado.............cccooiiiiiiiiiiiiiiiee e, 48
10.2 Anexo N°2: Asentimiento Informado.............ccccceeeeiiiiiiiiic e 52
10.3 Anexo N°3: Carta comité ético cientifiCo..........cccoeeeiiiiiiiiiiiiii 55
10.4 Anexo N°4: Ficha CliNICa .........coouuiiiiii i 57

10.5 Anexo N°5: Informe a [0S Padres .........cooovvvviiiiiiiiiieeeeeece e 58



1. RESUMEN

Introduccién: La Fluorosis Dental ha ido en aumento en Chile como a nivel
mundial, asociado a la utilizacion de fluoruros como principal estrategia para la
prevencion y control de la caries dental. El objetivo fue determinar la prevalencia y
severidad de Fluorosis Dental en nifios de 6 a 12 afos de edad de la Provincia de

Santiago.

Materiales y métodos: Corresponde a un estudio observacional, transversal y
descriptivo, en el cual se evaluaron 1270 nifios de 6 a 12 afios de edad de distinto
estrato socioecondémico de 7 colegios de la Provincia de Santiago. Se realizo el
examen clinico intraoral por dos examinadores previamente calibrados, registrando
presencia o ausencia de Fluorosis y su grado de severidad aplicando el indice de
Thylstrup y Fejerskov, basado en 10 parametros clinicos. Se determind la
distribucion de Fluorosis segun sexo, edad y estrato socioecondémico. Los datos
fueron analizados por el programa SSPS y test de Chi-cuadrado con un valor de

significancia estadistica del 95% (p=0,05)

Resultados: La prevalencia de Fluorosis Dental fue 53,9% (n=684). De los
individuos que presentaron Fluorosis el 41,1% correspondio al grado 1, el 35,2% al
grado 2, el 20,3% al grado 3 y el 3,4% a los grados 4,5 y 6. La distribucion por sexo
fue 56,5% en mujeres y 51,1% en hombres, no encontrandose diferencia
significativa entre ambos sexos (p=0,05). Se observé la menor prevalencia de
Fluorosis a los 6 afos con 45,7% y la mayor a los 12 afios con 62% no
observandose diferencia significativa por edad (p=0,091). La prevalencia en el
estrato socioecondmico | fue 41,9%, en el estrato 1l 53,5% y en el estrato Il 63,8%

existiendo diferencia significativa (p=0,00).

Conclusion: La prevalencia de Fluorosis Dental en nifios de 6 a 12 afos de edad
de la Provincia de Santiago es 53,9% predominando en quiénes presentaron la
condicion los grados de severidad 1, 2 y 3 del indice TF con 96,6%. Se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre el estrato socioeconémico y prevalencia
de Fluorosis, predominando en el estrato socioecondmico Ill. No se encontrd
relacion estadisticamente significativa de presencia de Fluorosis con el sexo ni la
edad.



2. MARCO TEORICO

2.1 Historia y Definicion de Fluorosis Dental

Las primeras investigaciones sobre Fluorosis Dental se remontan a 1901, se
asocian a Eager, quien hizo el primer reporte escrito conocido como “Denti di Chiaie”
en el cual publicoé sus hallazgos sobre la condicion dental de inmigrantes italianos
provenientes de Napoles, que consistia en dientes con el esmalte alterado y
manchas café parduscas (Eager, 1901). En 1916 fue asociada al consumo de agua
potable por McKay (McKay, 1916), y posteriormente relacionada al fluor contenido

en ella e ingerido durante la infancia (Churchill, 1931).

La Fluorosis Dental corresponde a una hipomineralizacion irreversible en la
profundidad del esmalte debido a la porosidad existente entre sus prismas, que se
produce durante el desarrollo del esmalte (Aoba y Fejerskov, 2002; Browne y cols.,
2005; Clark y Slayton, 2014). Clinicamente, se puede observar como manchas
difusas de un color blanquecino hasta un café oscuro, e incluso llegar a la pérdida
de continuidad del esmalte dependiendo de la severidad (Aoba y Fejerskov, 2002).
En dientes primarios se presenta con una menor frecuencia y con severidad mas
leve (Aoba y Fejerskov, 2002).



2.2 Etiologia:

Las dos capas germinativas que participan en la formacion de los dientes son el
epitelio ectodérmico que origina el esmalte y el ectomesénquima que forma los
tejidos restantes (complejo dentinopulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar). Para una mejor comprensioén del desarrollo de los dientes, se puede dividir
en etapas: iniciacion, proliferacion, histo-diferenciacién y morfo-diferenciacion,
finalmente aposicion y calcificacion. Es en estas dos ultimas etapas, es donde
ocurre la dentinogénesis y amelogénesis o formacion de esmalte (Gomez vy
Campos, 2006).

Como se menciond anteriormente, el esmalte se origina del ectodermo, la matriz de
éste es de naturaleza proteica con agregado de polisacaridos y las células
secretoras del tejido son los ameloblastos, que tras completar la formacién del
esmalte involucionan y desaparecen por mecanismo de apoptosis, o que implica
qgue no exista crecimiento ni nueva aposicion o reparacion del esmalte posterior a la
erupcion del diente (Gédmez y Campos, 2006).

Los defectos del tejido adamantino se producen debido a la actividad deprimida de
los ameloblastos formadores de esmalte, lo que da lugar a la formacién de fosas o
surcos distribuidos linealmente. Estas alteraciones se pueden encontrar en dos
etapas diferentes: formacién de la matriz (fase de secrecion) y mineralizacion del
esmalte (fase de maduracion). Si se produce un desequilibrio durante la fase de
secrecion, el defecto se llama hipoplasia. Si se produce durante la fase de
maduracion, se llama hipomineralizacion. Una vez formado, el esmalte no es
remodelado durante la vida y en cada individuo es un registro de los primeros 8 0 9
afos de su vida, tiempo en que se forman las coronas de los dientes (Gémez y
Campos, 2006; Garg y cols., 2012).

La hipoplasia es una alteracién en la formacién de la matriz organica del esmalte.
En este defecto, que se clasifica como cuantitativo, el grosor del esmalte en la zona
afectada es menor y puede observarse como depresiones profundas, surcos
horizontales o verticales, como también zonas con ausencia total o parcial de tejido
adamantino (Suclking GW, 1989; Abanto y cols., 2012). La hipomineralizacion en
cambio es considerada un defecto de calidad, en el que el grosor del esmalte es
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normal y la interrupcion de la maduracion o calcificacion de éste resulta en una
anomalia en la transparencia, caracterizada por zonas demarcadas de color blanco,

crema, marrén o amarillo y de superficie lisa (Suclking GW, 1989).

La Fluorosis Dental corresponde a una hipomineralizacion del esmalte causada por
exposiciones sucesivas a altas concentraciones de fluor durante el desarrollo del
diente, lo que lleva a la formacion de un esmalte con menor contenido mineral y el
consiguiente aumento en la porosidad (Den Besten, 1994; Bhagavatula y cols.,
2016). La prevalencia y severidad de Fluorosis Dental estan directamente
relacionadas con 4 factores: la concentracion de fluor, la cantidad ingerida, la
frecuencia de la ingesta y la etapa de desarrollo dentario en que ésta sucedio
(Ferreira y cols., 2010; Olivares-Keller y cols., 2013; Clark y Slayton, 2014).

Cambios estéticos en los incisivos superiores permanentes son mas propensos a
ocurrir en los nifios que estan expuestos al fluoruro en exceso entre los 15y 30
meses de edad. También es importante recordar que el periodo critico para la
exposicion excesiva de fluoruro va desde 1°" al 4' afio de vida, existiendo el riesgo
hasta alrededor de los 8 afos de edad, a excepcién de los terceros molares, debido
a que la mineralizacion del esmalte de todos los otros dientes permanentes a esta

edad ya estaria completada (Clark y Slayton, 2014; Bhagavatula y cols., 2016).

Las alteraciones se observan tanto en la denticion primaria como en la permanente,
encontrandose signos mas evidentes en los dientes permanentes (Linossier y cols.,
1999).

Esta diferencia se explicaria por:

1. El fluoruro no atraviesa la barrera placentaria en el periodo de mineralizacion de
la dentadura primaria, la cual es intrauterina (Horowitz, 1986; Linossier y cols.,
1999).

2. El periodo de formacion del esmalte es mucho mas corto en la denticion primaria
que en la permanente, debido a que el grosor del esmalte es mayor en esta ultima

(Horowitz, 1986; Linossier y cols., 1999).
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Un mecanismo que explicaria la Fluorosis Dental sugiere que una elevada
concentracion de fluor durante la etapa de maduracion del esmalte en conjunto con
el ambiente acido, determinado por la liberacion de protones durante la
mineralizacién, provocarian la formacion de acido fluorhidrico, el cual entraria al
ameloblasto por una gradiente de concentracion, desencadenando estrés celular.
Este a su vez, provocaria una disminucién de la proliferacion celular, aumento de la
apoptosis y una disminucién en la sintesis proteica, particularmente disminuyendo
el factor de crecimiento TFG- 1, lo que posiblemente inhibiria la sintesis de la
proteasa KLK4 encargada de la degradacién de las proteinas de la matriz en la fase
de maduracion del esmalte (Suzuki y cols., 2014). Esto daria como resultado un
esmalte poco mineralizado y con un contenido proteico mas alto de lo normal,
caracteristico de la Fluorosis Dental (Suzuki y cols., 2014). Al parecer el mecanismo
propuesto avalaria la degradacion alterada de la amelogenina por las proteasas en
la fase de maduracion y formacién del esmalte. Esto daria origen a la retencién de
la amelogenina y a la formacion de areas de esmalte irregular. Desde el punto de
vista clinico se observa un esmalte “moteado” que aunque poco estético es
resistente a la caries al estar constituido por cristales de fluorapatita (Gémez vy
Campos, 2006).

