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1. INTRODUCCION

Los defectos del desarrollo del esmalte son un problema tanto estructural como estético,
que afectan la calidad de vida de quienes los presentan, en los ultimos afios han cobrado
mayor relevancia debido a que su prevalencia ha ido en aumento. Entre ellos la fluorosis, se
caracteriza por una ingesta excesiva de fluoruro causando una serie de cambios
irreversibles en el esmalte dentario, que puede presentarse desde lineas color blanco hasta
cavidades profundas, generando en este Ultimo caso una percepcion estética dental menos
favorable (Nair, Chuang et al. 2016).

Los defectos del desarrollo del esmalte (D3s) segun su apariencia macroscopica se
clasifican en hipoplasias e hipomineralizaciones. La hipoplasia es una alteracion
cuantitativa durante la secrecion de la matriz del esmalte. La hipomineralizacion es una
alteracion cualitativa durante la mineralizacion de la matriz. Estas Gltimas también llamadas

opacidades se dividen en demarcadas y difusas, como la fluorosis (Suckling 1989).

La fluorosis es una patologia relacionada con la ingestion crénica de fluor durante la
amelogénesis (Marin, Cury et al. 2016). En los casos més leves (indice de Dean) se
considera 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 (Harding and
O'Mullane 2013). En los casos moderados y severos no solo produce problemas estéticos,
sino también alteraciones funcionales (Bansal, Jain et al. 2014). Producto de la pérdida de
estructura del esmalte, se afecta la calidad de vida de los nifios (Garcia-Pérez 2017) y hay

mayor susceptibilidad al desarrollo de caries (Ekanayake 2002, Zaror, Vallejos et al. 2015).



El indice de Dean (Dean 1934) ha sido el mas utilizado para medir severidad de
fluorosis por paciente. La clasifica en 6 categorias (de 0 a 5) y es el que recomienda la
OMS (Rozier 1994), por lo que permite comparar datos entre diferentes estudios, sin
embargo tiene deficiencias debido a la baja precision de sus definiciones (Fraysse and
Pouezat 1994).

El indice Thylstrup y Fejerskov (indice TF) desarrolla un sistema de clasificacién mas
completo y sensible (Rozier 1994) para registrar los cambios en el esmalte por diente
afectado. Es una mejora légica del indice de Dean y pueden compararse de manera
confiable, la sensibilidad de este indice proviene de sus nueve categorias que reflejan la

histopatologia y el contenido de fluoruro en el esmalte (Fraysse and Pouezat 1994).

Multiples fuentes de exposicion de fluoruro estdn relacionadas con el aumento
informado en la incidencia de fluorosis dental en comunidades fluoradas y no fluoradas
(Elias-Boneta, Psoter et al. 2006), debido a que el fluoruro se ha vuelto mas ampliamente
utilizado (Denbesten and Li 2011). En este estudio se relacionaran algunas fuentes de fltor
topicos, como pasta dental fluorada, flior barniz, geles y enjuagues; y sistémicas como
agua potable, gotas, pastillas y leche fluorada; con la prevalencia y severidad de fluorosis.

El daltimo estudio epidemioldgico que reporta fluorosis para la region del Maule fue
publicado hace 11 afios (MINSAL 2007). Ante el escenario del aumento en la prevalencia
de esta patologia a nivel mundial, tomando en cuenta el uso masivo de suplementos de fltor
y la nueva normativa nacional del uso de fluoruros (MINSAL 2015), se hace importante

realizar un nuevo estudio transversal que haga un diagnostico de la situacién actual.



El objetivo de este estudio es evaluar la prevalencia y severidad de fluorosis en la
poblacion de 6 a 12 afios del Centro de Clinicas Odontoldgicas (CCO) de la Universidad de
Talca analizada por paciente, por grupo dentario y por diente, y asociar la presencia de

fluorosis a distintas fuentes de floruro.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y severidad de fluorosis en la poblacion de 6 a 12 afios
del CCO.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar prevalencia y severidad de fluorosis por persona utilizando indice de
Dean.

Determinar prevalencia y severidad de fluorosis por el total de dientes utilizando
indice de TF

Determinar prevalencia y severidad de fluorosis por grupos dentarios utilizando el
indice TF.

Determinar la prevalencia y severidad de fluorosis por diente segin indice TF.
Determinar la asociacion entre uso de fuentes de fldor y presencia de fluorosis

segun Dean en la poblacién de 6 a 12 afios.



3. REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1. FORMACION DENTARIA

El esmalte dentario es una matriz extracelular muy mineralizada y de escaso
metabolismo, que se forma por la sintesis y secrecion de las células del 6rgano del esmalte,

Ilamadas ameloblastos (Hu, Chun et al. 2007).

El desarrollo del esmalte y la mineralizacidn son procesos intrinsecamente regulados por
los ameloblastos. Estas células forman una monocapa alrededor del tejido del esmalte en
desarrollo estableciendo una matriz proteica, que sirve como una plantilla para el
crecimiento del cristal (Lacruz, Habelitz et al. 2017). Los cristales de hidroxiapatita son la
unidad estructural basica del esmalte (Hu, Chun et al. 2007). Los ameloblastos mantienen
conexiones intercelulares creando una barrera semipermeable que en el extremo basal
recibe nutrientes e iones de los vasos sanguineos, y en el extremo secretor forma cristales
extracelulares dentro de condiciones de pH especificas. En este entorno unico, los
ameloblastos organizan el crecimiento de cristales a través de multiples actividades

celulares (Lacruz, Habelitz et al. 2017).

Los ameloblastos en etapa secretora secretan metaloproteinasa 20 de matriz (MMP20) y
proteinas de esmalte, que se combinan para formar un frente de mineralizacion que
promueve el crecimiento aposicional hasta que la capa de esmalte alcanza su grosor
completo. Los ameloblastos en etapa de maduracion secretan calicreina 4 (KLK4),
reabsorben los productos de degradacion de proteinas y promueven la deposicion mineral

masiva a medida que el esmalte se endurece hasta su forma final. El factor de crecimiento
5



TGF-B1 influye en la expresion de KLK4, que es una serina proteasa glucosilada que se
expresa y degrada las proteinas de la matriz del esmalte. La extirpacion de KLK4 en
ratones da como resultado un esmalte anormalmente suave con un contenido de proteina
superior al normal, y el esmalte fluorado muestra las mismas caracteristicas (Suzuki, Shin
et al. 2014). De hecho, recientemente se ha sugerido que alteraciones en la actividad de la
KLK4 tendria un importante rol en desarrollo de malformaciones del esmalte (Perez,
Mangum et al. 2018).

La mayor parte del volumen del tejido del esmalte se forma primero, y posteriormente se
mineraliza por estas mismas células a medida que retransforman su morfologia y funcion.
La muerte celular por apoptosis y regresion son los destinos de muchos ameloblastos
después de la maduracion del esmalte, y las células que quedan del érgano del esmalte se
desprenden durante la erupcion del diente, o0 se incorporan en la insercion epitelial del
diente a la encia oral (Lacruz, Habelitz et al. 2017). Por este motivo el esmalte
biolégicamente no puede repararse o0 auto regenerarse (Hu, Chun et al. 2007).
Considerando esto, para toda la denticion permanente (excluyendo los terceros molares), la
edad de riesgo para un posible desarrollo de fluorosis ha sido considerado los primeros 6- 8

afios de vida (Buzalaf and Levy 2011).

3.2. DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE

Los defectos del desarrollo del esmalte (D3s), son desviaciones de la apariencia normal
de este, resultantes de la disfuncion del 6rgano del esmalte (Wong, Wen et al. 2016), que se

producen debido a la actividad deprimida de los ameloblastos (Garg, Jain et al. 2012).



Estas alteraciones se pueden encontrar en las etapas de formacion de la matriz del
esmalte (fase de secrecion) dando como resultado una hipoplasia. La otra opcion es que se
afecte la etapa de mineralizacion (fase de maduracién) dando como resultado una
hipomineralizacion u opacidad (Garg, Jain et al. 2012). Las opacidades pueden ser
demarcadas o difusas (Hoffmann, de Sousa Mda et al. 2007) (Suckling 1989).

3.3. FLUOROSIS

La fluorosis dental es una patologia que se clasifica dentro de los D3s, es un tipo de
opacidad difusa, causada por la exposicion crénica a alto nivel de fluoruro durante el
desarrollo del esmalte (Suzuki, Shin et al. 2014).

La hipotesis del acido, que explica la etiologia de la fluorosis dental, propone que la
precipitacién masiva de mineral que ocurre en la etapa de maduracién del esmalte, crea un
ambiente acido en el que mayores cantidades de fldor (F-) se convierten en 4&cido
fluorhidrico altamente téxico. EI acido fluorhidrico pasa facilmente a través de la
membrana de los ameloblastos por un gradiente de concentracién pronunciado provocando
una respuesta de estrés en el reticulo endoplasmico (Sharma, Tsuchiya et al. 2010), lo cual
inhibe la sintesis y secrecion de proteinas, como medida de proteccion frente a esto las

células aumentan su proceso de apoptosis (Suzuki, Shin et al. 2014).

El fldor disminuye los niveles de proteina KLK4 en los ameloblastos en etapa de
maduracion. También existe un posible mecanismo por el cual el F- atenGa la expresion de

KLK4 a través de la disminucion de la sefializacion de TGF-f1. Estos resultados sugieren



que la regulacién a la baja de KLK4 por F-es uno de los factores criticos que causan la
fluorosis dental (Suzuki, Shin et al. 2014).

Figura 1: Esquema de la Hipdtesis del acido (Suzuki, Shin et al. 2014).
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Una revision de estudios de asociacion genética de fluorosis realizada en 2017 demostré
que hay evidencia de asociacién entre polimorfismos genéticos en genes candidatos y
diferencias en el patron de susceptibilidad de diferentes tipos de fluorosis entre individuos
que viven en la misma comunidad y tienen una exposicion ambiental similar. Por lo tanto,
cada vez es mas evidente que los antecedentes genéticos pueden influir en el riesgo de
fluorosis, cuando otros factores como las exposiciones ambientales especificas siguen

siendo las mismas (Pramanik and Saha 2017).

La fluorosis se expresa clinicamente como alteraciones en el esmalte que causa manchas
blanquecinas, opacas Yy sin brillo (Molina-Frechero N 2018). En sus formas mas leves, los
dientes afectados muestran un cambio de color, asociado a lineas horizontales, blancas y
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finas (Denbesten and Li 2011), ubicadas a través de las estrias de Retzius (Molina-Frechero
N 2018). A medida que va en aumento la severidad las lineas se vuelven mas definidas y
gruesas, se pueden formar areas nubladas irregulares, o apreciar todo el diente de color
blanco tiza, ademas de manchas de color amarillo o marron claro. En los casos severos el
diente afectado se observa con pérdida de su estructura, ya sea parcial o total (Denbesten
and Li 2011).

Hay una variedad de indices descritos en la literatura para clasificar la severidad de la
fluorosis dental (Cavalheiro, Paulista et al. 2017). El indice de Dean, creado en 1934 y
modificado en 1942, resume los datos a nivel individual, y designa un grado de severidad
para cada persona (Rozier 1994), clasificandola en seis grados (de cero a cinco) siendo cero
el considerado normal y cinco el grado severo. Su segunda categoria, denominada
"cuestionable” es la méas controversial ya que no estd claro si representa incertidumbre
sobre los efectos del fltor a bajos niveles de exposicion, dificultades diagnosticas, o la
creencia de que este grado de fluorosis no es de suficiente interés estético para merecer una
consideracion completa en un indice (A. Thylstrup 1978). Dean considerd los casos
cuestionables un signo positivo de fluorosis cuando se encuentra en una comunidad con
casos definidos (Rozier 1994).

El indice Thylstrup y Fejerskov (indice TF) fue creado en 1978 con el objetivo de
refinar el concepto original establecido por Dean (Rozier 1994). Su clasificacion tiene
puntuaciones que van de cero a nueve. Es completo y sensible, ya que evalta fluorosis
dental en una mayor cantidad de niveles de severidad (Cavalheiro, Paulista et al. 2017).
Permite clasificar cuidadosamente el diente afectado y evitar subestimar el patron real de la
gravedad del diente (Rozier 1994). El sistema utilizado en este indice se basa en la premisa
de que todas las partes de la superficie dental estan generalmente afectadas, incluso en los
niveles mas bajos de exposicion. El enfoque utilizado en la formulacion de criterios de

puntuacion ha tenido el efecto de reducir algo de la subjetividad (A. Thylstrup 1978).



Realizar un correcto diagnostico diferencial entre los D3s es de suma importancia. La
iluminacion adecuada, el secado de los dientes y la profilaxis de las superficies dentales son
factores que contribuyen a las condiciones ideales para un examen clinico (Rigo, Lodi et al.
2015). Se requiere poder diferenciar entre hipoplasias, manchas blancas,
hipomineralizaciones demarcadas y molar-incisivo hipomineralizado (MIH) (Cavalheiro,
Paulista et al. 2017).

Un diagnostico diferencial de fluorosis dental es la hipoplasia, este es un defecto
cuantitativo que clinicamente estd asociada con la pérdida de la integridad del esmalte
(Hoffmann, de Sousa Mda et al. 2007). Las lesiones son cavitadas, con una superficie lisa 'y
brillante, sin sefial de opacidad (Cavalheiro, Paulista et al. 2017). Pueden presentarse
localizadas o generalizadas (MINSAL 2015).

La mancha blanca (lesion incipiente de caries), también pudiese confundirse con
fluorosis, pero esta tiene una etiologia posterior a la erupcion del diente, dada por un
cambio ecoldgico en el entorno oral (Rigo, Lodi et al. 2015). Clinicamente se ve como una
superficie tizosa, opaca, blanquecina y usualmente demarcada, las lesiones activas se
presentan en sitios de retencién de placa bacteriana como fosas y fisuras, superficies
proximales y superficies libres en relacion al margen gingival (MINSAL 2015), el paciente

también puede presentar gingivitis y biopeliculas visibles asociada (Rigo, Lodi et al. 2015).

Otro diagnostico diferencial son las opacidades demarcadas, estas presentan margenes
bien definidos, con variaciones en la coloracion que van desde el color crema, amarillo o
hasta marrén. La principal diferencia con estas es que la fluorosis no tiene un margen que

claramente la define del esmalte adyacente normal (Hoffmann, de Sousa Mda et al. 2007).
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El MIH (Molar-Incisivo Hipomineralizado) es una condicion en la que los primeros
molares y los incisivos permanentes muestran areas de opacidades demarcadas (Seow
2014), caracteristica que lo distingue de la fluorosis. Ademas presenta lesiones de caries
gue a menudo se manifiestan de forma atipica, tanto en su inusualmente rapida progresion,

como en ubicacion (Hubbard, Mangum et al. 2017).

Un aumento en la prevalencia de fluorosis se ha informado de forma simultanea en
comunidades fluoradas y no fluoradas (Buzalaf and Levy 2011). Existen altas tasas de
prevalencia en lugares como India, China, el Este de Africa y el Norte de Nigeria, estas se
han relacionado con la alta concentracion de fluoruro en las fuentes de agua (ldon and
Enabulele 2018).

En México la prevalencia de fluorosis dental oscila entre 15,5-100% segun una revision
de la literatura informada desde el 2005 hasta el 2013 (Aguilar-Diaz, Morales-Corona et al.
2017). En Costa Rica la prevalencia en nifios de 12 afios varia del 10-76%, segun region
geografica (Salas-Pereira, Beltran-Aguilar et al. 2008). En Brasil la prevalencia es de

77,9% en los escolares de 11 a 14 afios (de Moura, Barbosa et al. 2016) .

El estudio Diagnostico Nacional De Salud Bucal De Los Nifios De 6 Afios, realizado en
Chile el afio 2007, que es el altimo reporte de fluorosis, informa una prevalencia nacional
de 27,6% segun el indice de Dean, donde un 12,3% tiene un grado cuestionable, un 11,4%
tiene un grado muy leve de fluorosis; 3% leve y solo el 0,5% sufre de fluorosis moderada,
no se registré ningan caso de fluorosis severa (MINSAL 2007). En cuanto a la region del
Maule la prevalencia para nifios de 6 afios es de 12,3%. Donde un 8% corresponde a nivel
cuestionable; 3,6% a muy leve; 0,7% a nivel leve; y un 0% con fluorosis moderada y severa
(MINSAL 2007).
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El estudio Diagndstico Nacional de Salud Bucal del Adolescente de 12 afios y
evaluacion del grado de cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de Salud Bucal realizado
el 2007, arrojé que un 33,8 % de la poblacion presenta fluorosis: de los cuales un 14,4%
presenta un grado cuestionable de fluorosis; el 12,9% tiene un grado muy leve; el 2,4%
fluorosis leve y solo el 0,4% sufre de fluorosis moderada. Se presenta un caso Unico de
fluorosis severa, en la Region Metropolitana, lo que representa menos de un 0,1% de la
muestra. (MINSAL 2007) En cuanto a la region Maule el estudio concluye que la
prevalencia de la poblacion de 12 afios es de 21,5 %. Donde un 13,4% presenta grado
cuestionable; un 6% fluorosis muy leve; un 2% con un grado leve de fluorosis; y un 0% de

la poblacién presenta fluorosis moderada y severa (MINSAL 2007).

La utilizacion de fluoruros en el agua potable, en pastas dentales y profesionalmente
aplicados (barnices, geles, etc.), son consideradas claves en términos de prevenir y
controlar el desarrollo de lesiones de caries. Por consiguiente, la utilizacion de fluoruros

sigue siendo la principal estrategia para su prevencién y control (MINSAL 2018).

Es sabido que los dientes menos afectados con fluorosis pueden ser mas resistentes a la
caries dental, debido a los niveles méas altos de fluoruro contenidos en la superficie del
esmalte (Denbesten and Li 2011). Sin embargo, un estudio in vitro revelé que el esmalte
con fluorosis TF 3—4 es menos resistente a la desmineralizacion que el esmalte sano (TFO0),
lo que sugiere que una mayor gravedad de fluorosis hace al esmalte menos resistente al
proceso de caries, debido a su mayor &rea mineral debajo de la superficie expuesta a la
desmineralizacion y la difusién mas profunda del &cido a través del esmalte (Marin, Cury et
al. 2016).

Un estudio paquistani apoya esta afirmacién, concluyendo que los nifios que tienen

fluorosis leve, moderada y severa (segun indice de Dean), tienen cuatro veces mas
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posibilidades de desarrollar caries (segun indice COPD) que los que no tienen fluorosis o la
tienen en sus grados cuestionable y muy leve (Sami, Vichayanrat et al. 2016). Por otra parte,
existen estudios que sefialan que solo los niveles de fluorosis moderada y severa se asocian con una

mayor prevalencia de caries dental (Garcia-Perez, Irigoyen-Camacho et al. 2013).

La fluorosis podria ser considerada un efecto secundario de la ingestion excesiva cronica
de fluoruro, mas que una preocupacion de salud adversa, las percepciones de los niveles
leves y moderados siguen siendo un tema polémico (Zohoori and Maguire 2018). Ademas,
a medida que la a fluorosis dental aumenta su severidad, se hace mas significativa su
afeccion a la calidad de vida de quienes la presentan. Esta patologia afecta la OHRUOL
(Oral Health-related Cuality of Life), concepto reconocido por la OMS que relaciona
calidad de vida con salud oral, la fluorosis dental tiene un efecto negativo en las actividades
diarias en los dominios psicosociales, tales como la autosatisfaccion, la confianza y la
imagen; dificultades sociales como el establecimiento de relaciones; y la verglenza, la

preocupacion por sonreir y hablar (Nilchian, Asgary et al. 2018).

La incorporacién del fluoruro dentro del esmalte se realiza de dos formas: sistémica
(agua, gotas y pastillas y leche fluorada) y tdpica (barniz de fltor, enjuague, gel y pasta
dental) (Jesus Rivas Gutiérrez 2005). Sin embargo, la mayoria de los investigadores
actualmente creen que el mecanismo principal por el cual el flior previene la caries dental
es por accion tépica (Bhagavatula, Curtis et al. 2018). Ya que los bajos niveles sostenidos
de fluoruro en los fluidos orales pueden controlar de manera significativa la progresion de

la caries (Buzalaf, Pessan et al. 2011).

El efecto topico del flior se manifiesta debido a que la superficie del esmalte debe

considerarse como una estructura dindmica (Jesus Rivas Gutiérrez 2005). La retencion del
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fluoruro se debe casi por completo a la capacidad de la apatita para unirse e incorporar
fluoruro como parte integral de su estructura cristalina (Jesus Rivas Gutiérrez 2005).

Cuando se bebe un liquido que contiene fluoruro en solucién, una pequefia cantidad es
detenida por los fluidos bucales y puede ser incorporada a la estructura dentaria por accion
topica, pero la mayor parte del fluoruro es absorbida rapidamente por difusion simple a
través de las paredes del tracto intestinal. EI fluoruro que no es absorbido en el estbmago, lo
sera rapidamente en el intestino delgado para luego redistribuirse al medio oral por medio
de saliva (JesUs Rivas Gutiérrez 2005). Sin embargo, debe hacerse hincapié en que a pesar
de que el agua potable fluorada sea clasificado como un método sistémico de la entrega de
fluoruro (ya que implica la ingestion de este), el mecanismo de accion para controlar caries
es principalmente a traves de su contacto tépico con los dientes en la cavidad oral o a traves

de la saliva (Buzalaf, Pessan et al. 2011).

El efecto sistémico del fldor estd dado por la concentracion plasmatica de este ya que
una vez en el plasma, sera distribuido por todo el organismo. La concentracion plasmatica
maxima de fluoruro se alcanza en menos de una hora y no estd controlada
homeostaticamente, sino que aumenta o disminuye de acuerdo con los patrones de ingesta

de fluoruro (Jesus Rivas Gutiérrez 2005).

3.4. FUENTES DE FLUOR

El diagnodstico de fluorosis depende de una correcta historia clinica del paciente y un

examen clinico detallado. Es importante conocer la localidad en la que el paciente crecio
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para determinar si consumia agua potable fluorada o no (Elias-Boneta, Psoter et al. 2006);
habitos de cepillado de dientes, para determinar si el paciente utiliz una pasta de dientes de
nifio/a o adulto; ademas, establecer la cantidad de pasta dental dispensada y si el nifio/a fue
supervisado durante el cepillado, causa potencial de exceso de fluoruro debido a habitos
como tragar la pasta de dientes (Atia and May 2013). Ademas de indagar sobre el uso de
suplementos profesionales de flior como el barniz, enjuague y geles; u otros de uso
domeéstico como gotas o patillas (MINSAL 2018). Y medidas aplicadas en areas rurales que
no cuentan con otra via importante de administracién de flGor, como la leche fortificada
con fluor (JUNAEB 2018).

34.1. AGUAPOTABLE

La fluoracién del agua potable es considerada como una de las diez intervenciones mas
importantes de salud publica del siglo XX (Zohoori and Maguire 2018). Dado que el agua
fluorada se consume muchas veces al dia, la alta frecuencia de contacto del fluoruro
presente en el agua con la estructura dental o dep6sitos de fluoruro intraorales, ayuda a
explicar por qué la fluoracion del agua es tan eficaz en el control de caries, a pesar de tener
concentraciones de fluoruro mucho mas bajos que los encontrados en los dentifricos, por
ejemplo (MINSAL 2018).

La OMS recomienda que el valor de referencia para el fluoruro en el agua potable sea de
1,5 mg / I. También se sefiala que “en el establecimiento de normas nacionales para el
fluoruro, es especialmente importante tener en cuenta las condiciones climaticas, la ingesta

de agua y la ingesta de fltor a través de otras fuentes” (OMS 2013).
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En Chile la fluoracion del agua partio en 1953 con una concentracion de fltor en el agua
de 1 mg/l, este programa se suspendié por falta de recursos retomandose en el afio 1985 con
un nuevo programa piloto que paulatinamente se extendi6 a otras regiones del pais a partir
del afio 1996. El programa de fluoracion del agua potable en Chile considera
concentraciones de fldor entre 0,2 y 1,0 mg/l. A demas la legislacion de nuestro pais
establece una concentracion maxima de fltor en el agua de 1,5 mg/l, la que coincide con la
recomendacion de la OMS. En Talca el programa de fluor se instauro en el afio 2001 y
continua vigente hasta la fecha (MINSAL 2018).

3.4.2. PASTADENTAL

El cepillado con pasta de dientes con fluoruro produce un aumento transitorio en la
concentracion de este en la saliva, que dura unas pocas horas. También es relevante
mencionar que la concentracion de fluoruro en la fase fluida del biofilm dental podria
mantenerse en valores mas altos por periodos mas largos de tiempo. Por lo tanto, el
fluoruro puede actuar no sélo para mejorar la remineralizacion dental en las superficies
limpiadas, sino también para reducir la desmineralizacion sobre superficies cubiertas por el
biofilm (Cury and Tenuta 2014).

Una revision bibliografica publicada el afio 2010 sobre el uso de suplementos fluorados
de alta concentracion en nifios menores de 6 afios, sugiere que mientras menor sea la edad
de inicio del cepillado (menor de 12 meses), mayor es la posibilidad de fluorosis, y cuanto
mayor sea el nivel de fluoruro en la pasta de dientes, es cuanto més grande es el riesgo,

dada por la mayor posibilidad de tragar pasta de dientes con la ingestién excesiva de
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fluoruro como resultado. Sin embargo, el uso de fluoruro de pasta de dientes claramente
impacta sobre la caries dental, por lo que hay una compensacion que serd dependiente de

los niveles de enfermedad en una comunidad en particular (Rasines 2010).

En Chile, el ministerio de Salud el afio 2015 realiz6 una busqueda de evidencia
cientifica para actualizar la normativa referente al uso de pastas dentales fluoradas en
menores de 6 afios. Se encontrd que el uso de pastas con concentraciones de flGor de 1000 a
1500 ppm tiene un mayor efecto protector de caries comparado con las de baja
concentracion (menor a 600 ppm) (MINSAL 2015). Cury y Tenuta, los autores de la
revisién Evidenc based recommendation on toothpaste use, concluyeron que el uso de
pastas de dientes con bajo contenido de flior (450 — 500 ppm), ademas de no ser efectivas
contra la caries, no disminuyen el riesgo de fluorosis al compararlas con las que contienen
entre 1.000 y 1.100 ppm (Cury and Tenuta 2014). EI MINSAL recomienda que los nifios
menores de 6 afos utilicen pastas dentales fluoradas con concentraciones de 1.000 a 1.500
ppm, que la higiene sea realizada o al menos supervisada por un adulto, controlar la
cantidad de pasta (tamafio de una arveja) e indicar al nifio no tragarsela. Para nifios mayores
de 6 afios las recomendaciones son las mismas, excepto que se recomienda utilizar mayor
cantidad de pasta (2 arvejas) (MINSAL 2015).

3.4.3. SUPLEMENTOS DE FLUOR TOPICOS

Un estudio de cohorte tiene como hipdtesis que los barnices de fluor contribuyen al
aumento de la exposicién crénica al fltor y con ello el riesgo de fluorosis, debido a que aun
no se establece el mecanismo exacto por el cual los barnices de flior entregan un efecto

anti-caries de 6 meses con una sola aplicacién. Sobre la base de los resultados, se puede
17



concluir que: las aplicaciones bianuales de barniz de fluor en preescolares no se asociaron
con la aparicion de ningun nivel de fluorosis en los incisivos maxilares permanentes (Dos
Santos, Malta et al. 2016).