El uso masivo de fluoruros se encuentra dentro de las estrategias de salud publica
para prevenir el desarrollo y progresion de las lesiones de caries, ya que su eficacia
ha sido ampliamente demostrada con apoyo de investigacién cientifica (Soto y
cols., 2007; Ferreira y cols., 2010; de Carvalho y cols, 2011; Yévenes y cols., 2011;
Clark y Slayton, 2014). Sin embargo, una revision sistematica reciente (Iheozor-
Ejiofor y cols, 2015) analizé 155 estudios evaluando los efectos de la fluoruracién
del agua (artificial o natural) para la prevencion de las caries dentales concluyendo
que hay muy pocas pruebas contemporaneas que cumplan los criterios de inclusion
de la revisién que hayan evaluado la efectividad de la fluoruracién del agua para la
prevencion de las caries por lo que no hay informacién suficiente. La confianza en
el tamano de las estimaciones del efecto esta limitada por la naturaleza
observacional de los disefios de los estudios, el alto riesgo de sesgo dentro de ellos

y, de manera importante, la aplicabilidad de las pruebas a los estilos de vida



6

actuales. Si se encontro una asociacion significativa entre Fluorosis Dental y el nivel
de fluor en el agua potable (Iheozor-Ejiofor y cols, 2015).

El fluor modifica la forma y estructura dentaria ya que en vez de hidroxiapatita se
forma fluorapatita, aumentando la resistencia del esmalte al ataque acido, mientras
que al mismo tiempo altera el metabolismo bacteriano, disminuyendo finalmente el
riesgo de caries dental, como sostiene la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(Petersen, 2003). Sin embargo, esta medida no estd exenta de riesgos,
investigaciones realizadas en areas geograficas con o sin la adicién de fluor en el
agua potable han identificado 4 fuentes que estarian aumentando el riesgo de
aparicion de Fluorosis Dental: agua potable fluorada, suplementos de fluor, fluor
topico (especialmente el fluor en pastas dentales y colutorios), y los medios de
aplicacion profesional como geles y barnices. Ademas, alimentos industrializados
como leche, sal y té pueden tener una importante contribucién al consumo de fluor
en la infancia (Marifio y cols., 2004; Allende y cols., 2008; Abanto y cols., 2009;
O’Mullane y cols., 2016).

La fluoruracion del agua potable es una accion de caracter masivo, que ha sido
implementado por diversos paises incluido Chile desde la década de 1950, cuando
la Asociaciéon Dental Americana (ADA) recomendé esta medida para la prevencion
de lesiones de caries en la poblacion de Estados Unidos, indicacion apoyada
posteriormente por la OMS y Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

(Olivares-Keller y cols., 2013).

En Chile la fluoruracion del agua potable comenzé a realizarse de manera
sistematica en la ciudad de Valparaiso en la década de 1980, y hasta el afio 2011
habia alcanzado una cobertura poblacional del 72% (Olivares-Keller y cols., 2013).
La recomendacion para la fluoruracion del suministro de agua publica, es
ampliamente aceptada debido a que la Fluorosis ha sido considerada como un
efecto secundario aceptable en comparacion al gran impacto que tiene el fluoruro
sobre la disminucion de la prevalencia y severidad de la caries dental. (Hardin y
O'Mullane, 2013).



2.3 Epidemiologia:

En la Asamblea Mundial de la Salud de la OMS en 2007, se aprob6 que el acceso
universal al fluor para la prevencion de la caries dental debe formar parte de los
derechos basicos de salud (Petersen, 2008). Hay tres métodos basicos de
suministro de fluor para la prevencion de caries:

e Comunitario: agua, sal y leche fluoradas.

e Uso profesional: geles y barnices de fluor

e Uso personal: cremas dentales y enjuagues bucales (O’Mullane y cols.,

2016).

En el contexto mundial, la prevalencia de Fluorosis Dental se situa entre el 7,7% y
80,7% en areas donde se cuenta con agua fluorurada, mientras que en areas con
disponibilidad de fluor por otras fuentes, como la sal y/o leche, se situa entre 2,9%
y42%, y el reporte de severidad de tipo leve es la mas frecuente (Beltran-Valladares
y cols., 2005), lo que indica una gran variabilidad en la prevalencia de la condicién,
a nivel mundial.

En el mundo millones de personas consumen regularmente agua fluorada, en la
actualidad alrededor de 370 millones de personas de 25 paises incluido Chile
consumen agua artificialmente fluorada y aproximadamente 50 millones consumen
agua potable con concentraciones de fluor natural (O’Mullane y cols., 2016).

Para la OMS, la tasa estandar de fluoruros en el agua potable oscila entre 0,5 y 1
mg/L (Fawell y cols., 2006; O’Mullane y cols., 2016). En Chile, la concentracién
utilizada oscila entre 0,6 y 1,0 mg/L (Allende y cols., 2008).

En Chile se reporté una prevalencia de Fluorosis Dental del 3,1% en una poblacion
de 159 escolares de segundo basico en la ciudad de Temuco, previo a la
intervencion del agua con fluoruros (Ballesteros y Olave, 2004), lo que es muy
inferior al comparar con el 53% reportado en un estudio en la misma ciudad
realizado a 8 afios de implementada la medida (Olivares-Keller y cols., 2013). Esta
diferencia concuerda con lo reportado por Yévenes (Yévenes y cols., 2011) quienes
analizaron los efectos de la fluorizacion del agua en la Region Metropolitana y

describieron un aumento exponencial de la prevalencia de la condicion, desde 3,7%
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al 30,13% a 8 afos de implementada la medida. De los nifios que presentaron
Fluorosis Dental, 30,33% se encontro en las categorias "cuestionable" (esmalte con
un ligero cambio en su translucidez con respecto a un esmalte normal) o "leve"
(opacidad blanca del esmalte dental, comprometiendo menos del 50% de la
superficie) del indice de Dean.

Segun se evalud en el Diagndéstico Nacional de Salud Bucal del adolescente de 12
anos, respecto a Fluorosis se pudo observar que si bien su prevalencia ha
aumentado, esta variacibn es mayoritariamente a expensas de los niveles
“cuestionables” y “muy leves” (pequefias areas opacas de un color blanco papel,
dispersas regularmente sobre el diente, afectando menos del 25% de la superficie)
del indice de Dean, con 144% y 12,9%, respectivamente, estadios que

generalmente no son percibidos por los individuos (Soto y cols., 2007).

La prevalencia de Fluorosis Dental parece seguir una tendencia opuesta a la
prevalencia de lesiones de caries, con indices crecientes reportados en todo el
mundo, su severidad se ha descrito principalmente en sus formas leve y muy leve
segun el indice de Dean, lo que se observa tanto en comunidades con agua fluorada

como no fluorada (Buzalaf y Levy, 2011).



2.4 Clinica:

2.4 .1 Diagnostico:

En los dientes definitivos afectados por Fluorosis Dental, los signos clinicos se
caracterizan por alteraciones en el esmalte que provocan manchas difusas opacas
y sin brillo de color blanquecino hasta manchas de un color amarrillo o café, e incluso
puede llegar a la pérdida de continuidad del esmalte presentando fosas discontinuas
y zonas de hipoplasia que pueden llegar a originar que el diente pierda su morfologia
en sus grados mas severos (Aoba y Fejerskov, 2002). En denticién primaria se
presenta con una menor frecuencia y con severidad mas leve (Thylstup y Fejerskov,
1978; Aoba y Fejerskov, 2002).

Los dientes con Fluorosis Dental leve pueden ser mas resistentes a desarrollar
lesiones de caries debido a los niveles mas altos de fluor contenidos en la superficie
del esmalte, sin embargo los dientes con Fluorosis Dental severa son mas
susceptibles a la caries, debido a la irregularidad de su superficie y a la pérdida de

tejido adamantino de la capa externa (Den Besten y Wu Li, 2011).

2.4.2 Diagndstico Diferencial:

Es necesario realizar un correcto diagnéstico diferencial con otras patologias que
afectan al esmalte dentario y que podrian presentar caracteristicas similares como
son la Amelogénesis imperfecta, Hipoplasias de otra etiologia e Hipomineralizacion
Incisivo Molar (HIM) (Souza JF y cols., 2010).

Amelogénesis Imperfecta: Esta patologia tiene un caracter hereditario y afecta a
todos los dientes, tanto en la denticion temporal como la definitiva (Mathu-Muju y
cols., 2006). Desde el punto de vista clinico el defecto en el esmalte puede
caracterizarse fundamentalmente por ser una hipoplasia o hipomineralizaciéon
aunque con frecuencia esas caracteristicas coexisten en el mismo paciente. El

esmalte es blando y delgado, de color amarrillo (Varela y cols., 2008).
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Figura 1: La Figura muestra una arcada con denticion permanente, en la cual
se observan manchas blancas generalizadas y amarrillas en los incisivos
centrales superiores, correspondientes con Amelogénesis Imperfecta.
Cortesia Prof. Blanca Urzua (Docente en la Facultad de Odontologia,
Universidad de Chile).

Hipoplasia del esmalte: Es una formacién incompleta o deficiente de la matriz
organica del esmalte). La causa mas frecuente de esta anomalia es la infeccion o
trauma asociado a los dientes temporales predecesores, produciendo un dafo en
los ameloblastos de los permanentes sucesores. En estos casos, los dientes son
generalmente denominados Dientes de Turner (Abanto y cols., 2012). Un
traumatismo dento-alveolar producido en la denticion temporal debido a la estrecha
relacion entre el apice del diente temporal lesionado y el germen permanente, podria
expresarse como opacidad e hipoplasia en la denticion definitiva (Sennhenn-
Kirchner y cols., 2006). Clinicamente, las alteraciones hipoplasicas varian de una
pigmentacion amarillenta o castafia del esmalte, hasta excavaciones extensas e

irregulares de la superficie (Abanto y cols., 2012).
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Figura 2: La Figura muestra una arcada con denticion permanente, en la cual
se observa en el incisivo central superior derecho una pérdida de tejido a
nivel incisal, correspondiente con una Hipoplasia del esmalte debido a
traumatismo del diente temporal.