Los enjuagues bucales con fluor se basan tipicamente en soluciones de fluoruro de sodio
neutro que van desde 0.05 a 0.2% (225-1,000 ppm) y estan disefiados para sujetos de 6 afios

o mas (Twetman and Keller 2016).

Los geles de fluoruro en general no contienen abrasivos, su concentracion de fluoruro es
mucho méas alta que la de una pasta dental con fluoruro y se aplican a intervalos
relativamente infrecuentes (1 a 2 veces al afio). Los resultados de los ensayos incluidos en
una revision sistematica subrayaron que la fraccion preventiva de los geles en general es

inferior a la del barniz de fluoruro. (Marinho, Worthington et al. 2015).

3.4.4. SUPLEMENTOS DE FLUOR SISTEMICOS

Al igual que el agua fluorada, las gotas y pastillas de flGor ejercen su accién
principalmente por efecto topico, pero son clasificadas como fuentes sistémicas debido a
que requieren de su ingesta. La eficacia de estas depende del cumplimiento del tratamiento
tanto de los padres como de los hijos/as. La lenta disolucion intraoral de las tabletas puede
ser de gran beneficio para la caries a nivel individual, sin embargo su contribucion a nivel

comunitario no es comparable con la leche o el agua (Espelid 2009).
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Otro suplemento de fltor sistémico es la leche fluorada, la cual se introdujo en Chile en
afio 1994, con un proyecto piloto realizado en la comunidad de Codegua (V1 region), que
contaba con una baja concentracion de flior en el agua de consumo diario. Se distribuyo
leche en polvo fluorada a nifios desde los 6 meses hasta los 6 afios, todos los dias durante 4
afios, los resultados mostraron que hubo un aumento esperado en la prevalencia y la
gravedad de la fluorosis del esmalte después de cuatro afios de exposicion al fluoruro
(Marino, Villa et al. 2004).

Hoy en dia el programa PAE Fluorado (leche fluorada) esta dirigido a nifios y nifias
de 1°a 8° Basico de escuelas rurales que no cuentan con agua potable fluorada, se entrega
en los desayunos de JUNAEB en las regiones 1V, V, VI, VII, VIII, IX, X1V, X, XII, XIl'y
Metropolitana (JUNAEB 2018).
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto fue presentado y aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad de Talca (Anexo 1). Los tutores fueron invitados a participar del estudio a
través de una entrevista personal y recibieron el consentimiento informado (Anexo 2)

explicando claramente los objetivos del estudio, solicitando la participacién del nifio/nifia.

El dia del examen a los nifios que presentaron el consentimiento firmado, se les explicd
en forma clara y breve el procedimiento, posteriormente se solicito el asentimiento de cada
nifio/a (Anexo 3). Se les menciond que la informacidn personal es de caracter confidencial

y que podrian retirarse del estudio si asi lo estimaran.

El examen de la cavidad oral se realizd respetando las medidas universales para el

control de infecciones durante la jornada clinica.

Los resultados del examen clinico fueron explicados tanto a los tutores como a los
alumnos/as de odontologia que atienden a los nifios/as regularmente para sugerir
tratamiento de ser necesario, tomando en consideracion que solo los casos de fluorosis

moderada y severa requieren ser tratados clinicamente (Castro, Ferreira et al. 2014).
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4.2. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio epidemiol6gico de cohorte transversal.

4.3. POBLACION Y SITIO DE ESTUDIO

El universo estd compuesto por 537 nifios y nifias de edades entre 6 a 12 afios atendidos

en el CCO de la Universidad de Talca durante el afio 2018 (calculado con datos afio 2017).

4.4. TAMANO DE LA MUESTRA

El estudio se desarroll6 en una muestra poblacional, obtenida de la base de datos de
pacientes inscritos en el CCO de la Universidad de Talca afio 2017, la cual corresponde a
537 nifios y nifias de entre 6 a 12 afios. Se calcul6 el tamafio muestral tomando en cuenta
una prevalencia de fluorosis del 21,4 % para nifios de 12 afios (MINSAL 2007) y una
prevalencia de 12,3% para nifios de 6 afios de la Region del Maule (MINSAL 2007),
obteniéndose un promedio de prevalencias de 17% para la poblacion de interés de este
estudio. Dicho valor se calculé con un error de muestreo de 5%, obteniéndose un tamario

muestral de 155 pacientes.
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4.5. SELECCION DE SUJETOS

45.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Nifias y nifios de 6 a 12 afios.

e Nifias y nifios cuyos tutores firmen el consentimiento informado.

e Nifias y nifios que firmen el asentimiento.

¢ Nifias y nifios con denticion permanente minimo mixta primera fase (% de corona

erupcionada)

45.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Nifas y nifios que al momento de realizar el examen no quieran.
¢ Niflas y nifios con Amelogénesis Imperfecta, Dentinogénesis Imperfecta o manchas
por Tetraciclinas.

¢ Nifias y nifios con aparatologia de ortodoncia.
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4.6. VARIABLES

4.6.1. INDEPENDIENTES

Consumo de agua potable de los 0 a los 6 afios:
e Consumia

e No consumia

Uso de pasta dental fluorada de los 0 a 6 afios: Segun tipo
e Pasta de adulto

e Pasta de nifios

Uso de pasta dental fluorada de los 0 a 6 afios: Segun frecuencia
e Mas de 2 veces al dia
e 2vecesal dia

e Menos de 2 veces al dia

Uso de pasta dental fluorada de los 0 a 6 afios: Segun cantidad
e La mitad o mas del cepillo

e Menos de la mitad del cepillo
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Uso de suplementos de fltor tépico de los 0 a 6 afios: Fltor barniz, gel o enjuague de flGor
o UsO

e No uso

Uso de suplementos de fluor sistémico de los 0 a 6 afios: Pastillas y gotas
o Uso

e Nouso

Uso de suplemento de flGor sistémico de los 0 a 6 afios: Leche fluorada
o Usb

e No uso

4.6.2. DEPENDIENTES

Prevalencia de fluorosis por paciente, evaluada segtn indice de Dean:
e Presencia

e Ausencia

Prevalencia de fluorosis por grupo dentario, evaluada segun indice de TF:
e Primeros molares: Presencia o Ausencia de fluorosis
e Incisivos: Presencia o Ausencia de fluorosis

e Caninos y Premolares: Presencia o Ausencia de fluorosis
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Prevalencia de fluorosis por diente (incisivo central - incisivo lateral- caninos- primer

premolar — segundo premolar- primer molar, permanentes) evaluada segun indice de TF:

Presencia

Ausencia

Severidad de la fluorosis: Evaluada por paciente segin el indice de Dean (1942) segln las
recomendaciones de la OMS (MINSAL 2007) (Rozier 1994):

Normal: El esmalte presenta el tipo de estructura semi vitriforme translicida
habitual. La superficie es lisa, brillante y generalmente de color blanco cremoso
palido.

Cuestionable: El esmalte revela alteraciones leves de la translucidez del esmalte
normal, que van desde unos pocos puntos blancos hasta manchas blancas
ocasionales. Esta clasificacion se utiliza en aquellos casos en los que no se justifica
un diagnostico definitivo de la mas leve de las fluorosis ni una clasificacion de
normal no justificada.

Muy leve: Areas pequefias, opacas, blancas como el papel, dispersas irregularmente
sobre el diente pero que involucran menos del 25% de la superficie del diente.
Frecuentemente los dientes incluidos en esta clasificacion no muestran mas de 1-2
mm de opacidad blanca en las puntas de las cuspides.

Leve: Las areas blancas opacas en el esmalte de los dientes son méas extensas, pero
involucran menos del 50% del diente.

Moderado: Toda la superficie del esmalte del diente esta afectada, y algunas
superficies muestran un desgaste marcado. La mancha marrén es con frecuencia una
caracteristica desagradable.

Severo: Toda la superficie del esmalte esta afectada, y las cavitaciones estan tan
marcadas que la forma general del diente puede verse afectado. El principal signo
de diagnostico de esta clasificacion es la picadura discreta o confluente. Los dientes
a menudo presentan una apariencia corroida.
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Severidad de la fluorosis: Evaluada por grupo dentario y diente segun el indice TF

(Cavalheiro, Paulista et al. 2017), se excluyeron las superficies que presentan

restauraciones o caries extensas:

TF 0: La translucidez normal del esmalte permanece después secado al aire
prolongado.

TF 1: Lineas blancas estrechas que corresponden a estrias de Retzius.

TF 2: Superficies Vestibulares o Palatinas/Linguales: Lineas de opacidad mas
pronunciadas que siguen la forma de las estrias de Retzius. De vez en cuando hay
confluencia de lineas adyacentes. Superficies oclusales: Areas dispersas de opacidad
<2 mm de didametro y pronunciada opacidad en las crestas cuspideas.

TF 3: Superficies Vestibular o Palatina/Lingual: Fusion y areas irregulares difusas
de opacidades. Dibujo acentuado de las estrias de Retzius a menudo visible entre
opacidades. Superficies oclusales: Areas confluentes de marcada opacidad. Areas
gastadas con aspecto casi normal, pero por lo general circunscrito por un borde de
esmalte opaco.

TF 4: Superficies Vestibulares o Palatinas/Linguales: Toda la superficie exhibe una
marcada opacidad o una superficie blanca como la piedra. Partes de la superficie
expuesta al desgaste parecen menos afectados. Superficie oclusal: Toda la superficie
exhibe marcada opacidad. Desgaste a menudo se pronuncia poco después de la
erupcion.

TF 5: Superficies Vestibulares o Palatinas/Linguales y oclusales: Toda la superficie
muestra marcada opacidad con pérdida focal del esmalte mas externo (hoyos) <2
mm de didmetro.

TF 6: Superficies Vestibulares o Palatinas/Linguales: Los hoyos se organizan
regularmente en bandas horizontales de < 2 mm en extension vertical. Superficies
oclusales: Areas < 3mm de diametro presenta pérdida de esmalte. Desgaste
marcado.

TF 7: Superficies Vestibulares o Palatina/Lingual: Pérdida del esmalte mas externo
en areas irregulares involucrando hoyos <1/2 de toda la superficie. Superficies
oclusales: Cambios en la morfologia causados por la fusion hoyos y marcado
desgaste.

TF 8: Superficies Vestibulares o Palatina/Lingual y oclusales: Pérdida del esmalte
mas externo con > 1/2 de la superficie.

TF 9: Superficies Vestibular o Palatina/Lingual y oclusal: Pérdida de la parte
principal del esmalte con cambio en el aspecto anatomico de la superficie. Borde
cervical de esmalte a menudo se encuentra poco afectado.
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4.7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se confecciond una ficha clinica (Anexo 4 y 5) para el registro opacidades difusas y una
encuesta para la recoleccion de datos (Anexo 6).

4.8. PLAN DE CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS OBTENIDOS

Dos examinadoras (T.R.; G.S.) estudiantes de la carrera de Odontologia, fueron
sometidas a un proceso de estandarizacion de criterios para fluorosis, donde unificaron
conceptos con la Gold Estandar (Docente guia Odontopediatra) para diferenciar
correctamente la presencia/ausencia de fluorosis, y la severidad utilizando el indice de
Dean y el indice TF. Y luego se realizd la calibracion intra e inter examinadoras con el
Gold Estandar.

La calibracion de prevalencia se realizo en dos etapas; primero se les solicitd tanto a las
examinadoras (G.S y T.R) como a la Gold Estandar que identificaran la presencia o
ausencia de fluorosis en 20 fotografias de dientes, obteniéndose un kappa inter examinador
de 1 para ambas examinadoras (G.S y T.R) con respecto a la Gold Estandar y entre si, y
luego de 2 semanas se revisaron nuevamente las imagenes y se obtuvo un kappa intra

examinador de 1 para ambas examinadoras (Anexo 7).

Para la calibracién de severidad se utiliz6 un examen visual de 20 fotografias de

dientes con diferentes grados de fluorosis, las que fueron medidas con el indice de Dean por
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ambas examinadoras y por la Gold Estandar, donde se obtuvo un coeficiente de kappa intra
examinadora de 0,87 para la examinadora G.S y de 0,93 para la examinadora T.R, y ambas
obtuvieron un grado de concordancia de 0,87 en la calibracion inter examinadora. Se utilizo
la misma metodologia para la calibracion del indice TF, donde para la calibracion intra
examinadora ambas (1 y 2) obtuvieron un kappa de 0,85, y en la concordancia inter
examinadora el coeficiente de kappa es de 0,94 con respecto a la Gold Estandar (Anexo 7).

4.9. TECNICA DEL EXAMEN CLINICO Y RECOLECCION DE DATOS

Los pacientes fueron contactados al momento de la citacion con su alumno tratante,
donde se les explico los detalles del estudio y se solicitd su participacion. Una vez firmado
el consentimiento informado por los tutores y el asentimiento por el nifio/a, se realizé el

examen clinico y la encuesta a los tutores.

Los nifios/as fueron examinados en el box dental, siguiendo las normas de control de
infecciones del CCO. Se utilizdé una bandeja con instrumental de examen por nifio. Previo

al examen clinico se le solicit6 al nifio/a que cepillara sus dientes.

Los datos se registraron en la ficha creada para el estudio dependiendo si la denticion es
mixta de primera o segunda fase (Anexo 4 y 5). Se utilizaron los indices Dean y TF
homologados (Cuadro 1) tal como lo describio Wong en el 2018 (Hai Ming Wong 2018).
La severidad y prevalencia para cada paciente fue asignada segun Dean y para cada diente

0 grupo de dientes fue reportada segin TF.
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Cuadro 1: Homologacion de indices Dean y TF (Hai Ming Wong 2018).

Criterios Dean
La translucidez normal del La superficie es lisa, brillante Normal
esmalte permanece después y generalmente de color

secado al aire prolongado.

blanco cremoso palido.

Lineas blancas estrechas.

Esmalte con aberraciones
leves de la translucidez del
esmalte normal.

Cuestionable

Lineas de opacidad mas Areas pequefias, opacas,
pronunciadas. De vez en cuando blancas, dispersas Muy leve
confluyen. Areas dispersas de irregularmente que
opacidad <2 mm de didmetro involucran menos del 25% de
la superficie del diente.
Areas irregulares difusas de Areas blancas opacas mas
opacidades. Areas gastadas. extensas que involucran Leve
menos del 50% del diente.
Toda la superficie exhibe una Toda la superficie del esmalte
marcada opacidad o0 una esta afectada con un desgaste ~ Moderado
superficie blanca como la marcado. Presencia  de
piedra. Hay desgaste. manchas marron.
Toda la superficie muestra Toda la superficie del esmalte Severo

marcada opacidad con pérdida
de esmalte <2 mm de diametro.

Los hoyos se organizan
regularmente en bandas
horizontales de < 2-3 mm.
Desgaste marcado.

Pérdida del esmalte en areas
irregulares <1/2 de toda la

superficie. Cambios en la
morfologia causados por la
fusion hoyos y marcado
desgaste.

Pérdida del esmalte més externo
con > 1/2 de la superficie.

Pérdida de la parte principal del
esmalte. Borde cervical de
esmalte a menudo se encuentra
poco afectado.

estd afectada, presencia de
cavitaciones marcadas. El
principal signo de diagnostico
de esta clasificacion es la
pérdida del esmalte discreta o
confluente. Las manchas
marrones estan muy
extendidas y los dientes a
menudo  presentan una
apariencia corroida.
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4.10. ANALISIS ESTADISTICO

El procesamiento de los datos se realiz6 de manera computacional en el programa
estadistico Microsoft Excel, donde se confecciond una base de datos de acuerdo a las

variables a estudiar que se obtuvieron de la ficha clinica y la encuesta.

Primeramente, se realiz6 un analisis descriptivo de cada una de las variables a

investigar.

Luego un andlisis bi variable para determinar cémo la variable influye en la
manifestacion de Fluorosis, con el test de Fisher. Y por Gltimo un andlisis entre variables
con el Modelo de Regresion Logistica Binaria para determinar cudl de las variables se
relaciona en mayor medida con la presencia de Fluorosis. Valores p < 0.05 se consideraron
significativos. Software SPSS v 25 (IBM, NY, USA).
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5. RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

De un universo de 537 sujetos se obtuvo un tamafio muestral de 155. Se examino
finalmente a 164 participantes de entre 6 y 12 afos de edad atendidos en el CCO de la
Universidad de Talca durante el afio 2018. El detalle de las edades de la muestra se

encuentra en el Apéndice 16.

5.2. PREVALENCIA DE FLUOROSIS SEGUN INDICE DE DEAN

La prevalencia de fluorosis en nifios de 6 a 12 afios fue de 73,8% lo que corresponde a
121 sujetos (Cuadro 2).

Cuadro 2: Prevalencia de fluorosis segun indice de Dean.

Fluorosis NUmero de nifios Porcentaje

Presencia 121 73,8%

Ausencia 43 26,2%
Total 164 100%
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5.3. PREVALENCIA DE FLUOROSIS SEGUN TF

Del total de dientes evaluados la prevalencia de fluorosis es del 45% (n=987) (Cuadro
3).

Cuadro 3: Prevalencia de fluorosis segun indice TF.

Fluorosis Numero de dientes Porcentaje

Presencia 987 45%

Ausencia 1204 55%
Total 2191 100%

5.4. SEVERIDAD DE FLUOROSIS SEGUN INDICE DE DEAN

Al analizar la severidad de la poblacién con fluorosis, se obtuvo que la mayor cantidad
de nifios presentan un grado leve de fluorosis con un 35,5% (n=43), seguido de la muy leve
con un 31,4% (n=38), un 22,3% presenta fluorosis moderada, y el 8,3% severa (Cuadro 4 y
Figura 2).
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Cuadro 4: Severidad de fluorosis segun indice de Dean.

Severidad n Porcentaje
Cuestionable 3 2,5%
Muy leve 38 31,4%
Leve 43 35,5%
Moderada 27 22,3%
Severa 10 8,3%
Total 121 100%

Figura 2: Severidad de fluorosis segun indice de Dean.

35
30
25
20

15

% de nifios con Fluorosis

10

Cuestionable Muy leve Leve Moderada Severa

Severidad segin indice de Dean

33



5.5. SEVERIDAD DE FLUOROSIS SEGUN INDICE TF

De un total de 987 dientes con presencia de fluorosis, la mayor cantidad de dientes

evaluados presentd TF 2 lo que corresponde a un 49,8% (n=492); y la menor cantidad de

dientes con fluorosis fueron TF 6 con un 0,3% (n=3). No se encontraron dientes con
severidades TF8 ni TF9 (Figura 3) (Apéndice Cuadro 17).

Figura 3: Severidad de fluorosis segun indice TF.
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5.6. PREVALENCIA DE FLUOROSIS SEGUN INDICE TF POR GRUPOS

DENTARIOS

Al evaluar los resultados segun los grupos de dientes se obtuvo que, del total de dientes

con fluorosis; el grupo de los incisivos tiene un 40,5% (n=400), seguido de los primeros

molares con un 33,4%. La diferencia de distribucién por grupos fue estadisticamente

significativa (%) = 86.94; p < 0.001) (Cuadro 5).

Cuadro 5: Prevalencia de fluorosis segun grupos dentarios.

Grupo Presencia de Ausencia de Total
fluorosis fluorosis
n % n % n %
Primeros Molares 335 33,9% 301 25% 636 29%
Incisivos 400 40,5% 724 60,1% 1124 51,3%
Caninos y premolares 252 25,5% 179 14,9% 431 19,7%
Total 987 45% 1204 55% 2191 100%

5.7. SEVERIDAD DE FLUOROSIS SEGUN INDICE TF POR GRUPO

DENTARIO AFECTADO

Al analizar los resultados de la severidad de fluorosis evaluada con el indice TF por

grupos dentarios, se obtuvo que en los tres grupos evaluados la categoria TF 2 fue la mas
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prevalente con un 44,8% (n=150) en el grupo “Primeros molares”; un 48% (n=192) en el

grupo “Incisivos”; y un 59,5% (n=150) en el grupo “Caninos y premolares”. La diferencia

de distribucion por grupos fue estadisticamente significativa (%12 = 115,58; p < 0.001) y

el detalle de todas las severidades por grupos se observa en el Cuadro 6.

Cuadro 6: Severidades de fluorosis por grupos de dientes segtin indice TF.

Severidad TF Primeros Incisivos Caninos y Total
Molares Premolares
n % n % n % n %

TF1 5 1,5% 60 15% 7 2,8% 72 7,3%
TF2 150 448% 192 48% 150 59,5% 492  49,8%
TF3 106 31,6% 108 27% 82  325% 296 30%
TF4 62 18,5% 21 5,3% 13 5,2% 96 9,7%
TF5 8 2,4% 13 3,3% 0 0% 21 2,1%
TF6 1 0,3% 2 0,5% 0 0% 3 0,3%
TF7 3 0,9% 4 1% 0 0% 7 0,7%
TF8 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TF9 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%

Total 335 100% 400 100% 252 100% 987 100%

36



5.8.PREVALENCIA DE FLUOROSIS SEGUN INDICE TF POR DIENTE
AFECTADO

Al analizar los resultados de los datos por diente, se obtuvo que los dientes con las
mayores prevalencias de fluorosis son: diente 1.6 con un 9,3% (n=92) del total de dientes
con fluorosis; diente 2.6 con un 8,9% (n=88); y diente 4.6 un 8,4% (n=83). Dentro de los
dientes menos afectados se encuentran el 1.3 con un 1% (n=10) del total de dientes con
fluorosis; el 2.3 con un 1,3% (n=13); y el diente 3.5 con un 1,4% (n=14). El detalle de la
prevalencia de fluorosis diente por diente se encuentra en la Figura 4 y Apéndice Cuadro
18.
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Figura 4: Prevalencia de fluorosis por diente afectado segun indice TF.
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5.9.SEVERIDAD DE FLUOROSIS POR DIENTE SEGUN INDICE TF

Al evaluar los resultados segun tipo de diente afectado con fluorosis se obtuvo que los
dientes 1.1, 2.1, 2.6, 3.1, 3.6, 4.1 y 4.6 presentan la severidad mas alta del estudio, que
corresponde a TF7. Las severidades especificadas por dientes se pueden observar en las

Figuras 5y 6.

Figura 5: Severidades de fluorosis por diente segun indice TF maxilar.
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Figura 6: Severidades de fluorosis por diente segun indice TF mandibular.
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5.10. ASOCIACION ENTRE USO DE FLUORUROS Y PRESENCIA DE
FLUOROSIS

5.10.1. ASOCIACION DE CONSUMO DE AGUA POTABLE ANTES DE LOS 6
ANOS Y PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Con respecto al uso de agua potable, el 97% (n=159) de los sujetos estudiados consumio
agua potable entre los 0 y los 6 afios (Cuadro 7). Datos obtenidos de la encuesta realizada a

los apoderados de los sujetos.
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Al analizar la prevalencia de fluorosis se obtuvo que de aquellos que no consumieron
agua potable (n=5) un 80% (n=4) tiene fluorosis; al considerar los que si consumieron agua
potable (n=159) la prevalencia de fluorosis es de un 73,6% (n=117). Se realizaron pruebas
de %2 para analizar ambas variables, segiin lo que se obtuvo que no existe asociacion entre

consumo de agua potable antes de los 6 afios y prevalencia de fluorosis (valor p= 0,75),
(Apéndice Cuadro 19, Figura 7).

Cuadro 7: Consumo de agua potable entre los 0 y 6 afios.

Agua potable NUumero de Porcentaje
nifos
No consumia 5 3,04%
Consumia 159 96,9%
Total , 164 » 100%
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Figura 7: Asociacion de consumo de agua potable antes de los 6 afios y prevalencia de

fluorosis.
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5.10.2. ASOCIACION DE EDAD DE INICIO DE CEPILLADO SOLO Y
PREVALENCIA DE FLUOROSIS

De acuerdo con los datos entregados por los tutores de los participantes en la encuesta,
el 73,2% de los sujetos examinados se lavaba los dientes sin ayuda de un adulto antes de
los 6 afios (n=120) (Cuadro 8).
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En relacién a los participantes que presentan fluorosis, el 79% comenz6 a cepillarse
entre 1 a 5 afios, aungue esta asociacion no es estadisticamente significativa (x2; valor p =
0,79). El detalle de la edad de inicio de cepillado solo y la prevalencia de fluorosis se

encuentra en la Figura 8 y Apéndice Cuadro 20.

Cuadro 8: Edades de inicio de cepillado de dientes sin ayuda de un adulto.

Edad inicio NuUumero de nifios Porcentaje
cepillado solo
1 -5 afos 120 73,2%
6 0 mas afnos 33 20,1%
Siempre con ayuda 11 6,7%
Total 164 100%

Figura 8: Asociacion de edad de inicio de cepillado solo y prevalencia de fluorosis.
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5.10.3. ASOCIACION DE EDAD DE INICIO DE USO DE PASTA DENTAL Y
PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Al analizar los resultados de la encuesta, se obtuvo que la mayoria de los participantes
examinados iniciaron el uso de pasta de dientes a los 2 y 3 afios con un 25,6% (n=42) y un
23,8% (n=39) respectivamente. El detalle de todas las edades a las cuales empezaron a usar

dentifrico los pacientes examinados se muestra en el Cuadro 9.

Los resultados de la asociacion entre la edad en la que los sujetos examinados
empezaron a usar dentifrico y la prevalencia de fluorosis se obtuvo que la mayoria de los
participantes con fluorosis, iniciaron su uso de pasta dental a los 2 y 3 afios con un 22%
(n=27) y 27% (n=33) respectivamente, asociacion no significativa (valor p= 0,38). El
detalle de las prevalencias segun edad de inicio de uso de dentifrico se observa en la Figura

9 y Apéndice Cuadro 21.

Cuadro 9: Edad de inicio de uso de pasta dental

Edad Numero de sujetos Porcentaje
1 afio 27 16,46

2 anos 42 25,6

3 afos 39 23,78

4 anos 32 19,51

5 afios 12 7,31

6 afos 7 4,26

7 anos 4 2,43

8 afnos 1 0,6
Total 164 100%
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Figura 9: Asociacion de edad de inicio de uso de pasta de dientes y prevalencia de
fluorosis.
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5.10.4. ASOCIACION DE TIPO PASTA DENTAL UTILIZADA ANTES DE LOS
6 ANOS Y PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Al analizar el tipo de pasta dental que usan los participantes, se obtuvo que el 94,5%
(n=155) utilizo6 pasta de dientes de nifio antes de los 6 afios, el detalle del tipo de dentifrico

que usaban los sujetos se encuentra en el Cuadro 10.
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En cuanto a la relacion que existe entre el tipo de pasta de dientes usada por los sujetos
antes de los 6 afios y la prevalencia de fluorosis se puede decir que de los sujetos que
usaban pasta de dientes de adulto (n=6) el 50% (n=3) presenta fluorosis; de los
participantes examinados que utilizaban pasta de dientes de nifio antes de los 6 afos
(n=155) el 74,2% (n=115) tiene fluorosis. Existe también un pequefio porcentaje de
participantes que no utilizaban pasta de dientes antes de los 6 afios (n=3), de ellos el 100%
presenta fluorosis, resultados no estadisticamente significativos (valor p= 0,24) (Figura 10

y Apéndice Cuadro 22).