Cortesia Prof. Maria Consuelo Fresno (Docente de la Facultad de

Odontologia, Universidad de Chile).

Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM): Es definida como una hipomineralizacién
de origen sistémico que podria tener también un componente genético desconocido,
que afecta siempre de uno a cuatro primeros molares permanentes, y se asocia con
la presencia de lesiones en uno o mas incisivos. Se presenta como opacidades que
implican una alteracion de la translucidez del esmalte, varian del blanco a marrén,
con bordes bien definidos y limites claros, las opacidades se presentan
principalmente en cuspides de molares y tercio incisal de los dientes, los casos mas
severos involucran pérdida de estructura de esmalte en los bordes incisales o
cuspides de molares o incisivos (Weerhejim, 2004; Williams y cols., 2006; Costa y
cols., 2010). Histologicamente, han sido descritas opacidades demarcadas y
extenso esmalte hipomineralizado con un borde distintivo que delimita el esmalte

alterado del esmalte de formacion normal (Sabandal y Shafer, 2016).
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Figura 3: La Figura muestra una arcada con denticion mixta, en la cual se
observan manchas amarillas en los primeros molares izquierdos y en los
incisivos superiores e inferiores en el borde incisal, correspondiente a
Hipomineralizacién Incisivo Molar.

Cortesia Prof. Maria Consuelo Fresno (Docente de la Facultad de

Odontologia, Universidad de Chile).
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2.5 Clasificacion:

Existen diversos criterios para evaluar el grado de severidad de Fluorosis Dental el
primero fue descrito por Dean (1934) el cual evaluando los dos dientes mas

afectados clasifico la patologia de la siguiente forma:

Normal: la superficie del esmalte es lisa, brillante y usualmente con un color blanco
amarillento palido.

Cuestionable: el esmalte muestra un ligero cambio en su translucidez con respecto
a un esmalte normal, lo cual va desde unas cuantas rayas blancas a algunas
manchas. Esta clasificacion es usada cuando no se justifica la clasificacion de
“‘normal’.

Muy leve: se ven pequefas areas opacas de un color blanco papel, dispersas
regularmente sobre el diente, afectando menos del 25% de la superficie labial del
diente.

Leve: la opacidad blanca del esmalte del diente es mas extensa que en la categoria
muy leve, comprometiendo menos del 50% de la superficie dental.

Moderada: la superficie del diente muestra un desgaste marcado por manchas
marrones que ocasionan una alteracion en la forma del diente.

Severa: la superficie del esmalte estd muy afectada, presentando una marcada
hipoplasia que afecta la forma general del diente. Se pueden ver fosas o areas con
pequefas depresiones y manchas marrones muy dispersas en todo el diente. El

diente por lo general tiene una apariencia de corrosion.

Posteriormente Thylstup y Fejerskov (1978) propusieron una modificacion al indice
de Dean conocido como indice TF ampliamente utilizado hoy en dia el cual consta
de los siguientes 10 niveles segun parametros clinicos que reflejan la situacion

histopatolodgica, ésto observado sobre una superficie dental previamente seca:

TFO: Se caracteriza por esmalte normal, liso, traslucido y cristalino de color
uniforme. Estas caracteristicas permanecen aun después del secado con aire

prolongado.
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TF1: Esmalte liso, traslucido y cristalino, con finas bandas horizontales de color
blanquecino.

TF2: Esmalte liso, traslucido y cristalino acompafado con gruesas lineas
horizontales blanquecino.

TF3: Esmalte liso, translucido y cristalino. Acompafado por gruesas lineas opacas
blanquecinas, con manchas opacos que pueden ir del color amarillo al café.

TF4: Toda la superficie tiene una marcada opacidad que varia del blanco opaco
al gris. Pudiendo estar acompafada de vetas de color amarillo o café. También
pueden aparecer partes del esmalte desgatadas por atricion.

TF5: Superficie totalmente opaca, con pérdida del esmalte en forma de crater no
mayor a 2 mm de diametro. Las pigmentaciones suelen asentarse en el fondo del
crater y por lo general son extrinsecas.

TF6: Superficie blanca opaca con mayor cantidad de crateres, que al unirse va
formando bandas horizontales de esmalte faltante. Las pigmentaciones suelen
asentarse en el fondo del crater y por lo general son extrinsecas.

TF7: Superficie totalmente blanca opaca con pérdida de superficie de esmalte en
areas irregulares, iniciando en el tercio incisal/oclusal, menor al 50% de la superficie
del esmalte.

TF8: Pérdida de la superficie del esmalte que abarca mas de un 50%. El remanente
del esmalte es blanco opaco. Suele haber exposicion de dentina con lesiones de
caries.

TF9: Pérdida de la mayor parte de la superficie de esmalte. Dentina expuesta.
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2.6 Tratamiento:

En la actualidad, la Fluorosis Dental no representa un problema de salud publica
para la mayoria de la poblacion. Sin embargo, en los nifios con Fluorosis moderada
y grave, en los que se afecta toda la estructura del esmalte, puede conducir a
problemas estéticos, fracturas de los dientes e incluso a la pérdida de la funcion
masticatoria. Es importante identificar todos los factores de riesgo involucrados y
todas las fuentes de fluoruros que pueden conducir a este trastorno del esmalte, asi
como detectar el problema en forma precoz, principalmente durante la denticion
primaria, aunque poco frecuente, para evitar que los riesgos de Fluorosis se asocien
a la denticién permanente (Molina-Frechero y cols., 2015).

Se deben considerar las consecuencias estéticas causadas por la Fluorosis en los
dientes, especialmente en el sector anterior, ya que los nifios son capaces de
detectar este defecto como algo anormal y en ocasiones vergonzoso en sus dientes
(sobre todo al sonreir e interactuar con sus pares) (Tellez y cols., 2011).

El tratamiento para los dientes con Fluorosis dependera de la severidad de la
condicion. Para las formas mas leves (TF 1, 2) un blanqueamiento en las zonas no
afectadas del diente, podria ser recomendado. Los tratamientos para la Fluorosis
Dental moderada incluyen microabrasiéon, donde la capa externa de esmalte
comprometida se desgasta. Restauraciones en base a resinas compuestas
combinadas con microabrasion o aplicacion de carillas estéticas se podrian utilizar
para los pacientes con TF = 5, mientras que para los casos con TF 8-9,
restauraciones indirectas mas complejas o rehabilitacion en base a prétesis fijas
(coronas) podrian ser necesarias (Den Besten y Wu Li, 2011; Farid Hy Khan FR,
2012).

Otra alternativa de tratamiento es la utilizacion de la resina infiltrante ICON®, la cual
es una excelente opcion para tratar las fases iniciales de desmineralizacion que aun
no estan cavitadas, ya que busca reemplazar el tejido duro perdido con resinas de
baja viscosidad (Cedillo JJ y Cedillo JD, 2012).

Un estudio de caso sobre el tratamiento de Fluorosis Dental con resina infiltrante
ICON® demostro un tratamiento estético microinvasivo satisfactorio, ya que tiene el

potencial de minimizar la decoloracion del diente de un individuo cuando se


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DenBesten%20P%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20W%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Farid%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23230244
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khan%20FR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23230244
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diagnostica con niveles leves a moderados de Fluorosis Dental y demostré un
resultado positivo a largo plazo (6 meses). Es necesario realizar estudios
clinicamente controlados para observar la eficacia de este tratamiento, e investigar
si otras formas de Fluorosis pueden ser tratadas de esta manera (Aushill y cols.,
2015).
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2.7 Prevencion:

La Fluorosis Dental se puede limitar o prevenir siguiendo las recomendaciones para
la exposicion al fluor, se ha sefialado como factores de riesgo el agua potable con
altos contenidos de fluoruro, los suplementos de fluoruro, dentifricos y la ingesta
multiple por vias sistémicas (Allende y cols., 2008).

Es importante también, que los Odontélogos conozcan correctamente como utilizar
el fluor y que recomendaciones deben dar a sus pacientes dado que existen
diversos productos que lo contienen, cada uno con sus propias recomendaciones
de concentracion, frecuencia de uso y esquema de dosificacion (Allende y cols,
2008). Es relevante considerar que existe un aumento en la prevalencia de Fluorosis
Dental en el mundo y particularmente en Chile (Beltran-Valladares y cols., 2005;
Yevenes y cols., 2011; Buzalaf y Levy, 2011).

Se hace necesario realizar estudios continuos para evaluar la mantencion de
fluoruracion del agua potable como medida de salud publica, considerando los
indicadores de lesiones de caries (prevalencia y severidad), y si el nivel de fluoruros
naturales presentes en el agua es suficiente para prevenirlas (menor a 0,5 mg/L)
(Allende y cols., 2008). Es necesario también recomendar la continuidad y mejoria
permanente de los programas de vigilancia de los fluoruros, tanto quimicos como
biolégicos, de manera de obtener el maximo de beneficios con un minimo de

resultados no deseados, como es la aparicion de Fluorosis (Soto y cols., 2007).
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2.8 Relevancia de la Investigacion:

La Fluorosis Dental es una enfermedad cuya prevalencia va en aumento (Soto y
cols., 2007; Ferreira y cols., 2010; Buzalaf y Levy, 2011; Clark y Slayton, 2014), la
ultima informacién disponible en Chile en la Regién Metropolitana sobre la
prevalencia de Fluorosis Dental fue descrita por Yévenes y cols., en 2011, y
corresponde a una muestra obtenida entre los afios 2005 y 2006.

Este estudio tiene como finalidad, establecer la prevalencia de Fluorosis Dental y
su distribucion segun el grado de severidad en nifios de 6 a 12 afos de edad en la
Provincia de Santiago, Regidén Metropolitana, de esta manera se espera actualizar
la informacién ya existente sobre la patologia en la regién.