Cuadro 10: Tipo de pasta de dientes utilizada antes de los 6 afos.

Tipo pasta NUmero de nifios Porcentaje
Adulto 6 3,65%
Nifio 155 94,51%
No usaba 3 1,82%
Total A 164 A 100%
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Figura 10: Asociacion de tipo de pasta dental utilizada y prevalencia de fluorosis.
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5.10.5. ASOCIACION DE FRECUENCIA DIARIA DE CEPILLADO DE
DIENTES ANTES DE LOS 6 ANOS Y PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Con respecto a la frecuencia de cepillado de dientes por dia, los resultados entregados
por la encuesta aplicada a los apoderados, arrojo que el 23,2% (n=38) de los participantes
se cepillaban menos de 2 veces al dia los dientes antes de los 6 afios; un 41,5% (n=68) se
cepillaban 2 veces al dia; y un 35,4% (n=58) se cepillaban mas de 2 veces al dia los dientes

antes de los 6 afios (Cuadro 11).
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Al analizar la asociacion entre frecuencia diaria de cepillado de dientes con la
prevalencia de fluorosis se determind que de los sujetos del estudio que cepillaban sus
dientes mas de 2 veces al dia antes de los 6 afios (n=58), el 79,3% (n=46) tiene fluorosis; de
los que declararon cepillarse dos veces al dia (n=68) el 75% (n=51) presenta fluorosis; y de
los nifios/as que se cepillaban los dientes menos de dos veces al dia antes de los 6 afios (n=
38), el 63,2% (n=24) tiene fluorosis (Figura 11 y Apéndice Cuadro 23). Datos que no son

estadisticamente significativos (valor p=0,20).

Cuadro 11: Frecuencia de cepillado de dientes por dia antes de los 6 afios.

Frecuencia NuUmero de sujetos  Porcentaje
Menos de 2 veces al dia 38 23,17%
2 veces al dia 68 41,46%
Mas de 2 veces al dia 58 35,36%
Total 164 100%

Figura 11: Asociacion de frecuencia de cepillado diario y prevalencia de fluorosis.
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5.10.6. ASOCIACION DE CANTIDAD DE PASTA DE DIENTES APLICADA EN
EL CEPILLO ANTES DE LOS 6 ANOS Y PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Al analizar la cantidad de pasta de dientes que usaban los participantes, se determiné

que la mayoria aplicaba menos de la mitad del cepillo, con un 72,6% (n=119) (Cuadro 12).

Al asociar las variables cantidad de dentifrico aplicado en el cepillo antes de los 6 afios
con prevalencia de fluorosis se obtuvo que, de los sujetos que aplicaban dentifrico en
cantidades menores a la mitad del cepillo (n=119) el 73,1% (n=87) tiene fluorosis; y de los
sujetos que aplicaban pasta de dientes a la mitad del cepillo 0 méas (n=42) el 73,8% (n=31)
presenta fluorosis (Figura 12 y Apéndice Cuadro 24). Resultados no significativos (valor
p=0,58).

Cuadro 12: Cantidad de pasta de dientes aplicada en el cepillo antes de los 6 afios.

Cantidad de pasta NuUmero de sujetos  Porcentaje
Menos de a mitad del cepillo 119 72,56%
Mitad del cepillo 0 mas 42 25,6
No utilizaba 3 1,82
Total 164 100%
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Figura 12: Asociacion de cantidad de pasta de dientes aplicada en el cepillo y prevalencia

de fluorosis.
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5.10.7. ASOCIACION DE INGESTA DE PASTA DE DIENTES DURANTE EL
CEPILLADO ANTES DE LOS 6 ANOS Y PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Con respecto a los resultados de la cantidad de participantes que ingerian dentifrico
antes de los 6 afios, se obtuvo que el 43,9% (n=72) de ellos no ingeria la pasta de dientes
durante el cepillado; el 54,3% (n= 89) de los participantes si tragaba la pasta de dientes
(Cuadro 13).

Cuando se comparan los resultados de la asociacion entre ingesta de dentifrico durante

el cepillado antes de los 6 afios con la prevalencia de fluorosis se obtiene que existe una
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diferencia estadisticamente significativa entre el 80,9% de sujetos que presentan fluorosis e
ingerian pasta de dientes durante el cepillado comparada con el 63,9% de los sujetos que
también tienen fluorosis, pero no ingerian pasta dental (x%x) = 5,88; p= 0,02) (Figura 13 y
Apéndice Cuadro 25).

Cuadro 13: Cantidad de sujetos que ingerian pasta de dientes durante el cepillado antes de

los 6 afios.

Ingestion de Numero de sujetos  Porcentaje
dentifrico
No ingeria 72 43,90%
Siingeria 89 54,26%
No utilizaba 3 1,82%
Total 164 100%

Figura 13: Asociacion de ingesta de dentifrico y prevalencia de fluorosis.
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5.10.8. ASOCIACION DE INGESTA DE PASTA DE DIENTES DURANTE EL
CEPILLADO ANTES DE LOS 6 ANOS Y SEVERIDAD DE FLUOROSIS
SEGUN DEAN

Los resultados de la asociacion entre ingesta de pasta de dientes antes de los 6 afios y
severidad de fluorosis arrojaron que para el codigo muy leve de Dean el porcentaje de
nifios que ingerian pasta era de 73%; y para el codigo leve un 63%. Estos resultados no
fueron estadisticamente significativos (ys) = 12,92; p= 0,11). Los detalles se encuentran en

la Figura 14 y Apéndice Cuadro 26.

Figura 14: Asociacién de ingesta de dentifrico durante el cepillado y severidad de fluorosis.
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5.10.9. ASOCIACION DE UTILIZACION DE FLUOR BARNIZ, GEL DE
FLUOR O ENJUAGUE DE FLUOR ANTES DE LOS 6 ANOS Y
PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Con respecto a los participantes que utilizaron barniz de fltor, enjuague de fltor o gel de
fltor antes de los 6 afios se obtuvo que, el 45,1% (n=74) de los sujetos no utilizé ninguna
de estas fuentes de fluor antes de los 6 afios; el 52,4% (n=86) utiliz6 fldor barniz; y el 2,4%

(n=4) us6 enjuague de fldor (Cuadro 14).

Cuadro 14: Cantidad de sujetos que utilizaron flGor barniz, gel de flior o enjuague de fltor

antes de los 6 afios.

Fuentes de fldor NuUmero de sujetos  Porcentaje
Flaor barniz 86 52,4%
Gel de fluor 0 0%

Enjuague 4 2,4%
No utilizo 74 45,1%
Total 164 100%

Al comparar la variable “uso de fllior barniz antes de los 6 afios” con “prevalencia de
fluorosis” se obtuvo que el 51,2% (n=62) de los participantes que tienen fluorosis utilizaron
fldor barniz antes de los 6 afios (Figura 15 y Apéndice Cuadro 27). Resultados no

significativos (valor p= 0,20).
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Figura 15: Asociacion de uso de fluor barniz y prevalencia de fluorosis.
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Al analizar los resultados de la prevalencia de fluorosis segln el uso de enjuague de
fldor antes de los 6 afios, se obtuvo que del total de participantes que utilizaron enjuague
(n=4), el 50% (n=2) tiene fluorosis; mientras que de los sujetos que no utilizaron enjuague
(n=160) el 74,4% (n=119) tiene fluorosis (valor p=0,27).

No se realizo asociacion ente las variables uso de gel de fldor y prevalencia de fluorosis

debido a que ningun participante de la muestra utilizé esta fuente de fldor.
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5.10.10. ASOCIACION DE USO DE GOTAS O PASTILLAS DE FLUOR
ANTES DE LOS 6 ANOS Y PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Al analizar los resultados de los participantes que utilizaron gotas o pastillas de flGor
antes de los 6 afios, se obtuvo que el 98,2% (n=162) de ellos no utiliz6 ninguna de estas
fuentes de flior antes de los 6 afios; mientras que el 1,8% (n= 3) de los examinados si

utilizé al menos una de estas fuentes de fluor.

Al asociar el uso de gotas o pastillas de fluor antes de los 6 afios con la prevalencia de
fluorosis, se obtuvo que el 73,3% (n=118) de los participantes que no utilizaron estas
fuentes presenta fluorosis; de los sujetos examinados que si utilizaron dichas fuentes de

flaor (n=3) el 100% tiene fluorosis. Estos resultados no son significativos (valor p= 0,29).

5.10.11. ASOCIACION DE CONSUMO DE LECHE FLUORADA ANTES DE
LOS 6 ANOS Y PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Al analizar los resultados de la cantidad de participantes que consumieron leche fluorada
antes de los 6 afios se obtuvo que el 97,6% (n=160) de ellos no consumid leche fluorada

antes de los 6 afios; y el 2,4% (n=4) si consumio.

Al analizar la prevalencia de fluorosis segtn el consumo de leche fluorada antes de los 6

afos se observa que de los 160 participantes que no consumieron leche fluorada, el 74,4%
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(n=119) presenta fluorosis; con respecto a los sujetos que si consumieron leche fluorada
antes de los 6 afios (n=4), el 50% tiene fluorosis (valor p=0,27).

5.10.12. ASOCIACION DE INGESTION DE PASTA DE DIENTES, TIPO DE
PASTA DE DIETES Y PREVALENCIA DE FLUOROSIS

Al analizar estas tres variables en un modelo de regresion significativo (y%e = 7,12; p
=0,03), se obtuvo que la variable “ingiere pasta de dientes” es significativa en la
prevalencia de fluorosis (valor p =0,02), sin embargo, el tipo de pasta de dientes que se
ingiera no tiene significancia en la prevalencia de fluorosis (valor p =0,22). Los sujetos que
ingieren pasta de dientes tienen 2,36 veces mas riesgo de tener fluorosis que los que no la
ingieren (OR = 2,36; 95% CI =1,15 — 4,84) (Cuadro 15).

Cuadro 15: Modelo de regresion variables “ingesta de dentifrico”, “tipo de dentifrico” y

3

“prevalencia de fluorosis”.

Variable Beta Valor p OR 959% ClI
Ingesta de dentifrico 0,85 0,019 2,360 1,15-4,84
Tipo de dentifrico 1,05 0,222 2,847 0,53 - 15,25

Modelo significativo y2) = 7.12; p = 0.03; Nagelkerke R = 6%
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6. DISCUSION

La prevalencia de fluorosis fue de 73,8% segun el indice de Dean, en pacientes de 6 a 12
afios atendidos en el Centro de clinicas Odontoldgicas de la Universidad de Talca. Es decir,
7 de cada 10 nifios presentan fluorosis, lo cual confirma la actual tendencia creciente de
esta condicion (Lima-Arsati, Gomes et al. 2018). Hubo un aumento considerable respecto
del altimo informe de fluorosis de la region realizado el 2007 por el MINSAL que arrojé
una prevalencia de fluorosis de 12,3% para nifios de 6 afios y 21,5% para la poblacién de
12 afos (MINSAL 2007), obteniéndose un promedio de 17% de prevalencia de fluorosis

para la regién del Maule.

Muchos paises utilizan una fuente de fllor sistémica como medida comunitaria: Chile
cuenta con un programa de agua potable fluorada desde el afio 1996 (MINSAL 2018) y en
la Region del Maule desde el 2001; Brasil también usa el agua potable como vehiculo del
flhor (Frazao, Peres et al. 2011) y Costa Rica ocupa otra fuente de flGor sistémico que
corresponde a la sal (Salas-Pereira, Beltran-Aguilar et al. 2008). Las prevalencias de
fluorosis de esos paises son cercanas al 70% (Salas-Pereira, Beltran-Aguilar et al. 2008, de
Moura, Barbosa et al. 2016), similares a los datos arrojados por este estudio, lo cual podria
explicarse porque los tres paises comparados utilizan una fuente de fluor sistémica sumado

a fuentes de fldor individuales.

Con respecto a la alta prevalencia de fluorosis encontrada en este estudio, podemos
mencionar que esta se ha producido probablemente por la exposicion indiscriminada a
diferentes fuentes de fluoruros, las cuales son recomendadas para la prevencion de la caries
dental, siendo considerado este riesgo de mayor prioridad para la salud pablica a nivel
bucal (Farith Gonzéalez Martinez 2018). Las preocupaciones con respecto a su creciente
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prevalencia subrayan la necesidad de un monitoreo cuidadoso (Akinkugbe, lafolla et al.
2014).

De un total de 2191 dientes evaluados, la prevalencia de fluorosis por diente fue de 45%
segln el indice TF. Este resultado es menor al comprarlo con la prevalencia por paciente
segun el indice de Dean, dado que hay sujetos que no tienen todos sus dientes afectados y
este indice los clasifica como pacientes con fluorosis. Esto justifica la importancia de
utilizar ambos indices en este estudio. Un estudio realizado en 2004 en el sur de Australia
evalu6 un total de 1365 dientes fluoréticos en 267 nifios, la prevalencia de dientes con
fluorosis TF 1 fue del 30% y el 11% de los dientes se calificaron como TF 2 0 3 (Do, Ha et
al. 2016).

La medicion de la severidad se realizd a través de una tabla comparativa, en la cual se
homologan los indices Dean y TF tal como se muestra en el estudio de Wong el 2018 (Hai
Ming Wong 2018). Este simil pretende transformar el cddigo cuestionable de Dean en una
categoria mas objetiva como lo hace TF; analizar los resultados por paciente y por diente; y

facilitar y agilizar el proceso de toma de muestra.

La severidad de fluorosis por paciente encontrada en este estudio segun el indice de
Dean fue de 2,5% cuestionable, 31,4% muy leve, 35,5% leve, 22,3% moderada, 8,3%
severa. Cabe mencionar que los casos cuestionables fueron sumados a la prevalencia de
fluorosis, para comparar de igual forma con el estudio del MINSAL del 2007 y ademas
porque Dean sefiala que debe hacerse cuando el estudio se trate de una comunidad con
casos definidos de fluorosis (Rozier 1994). Nuestro estudio arrojo un aumento en la
severidad al compararlo con el estudio del afio 2007 de la region, el cual reportd para los
nifos de 6 afios una severidad de 7,9% cuestionable, 3,6% muy leve, 0,7% leve, y 0%

moderada y severa; y a los 12 afios una severidad de 13,4% cuestionable, 6% muy leve, 2%
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leve, y 0% moderada y severa (MINSAL 2007), lo que arroja un promedio de 21,3% de
grado cuestionable, 9,6% de codigo muy leve, 2,7% de leve, un 0% de moderado y severo.
Los resultados de nuestro estudio mostraron una disminucion considerable de casos de
codigos cuestionables, que en el 2007 concentraba la mayor prevalencia; un aumento del
namero de casos muy leves; el codigo leve posee la mayor prevalencia lo que segun
Romero puede deberse al consumo de agua fluorada, ya que en concentraciones éptimas
puede aumentar la prevalencia de fluorosis leve (Romero, Norris et al. 2017), sin embargo
esto no es preocupante ya que una revision de 35 estudios realizada por Mejare el 2018 no
reporta efectos negativos en fluorosis de muy leve a leve y sefiala que estos casos no son
importantes actualmente (Mejare 2018); en el presente estudio se registraron nuevos casos
de fluorosis moderada y severa, que no se habian encontrado anteriormente y que sumados
dan el 30,6% del total de casos con fluorosis, lo que genera alerta ya que los dientes mas
severamente afectados presentan mayor porosidad del esmalte lo que podria aumentar su
desmineralizacion (Marin, Cury et al. 2016) aumentando la experiencia de caries (Garcia-

Perez, Irigoyen-Camacho et al. 2013).

Dentro del total de los dientes con fluorosis evaluados con el indice TF, la severidad
mas prevalente fue en el cédigo TF 2 con un 50%. Con respecto a esto es relevante
mencionar que clinicamente el cédigo TF 2 se asemeja a la caries incipiente (lesion de
mancha blanca), por lo que los clinicos podrian presentar problemas para realizar un
correcto diagndstico diferencial, particularmente cuando la lesion se ubica en los sitios de
predileccion para el desarrollo de caries, como el area cervical o a lo largo del margen
gingival (Nyvad, Machiulskiene et al. 2009), lo cual conllevaria a un abordaje incorrecto de
la patologia. Cabe destacar que las lesiones de mancha blanca presentan una superficie
tizosa, blanquecina y usualmente demarcada (MINSAL 2015), caracteristica que la

diferencia de la fluorosis.
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En cuanto al objetivo especifico de prevalencia por grupos, el grupo dentario més
prevalentemente afectado fueron los incisivos en un 41%, contrario a lo descrito por Van
Palenstein Helderman, que en su estudio sefiala que los dientes menos afectados fueron los
incisivos (indice TF), explica que la distribucion intraoral de la gravedad de la fluorosis
dental se corresponden con el tiempo de finalizacion de la formacion primaria del esmalte
de los distintos tipos de dientes (van Palenstein Helderman, Mabelya et al. 1997). Al
analizar la severidad del grupo mas afectado en este estudio, se obtuvo que en su mayoria
los incisivos presentaron codigo TF 2 (muy leve), asociacidn estadisticamente significativa,
sin embargo segun una revision bibliografica no son una preocupacion para los pacientes
segln la encuesta OHRQoL (Chankanka, Levy et al. 2010).

Los dientes méas prevalentemente afectados fueron el 1.6 con un 9,3%, el 2,6 con un
8,9% vy el 4.6 con un 8,4% del total de los dientes afectados con fluorosis, contrario a lo
encontrado por Bardsen en su estudio (tamafio muestral 218 sujetos), el cual sefiala que los
dientes mas afectados generalmente son los premolares segun indice TF (del total de
dientes 1.5 el 47% presentd fluorosis y del total de dientes 1.4 el 49%), el autor explica que
pueden ser mas afectados por fluorosis dental por el efecto acumulativo del fluoruro,
debido a la mineralizacion més tardia que los dientes anteriores (Bardsen, Klock et al.
1999). En relacién a la severidad por diente, los dientes con las mayores severidades fueron
1.1-2.1-2.6-3.1-3.6-4.1-4.6 con codigo TF 7. Lo mismo ocurre en un estudio Noruego
donde los dientes méas severamente afectados fueron incisivos centrales y primeros molares
con puntuaciones de 7 segun TF, su interpretacién explica que podria deberse a que la
relacion peso(Kg)/ingesta de fluor es mayor en nifios mas pequefios justamente durante el

periodo de mineralizacién de esos dientes (Bardsen, Klock et al. 1999).

El objetivo especifico de asociacion de uso de fluoruros con la presencia de fluorosis,
fue evaluado a través de una encuesta, cabe mencionar la posibilidad de que esta encuesta

no haya sido un método fiable de recoleccidn de datos, ya que podria estar influenciada por
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los errores de memoria, que son una limitacion inherente de las preguntas del pasado (Do,
Levy et al. 2012), ante esto se pretendié simplificarla preguntado solo hasta los 6 afios,
edad que los tutores recuerdan con mayor facilidad al asociarla con la entrada al colegio,

sin embargo se evidencian respuestas dudosas de los tutores respecto a los eventos pasados.

En cuanto a la variable consumo de agua potable, el 97% de la muestra declara
utilizarla. Como se evidencié en este estudio, en Chile aproximadamente un 72% de la
poblacion nacional cuenta con agua potable (MINSAL 2012) lo que reafirma la gran
ventaja de esta medida de salud publica para prevenir caries con eficacia e independiente de
la condicion socioeconémica o el acceso a la atencién odontoldgica (lheozor-Ejiofor,
Worthington et al. 2015). En otros paises como Brasil la cobertura del agua potable
fluorada alcanza aproximadamente a la mitad de la poblacion (Frazao, Peres et al. 2011).
En nuestro estudio, al comparar el uso de agua potable antes de los 6 afios y prevalencia de
fluorosis, no se obtuvo una asociacion estadisticamente significativa, pudiendo deberse a
que la gran mayoria de los sujetos si la consumieron, lo cual no se puede comparar con el
minimo porcentaje de la muestra que no la utiliz6. En Talca la fluoracion del agua comenzo
el 13 de noviembre de 1957, se suspendié gradualmente (Catalan 2002), y se volvié a
instaurar el afio 2001 hasta la fecha. Sin embargo, la vigilancia del agua potable fluorada, se
incorporé como un compromiso de gestion para las Secretarias Regionales Ministeriales de
Salud a partir del 2005 (MINSAL 2010) por lo tanto la poblacion de este estudio, seria la
primera generacion estudiada con exposicion a este factor regulado durante todo el periodo

de formacion de sus dientes.

La edad de inicio de cepillado sin ayuda de un adulto en un 73,2% de la poblacién fue
antes de los 6 afos, contrario a lo que sefiala el MINSAL que describe que durante al
menos los primeros 6 o 7 afos de vida, los adultos responsables deben realizar el cepillado
de los nifios (MINSAL 2016). En el presente estudio no hubo asociacion estadisticamente

significativa entre la edad de inicio de cepillado sin ayuda de adulto y la prevalencia de
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fluorosis. Lo que ademaés estaria influyendo en otros factores como: tipo de pasta utilizada,
namero de cepillados diarios, cantidad de pasta de dientes dosificada en el cepillo (Siew
Tan and Razak 2005) e ingestion de la pasta durante el cepillado e incluso después de €l (do
Nascimento, Soares Ferreira et al. 2013). Los resultados del presente estudio son opuestos a
lo encontrado en un estudio realizado con nifios de entre 10 y 12 afios usando el indice de
Dean (tamafio muestral 239 sujetos) donde hubo una asociacion estadisticamente
significativa entre la falta de supervision de los padres y una mayor prevalencia y gravedad
de fluorosis (Molina-Frechero, Gaona et al. 2015). La revision de la literatura realizada por
Wong el afio 2010, mostré una reduccién significativa del riesgo de fluorosis cuando los
nifios iniciaban su cepillado de dientes después de los 12 a 14 meses de edad (Wong,
Glenny et al. 2010).

El 49,3% de los nifios pertenecientes a la muestra comenzaron a utilizar pasta dental
entre los 2 y 3 afios. Segin el MINSAL el uso de pasta de dientes debe comenzar con el
inicio del cepillado y la erupcidn del primer diente (MINSAL 2016). En el presente estudio
no hubo asociacion estadisticamente significativa entre la edad en que los nifios
comenzaron a usar pasta y la prevalencia de fluorosis, hubo una tendencia que de los
sujetos que presentan fluorosis la mayoria comenzo a utilizar pasta dental a los 2-3 afios,
pero este resultado pudo estar influenciado por la mayor cantidad de poblacién que
comenzo el cepillado a esa edad. Un estudio de casos y controles utilizdO una muestra
representativa de 271 sujetos, midié fluorosis con el indice de Dean y aplico una entrevista
a los cuidadores, obteniendo que la edad de inicio de cepillado no fue significativa respecto
a la prevalencia de fluorosis (Celeste and Luz 2016).

Un 94,5% de la muestra utiliz6 pasta dental de nifio, pero no se puede asegurar que la
pasta que utilizaron los sujetos correspondia a 500 ppm. Al asociar el tipo de pasta (nifio o
adulto) utilizada antes de los 6 afios y la prevalencia de fluorosis no se encontraron

resultados significativos, esto puede ser explicado porque un 94,5% de la muestra ocupé
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pasta de nifio. Esta variable resulta imprecisa ya que no fue posible determinar si la pasta de
nifio que utilizaban era de 500 ppm o mas, dado que existian ambas presentaciones en el
mercado. En el afio 2015 una nueva normativa sobre la concentracién de fltor en las pastas
dentales para menores de 6 afios dictamind que todas las pastas de nifios debian tener de
1000 a 1500 ppm (MINSAL 2015). Cury sefiala que el dentifrico con bajo contenido de
fluoruro (500ppm), ademas de no poder prevenir la fluorosis, no tiene el mismo efecto

anticaries que los que contienen al menos 1000-1100 ppm F - (Cury and Tenuta 2014).

El 76,9% de los nifios de la muestra cepillaba sus dientes al menos 2 veces al dia antes
de los 6 afos, lo cual concuerda con las recomendaciones del MINSAL (MINSAL 2016).
Hubo una tendencia a que la prevalencia de fluorosis fue mayor al aumentar la frecuencia
de cepillados diarios, aunque este resultado no fue estadisticamente significativo, tal como
se demostré6 en una revision bibliografica de 4 encuestas transversales, en la cual
compraron el cepillado menos de 2 veces al dia con 2 veces al dia 0 més (Wong, Glenny et
al. 2010).

Un 72,6% de la muestra dosificaba menos de la mitad del cepillo con pasta dental, antes
de los 6 afios. Segun el MINSAL la dosificacion de pasta de dientes debe ser realizada por
el adulto y varia de 0,25 (pintando la punta del cepillo) a 0,5 gr. (tamafio de una arveja)
aplicada en forma transversal (MINSAL 2014). En nuestro estudio, al asociar la cantidad de
pasta de dientes y la prevalencia de fluorosis, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre dosificar mas de la mitad del cepillo 0 menos. Mismo resultado mostr6
un metaanalisis de 3 estudios trasversales, el cual sefialo que el uso de una pequefia
cantidad de pasta de dientes en comparacion con una media cantidad o grande no se asocio

significativamente con fluorosis (Wright, Hanson et al. 2014).
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El 54,3% de los tutores de la muestra declaran que el nifio trag6 la pasta durante el
cepillado. Este resultado pudiese ser mayor teniendo en cuenta que el 84% de los nifios de
la muestra no tuvo ayuda ni supervision durante el cepillado antes de los 6 afios, y el reflejo
de la deglucion madura alrededor de los 3 afos (Sheppard 2008). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas respecto a la prevalencia de fluorosis y la
variable ingestion de pasta de dientes durante el cepillado antes de los 6 afios, segun el
relato de los padres. De los nifios que se tragaban la pasta de dientes un 81% presenta
fluorosis, y de los que no tragaban el 64% tiene fluorosis. Tal cifra es preocupante ya que el
reflejo de la deglucion no esta totalmente maduro antes de los 6 afios, lo que aumenta la
posible ingestion accidental, sumado a las concentraciones mas altas de fltor en los medios
de aplicacion individual, como los dentifricos, pues no suponen su ingesta (MINSAL
2012). Estudios indican que el 47-72% de la fluorosis dental en nifios puede atribuirse al
efecto sistémico de las pastas dentales con fluor cuando son ingeridas inadvertidamente por
nifios pequefios (Jones, Burt et al. 2005). La evidencia también demostrd que la ingestion
de cantidades tamafio de un guisante 0 mas puede conducir a la fluorosis leve (Assoc 2014).
Segun un estudio que evalla la exposicion al fltor del dentifrico en nifios de 4-5 afios,
limitar la cantidad de pasta usada puede reducir la ingestion de fluoruro, ya que los nifios
pequefios que no tienen dominio completo sobre el reflejo de la deglucion pueden ingerir
25-65% de la pasta de dientes colocada sobre el cepillo (Siew Tan and Razak 2005), sin
embargo en nuestro estudio la cantidad de pasta de dientes no fue significativa en la
prevalencia de fluorosis, lo cual podria explicarse porque la mayoria de los participantes la

dosific6 correctamente.