Esta informacion resulta de gran importancia en el ambito de salud publica, puesto
que pudiera orientar a las instituciones involucradas para la implementacion y
mejora de programas y guias clinicas para su correcto diagndstico, prevencién y
tratamiento, lo que repercutiria posteriormente en la normativa vigente respecto a la
fluorizacién del agua potable, buscando obtener el maximo de beneficios con un

minimo de resultados no deseados, como es la Fluorosis Dental.
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3. HIPOTESIS

e La prevalencia de Fluorosis Dental en la poblacion escolar de 6 a 12 afios de

la Provincia de Santiago es mayor a un 30%.

e Enla poblacion escolar de 6 a 12 ainos de la Provincia de Santiago afectada
con Fluorosis Dental, la mayoria de los casos seran de severidad TF1 del
indice TF.

4. OBJETIVOS

4.1 Obijetivo general

- Establecer la prevalencia y distribucién del grado de severidad de Fluorosis Dental

en nifnos de 6 a 12 afos en la Provincia de Santiago.

4.2 Obijetivos especificos
-Determinar la prevalencia de Fluorosis Dental en nifios de 6 a 12 afos en la

Provincia de Santiago.

- Determinar los grados de severidad y la distribucion de Fluorosis Dental en nifios

de 6 a 12 anos en la Provincia de Santiago.

-Determinar la distribucion por sexo de Fluorosis Dental en nifios de 6 a 12 afios en

la Provincia de Santiago.

-Determinar la distribucion por edad de Fluorosis Dental en nifios de 6 a 12 afios en

la Provincia de Santiago.

-Determinar la distribucion por estrato socioecondmico de Fluorosis Dental en nifios

de 6 a 12 anos en la Provincia de Santiago.
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5. METODOLOGIA

El presente trabajo corresponde a un estudio observacional, transversal y
descriptivo, del proyecto FONIS-CONICYT SA141D0056 (Investigador Principal:
Dra. Consuelo Fresno. Facultad de Odontologia. Universidad de Chile) al cual esta
adscrito, para determinar la prevalencia y severidad de Fluorosis Dental en
escolares de 6 a 12 anos de edad, que asisten a escuelas de la Provincia de

Santiago, Region Metropolitana, Chile.

5.1 Seleccién de la Muestra

El universo del estudio correspondid a escolares de 6 a 12 afios de edad que
estaban matriculados y asistian a los colegios publicos y privados de la Provincia
de Santiago, Region Metropolitana, que se encontraban debidamente registrados
en la base de datos de la Secretaria Regional Ministerial de Educacion. La Provincia
de Santiago tiene 6.683.852 habitantes, lo que representa el 40,3% de la poblacion

nacional y segun datos censales del afio 2002, los nifios de entre 6 y 12 afios de
edad constituyen una poblacién de 745.440 individuos. (INE, Censo afio 2002)1.

La muestra de este estudio fue probabilistica, aceptando un riesgo alfa de 0.95 para
una precision de 3% para la estimacion de la prevalencia. Se utilizdé una proporcién
estimada de 50%, por lo que se requiere una muestra aleatoria poblacional de 1.332
nifos, asumiendo que la poblacion total es de 745.440 sujetos. Se estimd una tasa
de reposicion de sujetos de un 20%.

El disefio de muestreo empleado fue probabilistico, multi-etapico y estratificado con
criterio proporcional, tanto para las comunas, los establecimientos educacionales,
el numero de personas seleccionadas por comuna como para el numero de
personas seleccionadas por grupo etario y sexo dentro de cada uno de ellos. El

procedimiento de muestreo aleatorio fue realizado en tres etapas:

1 Segun el Censo de 2012, los nifios de 6 hasta 12 afos de la region eran 663.446. Como resulta

extrafia tal disminucion de la poblacion y este Censo ha sido considerado poco confiable, se opto
por utilizar los datos censales del 2002.
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Etapa 1. Seleccidn estratificada de comunas:

De las 32 comunas de la provincia de Santiago se eligieron en forma aleatoria las
comunas a evaluar segun la siguiente estratificacion (Encuesta CASEN, afo
2013):

- Estrato socioeconémico I: mas del 5%, pero menos del 10% de la poblacion
en situacion de pobreza.

- Estrato socioeconémico Il: mas del 10% pero menos del 20% de la poblacién
en situacion de pobreza.

- Estrato socioecondmico Ill: mas del 20% de la poblacion en situacién de

pobreza.

Dentro de cada estrato se seleccioné de manera aleatoria las comunas a evaluar
(utilizando numeros aleatorios entregados por Microsoft Office Excel 2013 ®) y
dentro de cada comuna asi seleccionada se determind mediante criterio

proporcional el total de sujetos a examinar.

Etapa 2. Seleccién de las escuelas publicas y privadas:

Dentro de cada comuna se eligieron en forma aleatoria (utilizando numeros
aleatorios entregados por Microsoft Office Excel 2013 ®) los establecimientos
educacionales que se encontraban debidamente registrados en la base de datos
de la Secretaria de Regional Ministerial Regional de Educacién.

Se selecciond 1 colegio correspondiente al estrato socioeconémico alto (Colegio
Virgen de Pompeya), 5 al estrato medio (Colegios: Pedro de Valdivia, Salvador
Sanfuentes, Francisco Arriaran, Las Araucarias y Republica de la India) y 1 al bajo
(Colegio Jorge Hunneeus Zegers), de manera de completar el criterio

representativo de la muestra.

Etapa 3. Seleccién de individuos:

Se examinaron a todos los alumnos dentro de los cursos y salas de los
establecimientos previamente seleccionados. Finalmente se examinaron a todos
aquellos alumnos que contaron con el consentimiento informado y asentimiento

firmado, segun correspondiera.
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5.2 Criterios de inclusion

Fueron incluidos los escolares de la Region Metropolitana con todos los primeros
molares y los incisivos permanentes completamente erupcionados. Un diente se
consider6 erupcionado cuando su corona estuvo libre de tejido gingival (Ekstrand
K.R. y cols., 2003).

5.3 Criterios de exclusion

Fueron excluidos del estudio todos aquellos sujetos que presentaron malformacion
del esmalte dental relacionado con sindromes, amelogénesis imperfecta, y que
fueran portadores de aparatos ortodoncicos fijos.

Se solicitd a los padres de los escolares que otorgaran y firmaran un consentimiento
informado (Anexo 1) antes de comenzar el estudio y a los escolares de 12 afos o
mas su asentimiento (Anexo 2). Se solicitd previamente al Comité de Etica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile la evaluacion y aprobacién de
estos (Acta de aprobacién N° 9, fecha 20/11/2014, Anexo n°3).

A los casos evaluados y diagnosticados con Fluorosis, en caso de necesitar
tratamiento se les derivé con su diagndstico y necesidad de tratamiento al servicio

de Salud correspondiente.

5.4 Examen Clinico Intraoral

Los examenes clinicos se realizaron en los establecimientos educacionales que
resultaron elegidos. Por esta razon, el primer paso para la recoleccion de la
informacion fue el contacto con las directivas de los establecimientos para ponerlos
en conocimiento del proyecto, por parte de los investigadores, y obtener su
autorizacion y colaboracion. Todos los examenes fueron realizados por dos
examinadores previamente calibrados en diagndstico de Fluorosis Dental, aplicando
el indice de Thylstrup y Fejerskov (indice TF) (Kappa 0.93). La calibracién intra e
inter examinador se realizd por expertos internacionales en el tema, mediante
descripcion de las lesiones seguida por pruebas con imagenes estandarizadas, en
la Universidad Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho-UNESP, Araquara a modo

de que los resultados obtenidos tuvieran validez internacional.
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Para el examen intraoral, los sujetos fueron posicionados de manera que recibieran
la maxima iluminacion natural, ademas el examinador conté con una linterna frontal
de luz LED (Energizer ®) para asistirse con iluminacién artificial. Espejos
intraorales N°5 y sondas OMS fueron utilizados para la realizacion de los
examenes. Los escolares fueron examinados con la cabeza sobre el respaldo de
una silla y la posicidén examinador delante de la boca de los participantes. El
examinador contd con la colaboracion de un auxiliar, quien realizé el registro de
los datos y se encargd de la organizacion del sitio de trabajo donde se evalué a los
pacientes.

Los datos obtenidos fueron consignados en un formulario semi-estructurado de

evaluacion clinica disefiado especialmente para esta investigacion.

Los indices que se consideraron dentro de la ficha (Anexo N°4) son:
- COPD, ceod, necesidad de tratamiento, defecto de esmalte,

hipomineralizacion incisivo molar y Fluorosis Dental.

Mediante codificacion, se realizd el andlisis de Fluorosis de acuerdo al indice

Thylstrup y Fejerskov, expuesto en la Tabla 1. (Thylstup y Fejerskov, 1978)

Tabla 1: indice Thylstrup y Fejerskov (indice TF)
Valor Esquema Criterio

0 ; o Luego de un secado prolongado con aire,
la translucidez del esmalte parece normal.

1 ; o Delgadas lineas blancas,
/ correspondientes a los periquematies.
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Caras libres: lineas opacas mas marcadas
que siguen el recorrido de los
periquematies. Ocasionalmente lineas
adyacentes confluyen.

Superficies oclusales: areas opacas
dispersas <2mm de diametro y marcada
opacidad en los bordes cuspideos.

AT,
A | e

Caras libres: areas opacas difusas
irregulares y confluyentes. Se puede
apreciar facilmente el recorrido de los
periquematies entre estas areas opacas.
Superficies oclusales: marcadas areas
opacas confluyentes (nebulosas). Areas
de desgaste aparecen casi normales, pero
usualmente las circunscribe un aro de
esmalte opaco.

Caras libres: Toda la superficie muestra
marcada opacidad o tiene apariencia
tizosa. Partes de la superficie expuesta a
la atricion aparece menos afectada.
Superficies oclusales: Toda la superficie
muestra marcada opacidad. Prontamente
luego de la erupcion la atricidon
usualmente es marcada.

Caras libres y oclusales: Toda la
superficie muestra una marcada opacidad
con pérdidas focales de la superficie
externa del esmalte <2mm en diametro.