Al encontrar una asociacion positiva de la ingestion del dentifrico con la prevalencia, se
compard ademas con la severidad de fluorosis. En nuestro estudio los pacientes que
tragaron la pasta de dientes en su mayoria (61%) se encuentran dentro de los codigos 2 y 3
de Dean, resultados no significativos. Otros estudios sefialan que solo el dentifrico es
responsable de un promedio del 81% de la ingesta diaria de fluoruro (de Almeida, da Silva

Cardoso et al. 2007). Sin embargo, no hay un estudio longitudinal que demuestre que los
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nifios expuestos a una dosis méas alta cuando son muy pequefios desarrollan niveles méas

severos de fluorosis (Cury and Tenuta 2014).

En cuanto a los suplementos de fldor, un 52,4% de los tutores sefiald que el nifio/a
utilizé alguna vez fldor barniz. Es de amplio conocimiento que la aplicacion ocasional de
barniz de fluoruro, siguiendo la guia de la Academia Americana de Pediatria es segura para
los nifios pequefios (Milgrom, Taves et al. 2014), ya que estan hechos a base de resinas con
el propdsito de prolongar el contacto entre la fuente de fluor y el esmalte, evitando la
pérdida o la ingestién excesiva del material, actuando como un reservorio de liberacion
lenta de fldor (Ogard, Seppa et al. 1994). En el presente estudio el 51% de los sujetos que
tienen fluorosis usé fluor barniz antes de los 6 afios, resultado no significativo. Tampoco
hubo diferencias estadisticamente significativas en el ensayo clinico realizado por Dos
Santos, donde se asocié el uso de fluor barniz con la prevalencia de fluorosis (Dos Santos,
Malta et al. 2016).

Un 2,4% de los sujetos de la muestra utilizd enjuague de flior antes de los 6 afios, a
pesar de que la indicacion es para mayores de 6 (Twetman and Keller 2016). Al asociar esta
variable con la presencia de fluorosis los resultados no fueron significativos. Una revision
de la literatura realizada por Stookey sefiala que la evidencia disponible generalmente no
identifica el uso de enjuagues como una de las principales causas de fluorosis, pero la
principal preocupacion del uso de este suplemento, se relaciona con la posible ingestion de
fldor en nifios en edad preescolar (Stookey 1994).

Ningun nifio/a de este estudio utiliz6 gel de fltor antes de los 6 afios, lo cual concuerda
con las recomendaciones de uso de este suplemento de fltor topico (Marinho, Worthington
et al. 2015).
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El 1,8% de la muestra usé gotas o pastillas de flGor, y al asociarlo con la prevalencia de
fluorosis el resultado no fue significativo. La prescripcion de ambos farmacos estad en
estrecha relacion con la edad del nifio/a y se contraindican en zonas donde la concentracion
de fluoruros en agua potable sea superior a 0,5 mg/l o que utilicen otra fuente de fldor
sistémica (Soler 2010). Se infiere que la mayoria de la poblacion de este estudio sigue las

recomendaciones de uso de estos suplementos.

Un 2,4% de la muestra utilizé leche fluorada antes de los 6 afios, lo anterior se justifica
porque el programa de alimentacion escolar con leche fluorada esta indicado solo en zonas
rurales donde no existan redes de agua potable, o coberturas demasiado pequefias, y que
contengan bajas concentraciones de flior en el agua de consumo (menor a 0,3 mg/L)
(MINSAL 2012). En relacion con consumo de leche fluorada y prevalencia de fluorosis no
existen diferencias estadisticamente significativas. En la cuarta region, una evaluacion del
proyecto piloto realizado en la comunidad de Codegua, mostrd que hubo un aumento
esperado en la prevalencia y la severidad de la fluorosis del esmalte después de 4 afios de

exposicion al fluoruro (Marino, Villa et al. 2004).

Se intent6 a su vez establecer una relacién entre la ingestion de la pasta, el tipo de pasta
utilizada y la influencia de éstas en la prevalencia de fluorosis, a través de un modelo de
regresion logistica. Se obtuvo como resultado que, para la presencia de fluorosis solo fue
estadisticamente significativo si el nifio tragé la pasta de dientes, independiente si el
consumo fue de pasta de nifio o de pasta de adulto. El nifio que se traga la pasta de dientes
durante el cepillado tiene 2,4 veces mas riesgo de tener fluorosis que los que no la tragan.
Hay que considerar que a pesar de que el tipo de pasta no influyd significativamente en la
prevalencia de fluorosis, si lo hace de manera indirecta, ya que la mayoria de los nifios
utilizé dentifrico con agradable sabor, de ahi la importancia de las indicaciones de cantidad
por edad. Dado que el riesgo de fluorosis depende de la dosis, una reduccion de la cantidad

de pasta de dientes utilizada por nifios pequefios reduciria el riesgo de fluorosis sin afectar
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significativamente su beneficio anti caries (Tenuta and Cury 2010). El estudio de
Kobayashi realizado con nifios de 2 a 6 afios (tamafio muestral 155 participantes), donde
compard sabores de dentifricos (menta y tuti-fruti), obtuvo como resultado que el uso de un
dentifrico con sabor para nifios/as llevd a un porcentaje significativamente mayor de
dentifrico ingerido; en relacion a la cantidad de dentifrico cargada en el cepillo, su estudio
determind que cuando mayor sea la cantidad mayor sera el porcentaje de ingesta
(Kobayashi 2018).

Al estandarizar el modelo de regresion logistica, se obtuvo un 6% de variacion, es decir
solo un 6% de la prevalencia de fluorosis es explicada por la variable ingestion de pasta,
existiendo otras causas de fluorosis que este estudio no pudo esclarecer. Los resultados
poco reveladores para explicar la presencia de fluorosis nos hacen pensar en la influencia
del componente genético que influye en el patron de susceptibilidad entre individuos
(Pramanik and Saha 2017), la existencia de algin factor externo preponderante que no fue
evaluado en este estudio, como la absorcién individual del fluoruro (Clarkson, Watt et al.
2010) o la suma de muchas fuentes de fldor que no fue posible calcular debido a la

dificultad para cuantificarlas (Spencer, Do et al. 2018).

El bombardeo de suplementos de fldor que ha tenido su mayor auge en este Gltimo
tiempo propone un desafio para estimar con precision la ingesta total de fluoruro disponible
de diferentes fuentes, este estudio pretendia evaluar todos los suplementos, sin embargo

dejando fueras las fuentes dietéticas.

Para finalizar, es importante comparar los resultados de experiencia de caries para
dilucidar si el flor estad cumpliendo su propdsito o no, considerando que segun este estudio
los niveles de fluorosis han aumentado: en Brasil donde la prevalencia de fluorosis (77,9%)

es similar a la encontrada en este estudio, la prevalencia de caries fue de 56% segun un
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estudio del afio 2010 (Frazao, Santos et al. 2016). En Chile, un estudio realizado en la
region Metropolitana el afio 2010 se evaluaron incisivos superiores de 2323 participantes,
la prevalencia de caries fue de 74,6% para el grupo de 6 a 8 afios y de 77,7% para grupo de
12 afios, y una prevalencia de fluorosis en los nifios de 6 a 8 afios de 32,3% y en los de 12
afios 23,5%. (Yévenes 2010). En la Region del Maule el estudio del MINSAL del 2007
informa que los nifios/as con historia de caries de 6 afios correspondieron a un 76,1%, y los
de 12 afios a un 63% (MINSAL 2007). Recientemente el estudio Epimaule realizado el afio
2014 en la region del Maule, informé una experiencia de caries para los nifios de 6 afios de
80,6% (Giacaman 2015), para los nifios de 8 a 9 afios de la provincia de Talca la
experiencia de caries fue de 59,5% en el afio 2017 (Ramirez 2017), en el afio 2011 otro
estudio determino que la prevalencia de caries para nifios de 12 afios de la region del Maule
fue del 63,9% (E. Fernandez 2011). Estos resultados nos hacen pensar que las medidas de
prevencion con fluor por si solas, no han sido suficientes para disminuir la prevalencia de
caries. Segun el conocimiento actual la manera mas efectiva para combatir la caries es el
control de los agentes causales mediante la reduccion del consumo de azucar (Giacaman
2018), medidas que solo se alcanzarian con una poblacion educada, utilizando el flior

como coadyuvante.
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7. CONCLUSION

Con los resultados de esta investigacion se ha podido establecer que hubo un aumento
significativo de la prevalencia y severidad de fluorosis respecto al Gltimo reporte para la
region realizado el afio 2007. Si bien la mayoria de los casos se encasillan en el grado leve
segun Dean por paciente y por diente TF 2, hay un porcentaje de sujetos que presenta
fluorosis moderada y severa, lo cual genera una afeccién no solo estética sino también
estructural y mayor riesgo de caries. Debido a las multiples fuentes de fltor existentes en la
actualidad, se hace complejo aislar cada variable para determinar su incidencia en la
aparicion de esta patologia. Solo se encontré una relacién estadisticamente significativa con

la ingesta de pasta dental durante el cepillado antes de los 6 afios, con un OR de 2,4.
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8. SUGERENCIAS

Se sugiere normar en el envase de las pastas dentales las indicaciones, sefialando la
cantidad adecuada para cada edad, y la supervisién de un adulto. La educacion de la
poblacion es fundamental para el correcto funcionamiento de la nueva normativa sobre
pastas dentales del 2015, donde se debe insistir a los adultos responsables sobre los puntos

antes mencionados.

El notable aumento que ha tenido la prevalencia y severidad de fluorosis en la region del
Maule en los Gltimos 11 afios se podria incrementar en el futuro, es por esto que es
importante continuar con estudios respecto a ella para monitorear y prevenir el aumento en
la severidad, sobre todo considerando que esto no se justificaria si los indices de caries se
mantienen altos. Se sugiere ademas realizar un estudio prospectivo, en el que se utilice una

muestra que asegure variabilidad en sujetos expuestos y no expuestos al consumo de agua.
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9. RESUMEN

Objetivo: Determinar prevalencia y severidad de fluorosis en pacientes que se atienden en
el Centro de Clinicas Odontoldgicas de la Universidad de Talca, Chile. Método: Se realizd
un estudio epidemioldgico de cohorte transversal, que consistié en un examen visual de 164
sujetos evaluados con los indices de Dean y TF para medir fluorosis, ademas de la
aplicacion de una encuesta a los apoderados/as para recopilar datos de uso de fuentes
adicionales de fluor de sus hijos/as y luego asociarlas con la prevalencia de fluorosis.
Resultados: Segun indice de Dean se obtuvo que la prevalencia de fluorosis del 73,8% y la
severidad mas prevalente encontrada fue de 35,5% en el cddigo leve. Segun el indice de TF
la prevalencia de fluorosis del total de los dientes es de un 45%, y la severidad mas
prevalente fue de TF 2 con un 49,8%, no se encontraron casos con severidades mayores. La
asociacion entre ingesta de pasta de dientes antes de los 6 afios y la prevalencia de fluorosis
fue estadisticamente significativa. Conclusiones: Tanto la prevalencia como la severidad
de fluorosis aument6 considerablemente respecto del estudio realizado por el MINSAL el
afio 2007. Solo se encontr6 una relacion estaticamente significativa entre la prevalencia de

fluorosis y la ingesta de pasta dental durante el cepillado antes de los 6 afos.
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10. ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and severity of dental fluorosis in patients treated
at the Dental Clinic Center of the University of Talca, Chile. Method: An epidemiological
cross-sectional cohort study was carried out, consisting of a visual examination of 164
subjects evaluated with the Dean and TF index to measure fluorosis, as well as the
application of a survey to the parents to collect data on the use of additional fluoride
sources of their children and then associate them with the prevalence of fluorosis. Results:
According to the Dean index, it was found that the prevalence of fluorosis was 73.8% and
the most prevalent severity found was 35.5% in the mild code. According to the TF index,
the prevalence of fluorosis of the total teeth is 45%, and the most prevalent severity was TF
2 with 49.8%, no cases with greater severities were found. The association between
toothpaste intake before 6 years and the prevalence of fluorosis was significant.
Conclusions: Both the prevalence and the severity of fluorosis increased considerably
respect to the study conducted by MINSAL in 2007. Only one significant relationship was
found: the prevalence of fluorosis and toothpaste intake during brushing before the age of 6

years.
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11. APENDICE

Cuadro 16: Descripcidn de las edades de la muestra.

Edad n Porcentaje
6 afios 14 8,5%
7 afnos 23 14%
8 afios 38 23,1%
9 afios 26 15,9%
10 afios 28 17,1%
11 afios 17 10,4%
12 afios 18 11%
Total 164 100%

Cuadrol7: Severidad de fluorosis segun indice TF.

Severidad n Porcentaje
TF1 72 7,3%
TF2 492 49,8%
TF3 296 30%
TF4 96 9,7%
TF5 21 2,1%
TF6 3 0,3%
TF7 7 0,7%
TF8 0 0%
TF9 0 0%

Total 987 100%




Cuadro 18: Prevalencia de fluorosis por diente afectado segun indice TF.