Caras libres: Las fosas usualmente se
encuentran organizadas en bandas
horizontales <2mm de extension vertical.
Superficies oclusales: areas confluyentes
<3mm de diametro exhiben pérdida de
esmalte. Marcada atricion.
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7 > o Caras libres: pérdida de la superficie
: externa del esmalte en areas irregulares
o * comprometiendo <50% de la superficie
*a total.
@) o Superficies oclusales: cambios en la
b morfologia causados por la union de fosas

y marcada atricion.

8 o Caras libres y oclusales: pérdida de la
superficie externa del esmalte
comprometiendo >50% de la superficie
total.

9 o Caras libres y oclusales: pérdida de la

mayor parte del esmalte con cambios en
la apariencia anatomica de la superficie.
Se suele notar un anillo cervical de
esmalte casi no afectado.

Se envio alos padres de cada nifio un informe con un diagnéstico donde se explicd
si el nifio presentd una condicidon oral satisfactoria o si necesita tratamiento

odontoldgico. (Anexo N°5)

5.5 Analisis de datos

Se realizo la recoleccion de los datos necesarios para la ficha clinica (Anexo N°4),
posteriormente se llevo a cabo el resumen de la ficha clinica marcando éstas con
un folio, los datos obtenidos se tabularon en planillas digitales en el programa Office,
Microsoft Excel 2013 (v15.0), compafia Microsoft®. En estas planillas fueron
tabulados todos los aspectos presentes de la ficha clinica de cada uno de los
pacientes con su correspondiente cddigo, segun lo que cada individuo poseia. Los

codigos usados fueron: (Tabla 2)
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Tabla 2: Codificacion de las distintas variables

Variable Codificacién y tipo de variable
Sexo \Variable independiente cualitativa nominal
0: Femenino
1: Masculino
Edad \Variable independiente cuantitativa discreta
6,7,8,9, 10,11,12
Estrato \Variable independiente cualitativa ordinal

socioeconémico |[1: Estrato | (alto)
2: Estrato Il (medio)
3: Estrato Il (bajo)

Presencia de \Variable independiente cualitativa nominal
Fluorosis Dental |[1: Si
2: No

Grado de severidad \Variable dependiente cuantitativa discreta
de Fluorosis Dental 0,1,2,3,4,5,6,7,8,9

Con los datos tabulados en las planillas Excel, se realizé el analisis de datos
mediante el programa estadistico SPSS Versién 21 para Windows Microsoft®,
compafiia IBM ®.

Para el caso de la prevalencia fue evaluada como frecuencia relativa porcentual,
siendo graficada en un grafico de sector.

Para la severidad fue evaluada como frecuencia relativa porcentual y datos
ordinales, siendo graficada en una tabla.

En relacién a la prevalencia con sexo y estrato socioeconémico se confeccionaron
graficos de barras que relacionan sexo (masculino o femenino) y estrato
socioeconémico (alto, medio bajo) con la presencia o no de Fluorosis Dental,
estableciendo la frecuencia relativa porcentual en cada caso.

Finalmente para establecer la distribucion de la prevalencia segun edad se realizo
una tabla que agrupé los datos correspondientes asociando edad (6 a 12 afos) con
la presencia o no de Fluorosis Dental, estableciendo tanto los datos ordinales como
la frecuencia relativa porcentual en cada caso.

Para establecer la relacion entre prevalencia de Fluorosis con las distintas variables
(sexo, estrato socioeconémico y edad), se uso el test estadistico Chi-cuadrado con

un valor de significancia estadistica del 95%. (p=0,05).
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6. RESULTADOS

En el presente estudio la recoleccién de datos se realiz6 en dos periodos, el primero
desde Abril a Noviembre del afio 2015 y el segundo desde Abril a Noviembre del
ano 2016, del proyecto FONIS-CONICYT SA141D0056 al cual esta adscrito. Durante
este periodo se visitaron 7 colegios distintos de la Provincia de Santiago, de manera
de completar el criterio representativo de la muestra. Fueron enviados a los padres
un total de 2500 consentimientos informados, de los cuales 1351, fueron devueltos
aprobando la participacion de su hijo en el estudio y los nifios estuvieron presentes

en el colegio para ser evaluados.

De un total de 1351 participantes, 81 fueron excluidos, 7 por portar aparatos de
ortodoncia, 11 por no estar dentro del rango de edad del estudio y 63 por no contar

con sus primeros molares completamente erupcionados.

Caracterizacion de la muestra: Estableciendo una muestra final de 1270
participantes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, de éstos el
51,3% (n=651) correspondio al sexo femenino y 48,7% (n=619) al sexo masculino.
De acuerdo al estrato socioecondmico, el 20,5% (n=260) de los examinados fueron
de estrato socioecondmico alto, el 53% (n=673) estrato medio y el 26,5% (n=337)
de estrato bajo cumpliendo el criterio de proporcionalidad de la poblacion. En
relacion a la edad promedio de la muestra, fue de 9,03+1,24 afos siendo el minimo

6 anos y el maximo 12 anos, la dispersion de edades se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3: Caracterizacion de la muestra segun edad

Edad 6 7 8 9 10 11 12 Total

n 46 172 282 284 237 178 71 1270
% 36% 13,6% 222% 224% 187% 14% 56% 100%
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Prevalencia de Fluorosis Dental
La prevalencia correspondi® a un 53,9%, siendo un total de 684 nifios
diagnosticados con la condicion y un 46,1% libres de ésta, correspondiente a 586

nifios de la muestra. (Figura 4)

Figura 4: Prevalencia de Fluorosis Dental

Severidad de Fluorosis Dental

A partir de los 684 nifios diagnosticados, se determiné que 661 individuos (96,6%)
se agruparon en los tres grados mas leves de Fluorosis segun el indice TF (grados
1, 2 y 3), mientras que solo 23 individuos (3,4%) se agruparon en los tres grados
mas severos encontrados en la muestra, correspondientes a los grados 4, 5y 6 del
indice TF. No se registraron mayores severidades. (Tabla 4)

Tabla 4: Severidad de Fluorosis Dental segtin indice TF

Severidad (indice TF) n %

2 241 35,2
R R
4 10 1,5
. 2 L
6 3 0,4
A
8 0 0

Total 684 100
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Presencia de Fluorosis Dental por sexo:

Como se muestra en la figura 5, al comparar los individuos segun sexo femenino y
masculino, el 43,5% y 48,9% no presentaron Fluorosis Dental, respectivamente.
En contraste, los valores alcanzaron el 56,5% y 51,1% en los sujetos con Fluorosis
Dental. Al realizar el test estadistico Chi-cuadrado no se observo diferencia
estadisticamente significativa entre las variables (p=0,05).

Figura 5: Prevalencia de Fluorosis Dental segun
sexo

56.5%

60.0%

51.1%

50.0% 48.9%
. 0

43.5%
40.0%
30.0%
20.0%

10.0%

0.0%
Sexo Masculino Sexo Femenino

Fluorosis (-) ™ Fluorosis (+)

Presencia de Fluorosis Dental por edad:

En la Tabla 5, se muestra la prevalencia segun edad. Como se puede observar, no
existe prevalencia de Fluorosis Dental segun edad. Sin embargo, el grupo con
mayor prevalencia fue encontrado en el grupo etario de 12 'y 11 afios con un 62% y
58,4%, respectivamente. En contraste, el grupo con menor prevalencia fue el de 6
y 9 afios con un 45,7 y 47,2%, respectivamente. Al realizar el test estadistico Chi-
cuadrado no se observo diferencia estadisticamente significativa que relacione la

prevalencia de Fluorosis entre las distintas edades (p=0,091).
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Tabla 5: Prevalencia de Fluorosis Dental segun edad

Fluorosis (+) (-) ]
Total Prevalencia por edad

n % n % de Fluorosis
Edad

7 92 13,5% 80 13,7% 172 53,5%

9 134 19,6% 150 25,6% 284 47,2%

11 104 152% 74 12,6% 178 58,4%

Total
684 53,9% 586 46,17% 1270

Presencia de Fluorosis Dental por estrato socioeconémico:

El estrato bajo presentd la mayor prevalencia, seguido por estrato medio y
finalmente el estrato alto (Figura 6). Al realizar test estadistico Chi-cuadrado se
encontrd diferencia estadisticamente significativa que relaciona prevalencia de
Fluorosis Dental con el estrato socioecondmico de los individuos (p=0,00),
sugiriendo que no existe independencia entre las variables, por lo que el estrato
socioecondémico si afectaria la presencia de la condicion.

Figura 6: Prevalencia de Fluorosis Dental segun
estrato socieconomico

80,0%

63,8%
58,1%

60,0%
40,0%

20,0%

0,0%
Estrato | Estrato Il Estrato Il

W Fluorosis (-) M Fluorosis (+)
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Figura 7: Fotografias de las distintas severidades encontradas en el estudio.

indice de Thylstrup y Fejerskov (indice TF) de Fluorosis Dental

TF1 TF4

TF2 TF5

TF3 TF6
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7. DISCUSION

En el presente estudio, se determiné la prevalencia de Fluorosis Dental en nifios de
6 a 12 anos de la Provincia de Santiago, Regidén Metropolitana, estableciendo
ademas el grado de severidad con que se expresé en ellos, segun el indice de

Thylstrup y Fejerskov.

La prevalencia encontrada en este estudio fue de un 53,9% por lo que se acepta la
primera hipotesis del estudio, al ser mayor al 30%, como era lo esperado. En
relacion a estudios previos realizados en la Region Metropolitana este resultado es
comparativamente mayor. Urbina y cols., en el afio 1996 reporto una prevalencia de
un 3,7% (Urbina y cols., 1996) y Yévenes en 2006 de un 30,13% (Yévenes y cols.,
2011). Dichos estudios utilizaron otro indice, el indice de Dean, para establecer la
severidad de Fluorosis, aun asi es posible comparar la prevalencia respecto a
individuos sanos y con Fluorosis.

La prevalencia descrita en 1996 resulta relevante, debido a que representa un punto
de inicio para comparar el impacto de la fluoruracion del agua en Santiago, ya que
ese afo comienza. Esto se observa en la tabla 5 donde los datos de 1996 sefialan
que existian 0,21 mg/L de fluor en el agua potable (Urbina y cols., 1996) y segun los
datos reportados en 2006 habia aumentado a 0,6 mg/L (Yévenes y cols., 2011),
mientras que en este estudio se mantuvieron las concentraciones de 0,6 mg/L de

flior en el agua potable.

Tabla 6: Comparacioén de prevalencias de Fluorosis Dental en Santiago

Ano publicaciéon Fluorosis F
% mg/L
1996 3,7 0,21
2006 30,13 0,6
2016 53,9 0,6

Al comparar los resultados obtenidos con otros paises del continente, también se

encuentran altas prevalencias de Fluorosis Dental, aunque con informacién
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variable. Una revision sistematica realizada en Brasil, de estudios realizados en el
periodo 1993-2004 reportd prevalencias del 9% en la poblacion de 12 afos,
encontrandose entre los estudios locales analizados rangos del 2% a mas del 70%
(Cunha y cols., 2004). Mientras que en México una revisidn sistematica realizada
en 2004, reportd una prevalencia de 30% a 100% en zonas donde el agua era
fluorada de manera natural y de 52 a 82% en zonas donde se consumia sal fluorada
(Soto-Rojas y cols., 2004). Finalmente, una revision sistematica en Colombia
reporto en términos generales prevalencias por el indice de Dean que oscilan entre
el 0% y el 98%, y por el indice de Thylstrup y Fejerskov un rango que oscila entre
5,7% y 81% (Agudelo y cols., 2013). Todos estos datos, se condicen con una
tendencia mundial al aumento de la Fluorosis Dental. (Beltran-Valladares y cols.,
2005; Soto y cols., 2007; Buzalaf y Levy, 2011; Yévenes y cols., 2011; Clark y
Slayton, 2014).

En relacion a la severidad, a partir de los 684 nifios diagnosticados con Fluorosis
Dental, se determin6 que la mayoria de los individuos (40,1%) presento el grado 1
del indice TF por lo que se acepta la segunda hipétesis del estudio, es importante
destacar que el 96,6% de los casos se encontrd entre los grados 1, 2 'y 3 los cuales
representan los grados mas leves del indice TF.

Al comparar con otros estudios, se obtuvieron resultados similares, prevaleciendo
las formas mas leves de Fluorosis, por ejemplo, utilizando el indice de Dean,
Yévenes en 2011 reportd en escolares de 6 a 8 y 12 ainos de edad, que las mayores
prevalencias correspondian a Fluorosis tipo cuestionable y muy leve, que
corresponderia a los grados TF1 y TF2 del indice TF, segun las caracteristicas
clinicas (Yévenes y cols., 2011). Segun el Diagnéstico Nacional de Salud Oral en
menores de 12 afios, del 33.8% que presentd Fluorosis Dental, el 29,7% se encontré
entre los niveles cuestionable, muy leve y leve, que corresponderia a los grados
TF1, TF2 y TF3 del indice TF (Soto y cols., 2007). Asi también, el afio 2013 en
Temuco, de los escolares que cursaron segundo basico durante el afio 2012, mas
del 50% presenté un grado de severidad cuestionable, muy leve o leve, que
corresponderia a los grados TF1, TF2 y TF3 del indice TF, con implicancias

principalmente estéticas (Olivares-Keller, 2013). A pesar de ser indices distintos,
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predominan las formas mas leves de la condicion. Esto es relevante, debido que al
ser lesiones de caracter leve en su mayoria, su eventual tratamiento sera mas
conservador (Den Besten y Wu Li, 2011; Farid Hy Khan FR, 2012).

Por otro lado, al considerar la Fluorosis en relacién al sexo, si bien se encontré una
prevalencia levemente mayor en el sexo femenino (56,5%) en comparacion al sexo
masculino (51,1%), lo que marca una tendencia, no se encontré una diferencia
estadistica que indique una relacion significativa entre Fluorosis y sexo. Debido a
p=0,5, el cual se trata del p critico, se sugiere ampliar la muestra de estudio, para
asi demostrar mas concretamente los resultados expuestos. El resultado obtenido
se condice con otros estudios donde tampoco se encontré una diferencia
estadisticamente significativa que relacione sexo con Fluorosis Dental. (Soto y cols.,
2007; Olivares-Keller y cols., 2013; Gémez y cols., 2014). Sin embargo, aun existe
controversia al respecto, dado que estudios han reportado una relacion entre el sexo

femenino y una mayor prevalencia de Fluorosis (Rigo y cols., 2010).

Con respecto a la presencia de Fluorosis y su relacién con la edad, los resultados
obtenidos indicaron que el grupo con mayor prevalencia fue el de 12 y 11 afios con
un 62% y 58,4%, respectivamente. En contraste el grupo con menor prevalencia
fue el de 6 afos con un 45,7%. Sin embargo, no encontrandose una relacion
estadisticamente significativa que relacione la prevalencia de Fluorosis Dental con
la edad de los individuos. Si bien no existe relacion, esta variacion de la prevalencia
en las edades podria explicarse porque a menor edad hay menos dientes definitivos
erupcionados que a futuro podrian erupcionar comprometidos con esta condicion.
Otro factor a considerar es el caracter dosis-dependiente de la Fluorosis (Ferreira y
cols., 2010; Clark y Slayton, 2014), considerando que los nifios de 12 afios, quienes
presentan la mayor prevalencia son los que han estado mayor tiempo expuestos al
flaor.

El grupo con menor prevalencia fue el de los 6 afios, es importante mencionar, que
el numero de nifios examinados de esta edad fue mas reducido en relacién a los
otros rangos etarios, posiblemente debido a que la mayoria de los escolares de 6
afnos aun no tenian los incisivos y primeros molares completamente erupcionados

lo cual era un requisito para ser incluido en el estudio. A pesar de esto, y de acuerdo
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a la etiologia dosis-dependiente de la Fluorosis Dental, seria esperable que los nifios
de menor edad presentaran menor prevalencia de Fluorosis que los de mayor edad.
Al comparan nuestros resultados con los de la Region Metropolitana durante el afio
1996, éstos ultimos muestran una baja prevalencia siendo 4,2% de 6 a 8 afios de
edad y 2,3% a los 12 afios de edad (Urbina y cols., 2006), mientras que los datos
del 2006 indican un aumento en la prevalencia a 32.53% de 6 a 8 afios y 23.53% a
los 12 afios de edad (Yévenes y cols., 2011) presentandose en este estudio una
prevalencia aun mayor, siendo 54,8% de 6 a 8 afios y 62% a los 12 afos, lo que

demuestra como la Fluorosis ha ido en aumento.

Al relacionar Fluorosis con el estrato socioecondémico la prevalencia en el estrato |
fue de 41,9% (n=109), en el estrato Il de 53,5% (n=360) y en el estrato Ill de 63,8%
(n=215) lo que nos indica que la mayor prevalencia se encuentra en el estrato bajo,
con diferencia estadisticamente significativa que relaciona prevalencia de Fluorosis
con el estrato socioeconémico de los individuos. Se han reportado asociaciones
positivas entre estas variables (Soto y cols., 2007; Yévenes y cols., 2011) y
resultados que no sugieren relacién (Rigo y cols., 2010) no existiendo consenso en
la literatura. Una forma de explicar que la mayor prevalencia se encuentre en el
estrato bajo sugiere que los nifios de familias de bajos ingresos estan en mayor
riesgo de exposicion a dosis mas altas fluor, lo que podria estar relacionado con el
desconocimiento por parte de los padres y nifios en la cantidad de pasta dental a
dispensar para lavarse los dientes, el no saber que no deben tragar la pasta dental
o la posibilidad que el nifio de estrato socioecondmico bajo use la pasta dental de
la familia (alto contenido de fluor) en lugar de una pasta para nifios (Azevedo y cols.,
2014).

En Chile la fluoruracion del agua potable ha sido introducida como una de las
estrategias en la prevencién de la caries dental (Allende y cols., 2008) tratandose
de un programa que representa un uso eficiente de los recursos de la comunidad
(Marino, 2013). Es regulado por el Decreto Supremo N°735 del 7 de noviembre de
1969 y su actualizacion, Decreto Supremo N°131 de 2006, que establece que la

fluoruracion del agua potable, se emitira cuando la poblacién a ser beneficiada,
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presente altos indicadores de caries dental (prevalencia y severidad), y el nivel de
fluoruros naturales presentes en el agua, sea insuficiente para prevenir caries (< 0.5
mg/L). Esta medida de Salud Publica tiene amplio respaldo en Ia literatura cientifica,
considerandose un medio eficiente, seguro y equitativo, en la prevencién de caries
dental (Soto y cols., 2007; Allende y cols., 2008; Ferreira y cols., 2010; de Carvalho
y cols., 2011; Yévenes y cols., 2011; Clark y Slayton, 2014). Sin embargo una
revision sistematica reciente (2015) analizé 155 estudios evaluando los efectos de
la fluoruracion del agua (artificial o natural) para la prevencion de las caries dentales
concluyendo que hay escasas pruebas contemporaneas que cumplan los criterios
de inclusion de la revision que hayan evaluado la efectividad de la fluoruracion del
agua para la prevenciéon de las caries (lheozor-Ejiofor y cols., 2015), por lo que
actualmente los efectos de la fluoruracion del agua para la prevencién de la caries
dental, se encuentra en controversia.

Una revision sistematica realizada por el Ministerio de Salud en 2002 concluyé que
al asociar efectos positivos y adversos, la fluoruracién del agua potable en la
prevencion de caries aparece como una intervencién efectiva y con baja cantidad
de efectos adversos (Vallejos y cols., 2002). Otra revision sistematica realizada en
2015 concluyé que no hay asociacion entre fluoruracion del agua con fracturas
Oseas, cancer u otro efecto adverso con excepcién de la Fluorosis Dental (Zaror y
cols., 2015), por lo que hasta ahora no hay evidencia cientifica sustentable de
efectos adversos distintos a la Fluorosis Dental por causa de la fluoruracién del agua

potable.

Debido a que las concentraciones 6ptimas de fluoruro en el agua potable han sido
las mismas (0.6mg/L) desde los datos del afio 2006, (Ministerio de Salud, 2006), el
aumento de la prevalencia de Fluorosis en la poblacion podria estar relacionado a
una ingesta a través de otras fuentes (Allende y cols., 2008; Abanto y cols., 2009;

Iheozor-Ejiofor y cols., 2015; O’Mullane y cols., 2016).

En el caso de la fluoruracion de la leche, en aquellos lugares donde no es posible
fluorar el agua, existen muy pocas posibilidades de que ésta pueda producir

Fluorosis, ya que el programa en Chile comienza en primero basico, cuando los
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nifios tienen 6 afnos y la mayoria de sus dientes ya ha completado la formacion del
esmalte, excepto algunos dientes posteriores. Ademas, las dosis son seguras,
siendo actualmente de 0,63 mg de fluor diarios (Allende y cols., 2008). En una
intervencion realizada en Codegua, ciudad ubicada en la Regién Libertador General
Bernardo O'Higgins, se distribuyeron productos lacteos fluorados durante el periodo
1994-1999 mediante el Programa Nacional de Alimentacién Complementaria, con
el fin de lograr una disminucién de la caries dental infantil en zonas rurales de Chile
donde la fluoruracion del agua potable no esta disponible, logrando disminuir la
prevalencia de caries dental en la comunidad de estudio (Marifio y cols., 1999).
Ademas se concluyé que si bien la prevalencia y severidad de Fluorosis Dental
aumento, esto lo hizo en sus grados mas leves sin llegar a ser un problema de salud
publica para el pais (Marifio y cols., 2004).

Otra posible fuente de administracion de fluor es la ingesta sostenida de pastas
dentales u otros productos de higiene oral que incorporen fluoruros (Mattos-Vela y
cols., 2013). En relacion a las pastas dentales como fuente de fluor, en el afio 2015
se realiz6 una modificacion por parte del Ministerio de Salud sobre las
recomendaciones de las concentraciones a utilizar (Ministerio de Salud, 2015). En
ella, se preconiza el uso de pastas con mayor concentracién de fluor, recomendando
pastas con concentraciones de 1000 ppm a 1500 ppm por tener un resultado mas
favorable en la proteccion contra la caries dental. Es importante destacar que al
referirse a Fluorosis por pastas dentales con fluor, el efecto protector de éstas se da
a un nivel tépico, mientras que el posible efecto adverso, la Fluorosis, se daria
cuando esta pasta dental con fluor es ingerida en etapas criticas del desarrollo del
esmalte, de ahi la importancia de las recomendaciones para su uso, ya que las
condiciones en las cuales debe realizarse el cepillado (supervisién, cantidad de
pasta, frecuencia en el tiempo, etc.) son criticas para evitar efectos tales como la
Fluorosis Dental ya que no sélo influye la concentraciéon. Por lo anterior, es
importante considerar todas las fuentes que representen un aporte en la ingesta de

fldor.

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran que la Fluorosis Dental es

una condicion con alta prevalencia en la poblaciéon infantil chilena. Es necesario



38

realizar nuevos estudios de vigilancia epidemiolégica para determinar la prevalencia
a nivel nacional con el fin de orientar a las instituciones correspondientes en la
implementacion de programas, tanto en relacién a la fluoruracién del agua potable
como programas de salud oral. Ademas es necesario difundir informacién respecto
a esta condicion, dirigida a toda la comunidad odontoldgica para establecer su

correcto diagnéstico, prevencion y tratamiento de ser necesario.
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8. CONCLUSIONES

e La prevalencia de Fluorosis Dental encontrada en escolares de 6 a 12 afios

de edad en la Provincia de Santiago fue mayor al 30% como era lo esperado.

e Se encontraron en la muestra segun el indice de Thylstrup y Fejerskov,
grados de severidad desde el 1 hasta el 6, la distribucién de la severidad,
fue mayor para los casos mas leves, predominando como se esperaba los

individuos en el grado 1.
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10. ANEXOS

10.1 Anexo N°1: Consentimiento Informado
Proyecto de Investigacion FONIS

Académico Responsable: M. Consuelo Fresno

CONSENTIMIENTO INFORMADO - PADRES / TUTORES

Antecedentes Generales

Su hijo/a, pupilo/a, ha sido invitado/a para participar en el estudio titulado
“Prevalencia de la Hipomineralizacién Incisivo-Molar en nifios de 6 a 12 afos y

Determinacion de sus Consecuencias Clinicas”

La Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM) es un defecto del esmalte de los dientes.
Los molares y a veces también los incisivos se observan con cambios de color
(manchas) que va desde el amarillo claro al café marrén. Esta alteracion se
relaciona con molestias a los cambios de temperatura, al cepillado, al comer y se

asocia con mayor facilidad de desarrollar caries.

El objetivo de esta investigacion es determinar el estado de salud bucal y la
existencia de esta enfermedad en los escolares de la Region Metropolitana,
determinando su severidad e identificando ademas las necesidades de tratamiento

odontoldgico.

Para ello se incluiran en este estudio escolares de 6 a 12 afos, que asistan a los
establecimientos educacionales seleccionados, que tengan todos sus primeros
molares e incisivos definitivos completamente erupcionados, que no presenten otras
alteraciones en la estructura del esmalte del diente como por ejemplo fluorosis y que

no sean portadores de aparatos fijos de ortodoncia.
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Procedimiento del examen odontoldqico vy entrevista

La seleccion de los estudiantes sera al azar y la participacidn implica que sera
entrevistado/a y posteriormente examinado/a por un investigador en el
establecimiento educacional al que asiste, con el objeto de determinar si presenta

esta enfermedad.

La duracién del examen y entrevista se espera que no sea mayor a 45 min. Este
examen corresponde a un examen de rutina de salud bucal y no tiene ningun costo

econdmico para Ud.

En el caso en que detecte esta enfermedad, seran tomadas fotos clinicas de los

dientes afectados para confirmar el diagnostico y para uso docente.

A cada nifio examinado y una vez hecho el diagnéstico, se le entregara un informe
de salud bucal, si necesitara ser atendido se le dara también una interconsulta para
que concurra al Servicio de Salud que corresponda y en el caso de presentar la
patologia HIM severa tendra la posibilidad, si lo desea, de ser atendido en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. El costo del tratamiento de las

lesiones consideradas como severas sera de responsabilidad del estudio.

Todos los datos obtenidos seran registrados e identificados por el Investigador
Responsable mediante cdédigos para la utilizacion en este proyecto de
investigacion. Los datos personales e identificaciéon de los participantes seran
confidenciales, tampoco los nombres apareceran en el informe del estudio ya que

se utilizaran codigos para ello.

En caso de manifestar interés en conocer los resultados de esta investigacion, Ud.
y/o su hijo/a, pupilo/a pueden tener acceso a esta informacion solicitandolo al

Investigador Responsable.

La participacion de su hijo/a, pupilo/a es voluntaria y en cualquier momento puede
decidir dejar de participar en este estudio, sin consecuencias negativas para

ninguno de los dos.
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Beneficios de Participar en el Estudio

Las ventajas para su hijo/a, pupilo/a de participar en el presente estudio son: a
todos los participantes se les hara entrega de los elementos necesarios para la
higiene bucal (cepillo dentario, pasta dental), y se les ensefara la forma correcta de

utilizarlos ya que, se les ensefiara técnica de cepillado segun su edad.

Otra ventaja es que se les dara a conocer y entregara un diagndstico general de
salud bucal, se les informara si presentan esta (HIM) u otra patologia en sus dientes,
si es asi, dependiendo de la severidad, seran derivados para su atencion en los
Centros de Salud correspondiente, los casos diagnosticados como severos tendran
la posibilidad de ser atendidos, silo desean, en la Facultad de Odontologia de la U.

de Chile, en cuyo caso los costos de ello seran cargo de este estudio.

Riesqos de participar el estudio

El presente estudio no presenta riesgo alguno para los participantes.

La participacién de su hijo/a, pupilo/a sera voluntaria y no habra retribucion

econdémica por ello.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, Ud. o su hijo/a,
pupilo/a pueden contactarse con la Dra. Maria Consuelo Fresno, Investigador

Responsable del proyecto, en el teléfono (562) 29781742.
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro haber comprendido las explicaciones que se me han facilitado,
en un lenguaje claro y sencillo, que la participacién de mi hijo/a, pupilo/a es
voluntaria y que en cualquier momento sin necesidad de dar
explicacion alguna puedo revocar el consentimiento que ahora doy para que él
pueda participar en el presente Proyecto de Investigacion, sin consecuencias

negativas para ninguno de los dos.

También se me explicé que toda informacion sera confidencial y que el nombre de

mi hijo/a, pupilo/a no aparecera en los informes finales.
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En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, se me ha informado
que puedo contactarme con la Dra. Maria Consuelo Fresno, investigador
responsable del proyecto, en el teléfono 29781742 y que frente a
cualquier duda puedo ademas consultar con el Presidente
del Comité de Etica de la Facultad de Odontologia, Dr. Eduardo Fernandez al

mail edofernandez@yahoo.com, teléfono 2978 1742.
Por lo tanto, acepto voluntariamente que mi hijo/a, pupilo/a pueda participar en este estudio.
Identificacion de hijo/a, pupilo/a participante

Nombre: Rut:

Identificacion Padre /Tutor

Nombre: Rut:

Fono:

Firma Fecha: [/ [

Identificacion del investigador que toma el CI

Nombre Fono:

Firma

Identificacion Inv. Res.

Nombre: Fono:

Firma Fecha: [/ [/
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10.2 Anexo N°2: Asentimiento Informado
Proyecto de Investigacion FONIS

Académico Responsable: M. Consuelo Fresno

ASENTIMIENTO INFORMADO - ESCOLARES

Antecedentes Generales

Ud. ha sido invitado a participar en el estudio titulado “Prevalencia de la Hipomineralizacion

Incisivo-Molar en nifios de 6 a 12 anos y Determinacion de sus Consecuencias Clinicas”

La Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM) es un defecto del esmalte de los dientes. Los
molares y a veces también los incisivos se observan con cambios de color (manchas) que
va desde el amarillo claro al café marrén. Esta alteracidon se relaciona con molestias a los
cambios de temperatura, al cepillado, al comer y se asocia con mayor facilidad de

desarrollar caries.

El objetivo de esta investigacion es determinar el estado de salud bucal y la existencia de
esta enfermedad en los escolares de la Region Metropolitana, determinando su severidad

e identificando ademas las necesidades de tratamiento odontolégico.

Para ello, se incluiran en este estudio escolares de 6 a 12 afos, que asistan a los
establecimientos educacionales seleccionados, que tengan todos sus primeros molares e
incisivos definitivos completamente erupcionados, que no presenten otras alteraciones en
la estructura del esmalte del diente como por ejemplo fluorosis y que no sean portadores

de aparatos fijos de ortodoncia.

Procedimiento del examen odontoldgico y entrevista

La seleccidon de los estudiantes sera al azar y su participacién implica que sera
entrevistado/a y posteriormente examinado/a por un investigador en el establecimiento

educacional al que asiste, con el objeto de determinar si presenta esta enfermedad.

La duracién del examen y entrevista se espera que no sea mayor a 45 min. Este examen
corresponde a un examen de rutina de salud bucal y no tiene ningun costo econémico para
ud.
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En el caso en que le sea detectada esta enfermedad, seran tomadas fotos clinicas de los

dientes afectados para confirmar el diagndstico y para uso docente.

Luego de ser evaluado y una vez hecho el diagnéstico, le entregaremos un informe de salud
bucal, si necesita ser atendido se le daremos también una interconsulta para que concurra
al Servicio de Salud que corresponda y en el caso de presentar la patologia HIM severa
tendra la posibilidad, si lo desea, de ser atendido en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile. El costo del tratamiento de las lesiones consideradas como severas

sera de responsabilidad del estudio.

Todos los datos obtenidos seran registrados e identificados por el Investigador Responsable
mediante cédigos para la utilizacién en este proyecto de investigacion. Sus datos
personales e identificacion seran confidenciales, tampoco su nombre aparecera en el

informe del estudio ya que se utilizaran cédigos para ello.

En caso de manifestar interés en conocer los resultados de esta investigacion, Ud. puede

tener acceso a esta informacion solicitdndolo al Investigador Responsable.

Su participacion es voluntaria y en cualquier momento puede decidir dejar de participar en

este estudio, sin consecuencias negativas.

Beneficios de Participar en el Estudio

Las ventajas de participar en el presente estudio son: se le hara entrega de los elementos
necesarios para la higiene bucal (cepillo dentario, pasta dental), y se le ensefara la forma

correcta de utilizarlos ya que, se le ensefiara técnica de cepillado segun su edad.

Ofra ventaja es que se le dara a conocer y entregara un diagnéstico general de salud bucal,
se le informara si presenta esta (HIM) u otra patologia en sus dientes y si es asi,
dependiendo de la severidad, seran derivados para su atencién en los Servicios de Salud
correspondiente. Si es diagnosticado como HIM severo tendra la posibilidad de ser
atendido, si lo desea, en la Facultad de Odontologia de la U. de Chile, en cuyo caso los

costos de ello seran cargo de este estudio.

Riesgos de participar el estudio

El presente estudio no presenta riesgo alguno para los participantes.

Su participacion sera voluntaria y no habra retribucion econémica por ello.
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En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, Ud. puede contactarse con
la Dra. Maria Consuelo Fresno, Investigador Responsable del proyecto, en el teléfono (562)
29781742.

FORMULARIO DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Declaro haber comprendido las explicaciones que se me han facilitado,
en un lenguaje claro y sencillo, que mi participacion es voluntaria y que en cualquier
momento sin necesidad de dar explicacién alguna puedo revocar el consentimiento
que ahora doy para participar en el presente Proyecto de Investigacion, sin

consecuencias negativas para mi.

También se me explicd que toda informacién serd confidencial y que mi nombre no

aparecera en los informes finales.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, se me ha informado que
puedo contactarme con la Dra. Maria Consuelo Fresno, investigador responsable del
proyecto, en el teléfono 29781742 y que frente a
cualquier duda puedo ademas consultar con el Presidente
del Comité de Etica de la Facultad de Odontologia, Dr. Eduardo Fernandez al mail

edofernandez@yahoo.com, teléfono 2978 1742.

Por lo tanto, acepto voluntariamente participar en este estudio.
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10.3 Anexo N°3: Carta comité ético cientifico

FACULTAD DE
ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

Ed 20/11/2014

COMITE ETICO

CIENTIFICO  ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Dra. MA.TorresPdte./ Dr. E.Rodriguez/ Srta. A.Herrera/Dra. B. Urzta O./ Dra. X. Lee M./ Srta. K. Lagos B. / Sra. I.Cornejo
P./ Sra.V. Rodriguez D. /

ACTA N°: 09

1.

2,

Acta De Aprobacién De Protocolo De Estudio N° 010

Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile participantes en la aprobacién del Proyecto:

Dra. M? Angélica Torres V Srta. Andrea Herrera R.
Presidente CEC Miembro permanente del CEC
Sra. Viviana Rodriguez D. Dr. Eduardo Rodriguez Y.
Miembro de la comunidad Miembro permanente del CEC

Fecha de Aprobacion: 19 de Noviembre de 2014

Titulo completo del proyecto: Prevalencia de la hipomineralizacion incisivo-molar en
nifios de 6 a 12 afios y determinacién de sus consecuencias clinicas. Version 5/06/2014
Investigador responsable: Maria Consuelo Fresno Rivas.

Instituciéon Patrocinante: FONIS

Documentacion Revisada:

» Consentimiento Informado (Cl) y Asentimiento Informado del proyecto
enmendados version 16/11/2014.

8.- Caracter de la poblacion: Escolares de 6 A 12 afios matriculados y que asisten a los
colegios publicos y privados de la Provincia de Santiago de la Regién Metropolitana, que se
encuentran debidamente registrados en la base de datos de la Secretaria Regional Ministerial
Regional de Educacion.

9.- Fundamentacion de la aprobacion:
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El Comité de Etica considera que la Investigadora Responsable de este proyecto, Dra. Maria
Consuelo Fresno Rivas, ha respondido a las consultas y sugerencias de este Comité y ha
realizado los cambios sefialados en el consentimiento y asentimiento informado para una mejor
informacidn de los participantes. Considera que este proyecto es de interés dado que la
hipomineralizacidn incisivo molar es una patologia dentaria muy poco conocida que puede ser
detectada de manera tempranay al tratarla adecuadamente de manera preventiva evitando la
cavitacion cariosa y la pérdida prematura de los dientes. Este proyecto cumple con las pautas Ed
20/11/2014 éticas de investigacidn en seres humanos (Helsinki y CIOM) y la razén costo/beneficio
fue estimada aceptable. El formulario de consentimiento informado cumple con los requisitos
exigidos. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucion del
proyecto dentro de los marcos éticamente aceptables.

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, Aprueba por unanimidad de sus miembros el estudio: “Prevalencia de la
hipomineralizacion incisivo-molar en niflos de 6 a 12 afios y determinacidn de sus consecuencias
clinicas”; bajo la conduccion de la Dra. Maria Consuelo Fresno Rivas del Depto. de Odontologia
Restauradora, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

La Dra. Fresno asume el compromiso de enviar a este Comité: las cartas de los establecimientos
educacionales seleccionados lo que confirma el compromiso con los participantes escolares y la
institucion que los alberga, cualquier enmienda realizada durante la ejecucion del protocolo y una
copia del Informe final de resultados. Una vez que el CEC recepcione las cartas de los
establecimientos que participaran el estudio, se entregarad al Investigador Responsable los
Consentimientos y Asentimientos, debidamente timbrados, para ser usados en la investigacion.

Este Comité se reserva el derecho de monitorear este proyecto si lo considera necesario y el
investigador deberd, bajo mutuo acuerdo, presentar los antecedentes solicitados.
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Dra. Maria Angélica TorrésV.2¢ ™
Presidenta CEC /+/Foueh—\7
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C.c. Secretaria CEC.
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Estimados padres

Hemos realizado una evaluacidn odontoldgica y observamos: S i

DE CHILE

Su hijo presenta una condicidn bucal satisfactoria, se sugiere control semestral

Su hijo necesita tratamiento odontoldgico, se sugiere consultar con profesional

Agradecemos su colaboracidn y disposicion a participar,

Dra. M. Consuelo Fresno

Investigador Responsable

Nombre Escolar:




	1. RESUMÉN
	2. MARCO TEÓRICO
	2.1 Historia y Definición de Fluorosis Dental
	2.2 Etiología:
	2.3 Epidemiología:
	2.4 Clínica:
	2.4.1 Diagnóstico:
	2.4.2 Diagnóstico Diferencial:

	2.5 Clasificación:
	2.6 Tratamiento:
	2.7 Prevención:
	2.8 Relevancia de la Investigación:

	3. HIPÓTESIS
	4. OBJETIVOS
	4.1 Objetivo general
	4.2 Objetivos específicos

	5. METODOLOGÍA
	5.1 Selección de la Muestra
	5.2 Criterios de inclusión
	5.3 Criterios de exclusión
	5.4 Examen Clínico Intraoral
	5.5 Análisis de datos

	6. RESULTADOS
	7. DISCUSIÓN
	8. CONCLUSIONES
	9. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	10. Anexos
	10.1 Anexo N 1: Consentimiento Informado
	10.2 Anexo N 2: Asentimiento Informado
	10.3 Anexo N 3: Carta comité ético científico
	10.4 Anexo N 4: Ficha Clínica
	10.5 Anexo N 5: Informe a los padres