Diente Presencia de fluorosis Ausencia de fluorosis Total
n % n % n %
1.1 66 6,7% 82 6,8% 148 6,8%
1.2 53 5,4% 60 5% 113 5,2%
1.3 10 1% 17 1,4% 27 1,2%
14 32 3,2% 13 1,1% 45 2,1%
15 22 2,2% 12 1% 34 1,6%
1.6 92 9,3% 67 5,6% 159 7,3%
2.1 64 6,5% 80 6,6% 144 6,6%
2.2 50 5,1% 63 5,2% 113 5,2%
2.3 13 1,3% 11 0,9% 24 1,1%
24 31 3,1% 16 1,3% 47 2,1%
2.5 24 2,4% 10 0,8% 34 1,6%
2.6 88 8,9% 69 57% 157 7,2%
3.1 41 4.2% 121 10% 162 7,4%
3.2 46 47% 95 7,9% 141 6,4%
3.3 19 1,9% 21 1,7% 40 1,8%
3.4 25 2,5% 14 1,2% 39 1,8%
3.5 14 1,4% 15 1,2% 29 1,3%
3.6 72 7,3% 88 7,3% 160 7,3%
4.1 43 4,4% 119 9,9% 162 7,4%
4.2 37 3,7% 104 8,6% 141 6,4%
4.3 18 1,8% 24 2% 42 1,9%
4.4 27 2,7% 14 1,2% 41 1,9%
4.5 17 1,7% 12 1% 29 1,3%
4.6 83 8,4% 77 6,4% 160 7,3%
Total 987 45% 1204 55% 2191 100%
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Cuadro 19: Asociacion de consumo de agua potable y prevalencia de fluorosis.

Consumo de agua potable Presencia de fluorosis Ausencia de fluorosis
n % n %
Si consumia 117 73,6% 42 24.6%
No consumia 4 80% 1 20%

Cuadro 20: Asociacion de edad de inicio de cepillado solo y prevalencia de fluorosis.

Edad de inicio de cepillado 1-5 afos 6 0 més afios
solo n % n %
Ausencia de fluorosis 30 76,9% 9 23,1%
Presencia de fluorosis 90 78,9% 24 21,1%

Cuadro 21: Asociacion de edad de inicio de uso de pasta de dientes y prevalencia de

fluorosis.
Edad de inicio de uso de Presencia de fluorosis Ausencia de fluorosis
pasta dental n % N %

1 afio 21 17,4% 6 14%
2 afos 27 22,3% 15 34,9%
3 afios 33 27,3% 6 14%
4 afios 21 17,4% 11 25,6%
5 afos 9 7,4% 3 7%
6 afios 5 4,1% 2 4,7%
7 afos 4 3,3% 0 0%
8 afios 1 0,8% 0 0%
Total 121 73,8% 43 26,2%
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Cuadro 22: Asociacion de tipo de pasta dental utilizada y prevalencia de fluorosis.

Tipo de pasta dental Presencia de fluorosis Ausencia de fluorosis
n % n %
Pasta dental de adulto 3 50% 3 50%
Pasta dental de nifio 115 74,2% 40 25,8%

Cuadro 23: Asociacion de frecuencia de cepillado diario y prevalencia de fluorosis.

Frecuencia Presencia de fluorosis Ausencia de fluorosis
n % n %
Mas de 2 veces 46 79,6% 12 20,7%
2 veces 51 75% 17 25%
Menos de 2 veces 24 63,2% 14 36,8%

Cuadro 24: Asociacion de cantidad de pasta de dientes aplicada en el cepillo y prevalencia

de fluorosis.
Cantidad de dentifrico Presencia de fluorosis Ausencia de fluorosis
aplicado en el cepillo n % n %
Menos de la mitad 87 73,1% 32 26,9%
Mitad 0 més 31 73,8% 11 26,2%
No utiliza 3 100% 0 0%
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Cuadro 25: Asociacion de ingesta de pasta de dientes y prevalencia de fluorosis.

Ingesta de dentifrico durante Presencia de fluorosis Ausencia de fluorosis
el cepillado n % n %

No ingiere 46 63,9% 26 31,6%

Si ingiere 72 80,9% 17 19,1%

Cuadro 26: Asociacion de ingesta de pasta de dientes y severidad de fluorosis.

Ingesta de dentifrico durante No ingiere Si ingiere
el cepillado n % n %
Dean 1 2 66,7% 1 33,3%
Dean 2 10 27% 27 73%
Dean 3 16 37,2% 27 62,8%
Dean 4 11 44% 14 56%
Dean 5 7 70% 3 30%

Cuadro 27: Asociacion de uso de flGor barniz y prevalencia de fluorosis.

Flaor barniz Presencia de fluorosis Ausencia de fluorosis
n % n %

No utilizé 59 48,8% 19 44.2%

Si utilizo 62 51,2% 24 55,8%

Total 121 73,8% 43 26,2%
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12. ANEXOS

ANEXO 1: APROBACION COMITE DE ETICA
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE FLUOROSIS EN
PACIENTES DE 6 A 12 ANOS ATENDIDOS EN EL CENTRO DE CLINICAS
ODONTOLOGICAS, UNIVERSIDAD DE TALCA, 2018

Patrocinante: Departamento de Pediatria Estomatologia, Facultad de Ciencias de
la Salud, Universidad de Talca

Estimado Sr. (Sra.):

El propésito de este documento es entregarle toda la informacién necesaria para
gue Ud. pueda decidir liboremente si desea que su hijo/a participe en la
INVESTIGACION que se le ha explicado verbalmente, y que a continuacion se
describe en forma resumida. Recuerde que debe firmar 2 copias, una es para
usted y la otra para las investigadoras.

Resumen del proyecto:

Objetivo:

El propdésito de esta investigacion es obtener un registro de cuantos nifios y nifias
gue se atienden en el Centro de Clinicas Odontolégicas de la Universidad de
Talca tienen Fluorosis, que es una alteracion de los dientes que hace que se vean
con manchas blancas, amarillas o café y en algunos casos se puede ver con
hoyitos, se puede dar en uno o varios dientes.

Procedimientos:
Se revisaran solo a nifios que tengan entre 6 y 12 afios.

La participacion es un examen simple de la boca (se usara un espejo dental) por
una sola vez y se hara en el mismo box dental donde es atendido normalmente su
hijo/a. Antes del examen se le solicitara a su hijo/a que se cepille los dientes con el
fin de permitir una mejor revision de sus dientes.
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Simultaneamente al examen de la boca de su hijo/a, se ira anotando en una ficha
clinica los dientes que tienen las manchas caracteristicas de la Fluorosis.

Luego de revisar a su hijo/a, se le aplicara a usted una breve encuesta, que consta
de 12 preguntas simples que tienen por objetivo tratar de identificar una causa de
dicha condicion. Si su hijo tiene Fluorosis, se avisara a usted y al alumno/a que lo
atiende habitualmente para que reciba la informacion y realice tratamiento en caso
de ser necesario.

Beneficios:

Este estudio nos entregard informacién importante sobre la prevalencia y la
severidad de Fluorosis en los nifios y nifias que se atienden en la Universidad de
Talca, asi podremos estimar cudntos nifios tienen fluorosis en la poblacién y en
qué grado se severidad se presenta mds. Saber si existe alguna asociacién con
algln suplemento especifico de fldor, podrd orientar la prevencion que hagamos
con otros nifios en el futuro. A demds servird para que el alumno/a que atiende
a su hijo/a tenga en consideracion la informacién al momento de planificar su
tratamiento y asi otorgar una mejor atencion.

Riesgos:
El examen no tiene ningun riesgo para la salud de su hijo/a.

Usos potenciales de la investigacion:

Los resultados de esta investigacion seran publicados en revistas cientificas para
ser un aporte para la salud bucal.

Costos para usted:
Todos los costos seran asumidos por el estudio.

Usted y su familia no haran ningin gasto de dinero por participar en esta
investigacién, ya que aprovecharemos que el nifio viene a su atencién habitual.

Compensaciones:
Se le entregara a su hijo/a un folleto con informacién sobre cuidados orales y
un lapiz de regalo.
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Confidencialidad:

Tanto la identidad de los participantes, como los datos obtenidos son ABSOLUTAMENTE
CONFIDENCIALES ya que so6lo las investigadoras tendran acceso a ellos.

La informacién obtenida sera almacenada y cuidada por las personas responsables:
Tamara Ramos Arcos y Gabriela San Martin Varas.

Los datos obtenidos solo se utilizaran en este proyecto, y se almacenaran durante el
tiempo que dure la investigacion y hasta que esta sea publicada.

Cuando el estudio sea publicado en revistas cientificas, nunca aparecera el nombre ni los
datos personales de su hijo/a.

Comunicacioén con el investigador:

En caso de alguna duda o consulta acerca de la investigacion puede dirigirse a
Tamara Ramos, a Gabriela San Martin o al investigador responsable Dra. Patricia
Jiménez por los siguientes medios:

Personalmente en la Avenida Lircay s/n, Escuela de Odontologia Universidad de
Talca, segundo piso, lo atendera la secretaria de odontopediatria.

Por teléfono: (71) 2201760 (teléfono de la secretaria de odontopediatria)

Por correo electronico: gsanmartin12@alumnos.utalca.cl,
tramosl3@alumnos.utalca.cl o pjimenez@utalca.cl

También puede comunicarse directamente con el Comité Etico Cientifico de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Talca (Claudia Donoso,

correo electrénico: cldonoso@utalca.cl).

Recuerde: La informacién obtenida se le entregard al alumno/a que atiende
normalmente a su hijo/a en el Centro de Clinicas Odontoldgicas. Usted también
puede solicitar los resultados de la investigacidn por las vias de comunicacion
antes mencionadas y se le entregard un resumen de los resultados.

Desde ya muchas gracias, saluda cordialmente a usted.

Dra. Patricia Jiménez Del Rio.
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Estimado padre/madre o apoderado/a recuerde que la decision de
participar es absolutamente suya. Puede aceptar o rechazar la
investigacion, e incluso arrepentirse de su primera decision en el
momento que usted estime conveniente.

EN CASO DE ARREPENTIMIENTO DEBE DIRIGIRSE
PERSONALMENTE A LAS ALUMNAS TAMARA RAMOS ARCOS O
GABRIELA SAN MARTIN VARAS, O BIEN COMUNICARSE VIA

MAIL A LOS SIGUIENTES CORREOS: gsanmartinl2@alumnos.utalca.cl
tramos13@alumnos.utalca.cl

DECLARACION

He recibido una explicacion satisfactoria sobre el propésito de la investigacion la
cual consiste en un estudio de prevalencia y severidad de fluorosis en nifios y
nifas de 6 a 12 afos de la universidad de Talca, asi como de los beneficios
sociales o comunitarios que se espera éstos produzcan, ya que este estudio nos
entregara informacion importante sobre cuantos nifios tienen fluorosis en la
poblacién y en qué grado se severidad. También servirA para saber si existe
alguna asociacion con algun suplemento especifico de flior, podra orientar la
prevencion que hagamos con otros nifios/as en el futuro. Si su hijo/a tiene
fluorosis, recibira una atencion enfocada en ello.

He sido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades y riesgos de
la participacion de mi hijo/a en la investigacion.

He sido también informado/a que los procedimientos que se realicen no implican
un costo que yo deba asumir. La participacién de mi hijo/a en el procedimiento no
involucra un costo econdmico alguno que yo deba hacerme cargo.

Estoy en pleno conocimiento que la informacion obtenida en la actividad en la cual
participara mi hijo/a, sera ABSOLUTAMENTE CONFIDENCIAL, esto significa que
sé6lo el equipo investigador tendra acceso a los datos y nadie mas. En caso de que
la informacién obtenida del estudio sea publicada ésta se mantendra anénima,
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esto significa que no aparecera ningun dato con el que puedan identificar a mi
hijo/a en libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigacion
ya descrita.

Sé que la decision de participar en esta investigacion es
absolutamente voluntaria. Si no deseo que participe en ella, o una vez
iniciada la investigacion no deseo que siga colaborando, puedo
hacerlo sin problemas y sin tener que dar ninguna explicacion. En
ambos casos, sb6lo debo presentarme en Avenida Lircay s/n, Escuela
de Odontologia Universidad de Talca, segundo piso, teléfono (71) 2
201760, disponible entre las 09:00 y las 13:00 hrs o durante la
examinacion con las investigadoras Tamara Ramos y Gabriela San
Martin para firmar la hoja de revocacion.

Adicionalmente, la investigadora responsable Dra. Patricia Jiménez del Rio
(pjimenez@utalca.cl) , y las alumnas Tamara Ramos
(tramos13@alumnos.utalca.cl) y Gabriela San Martin
(gsanmartinl2@alumnos.utalca.cl) han manifestado su voluntad de aclarar
cualquier duda que me surja, antes, durante y después de la participacién de mi
hijo/a en la actividad (al teléfono (71) 2201760, a sus correos electrénicos o
personalmente en el momento de realizarse el examen clinico). A demds si
deseo realizar mis consultas personalmente el domicilio para estos efectos es
Campus Lircay s/n, Escuela de Odontologia, con el investigador Dra. Patricia
Jiménez del Rio, teléfono (71) 2201760 (secretaria de odontopediatria), en el
horario comprendido entre las 09:00 y las 12:30 horas.

También puede contactarse con el Comité Etico Cientifico de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Talca (Claudia Donoso, correo
electrénico: cldonoso@utalca.cl).
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ACEPTACION

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la
necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y
voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento ya firmado.

Y O, et (nombre completo), Cédula de
identidad o pasaporte N°...............ceevenenne. , con domicilioen ........................
....................................................................... , en calidad de representante

................................................................... (nombre completo del menor),
cédula de identidad o pasaporte N° ..., , participe en la
investigaciéon denominada: “: PREVALENCIAY SEVERIDAD DE FLUOROSIS EN
PACIENTES DE 6 A 12 ANOS ATENDIDOS EN EL CENTRO DE CLINICAS
ODONTOLOGICAS, UNIVERSIDAD DE TALCA, y AUTORIZO @ ....................
......................................................................... , investigadora responsable
del proyecto y/o a quienes ésta designe como sus colaboradoras directas y cuya
identidad consta al pie del presente documento, para realizar los procedimientos
requeridos por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ..............0........ Hora: .......

Firma del representante legal, padre 0 apoderado: .........ccceeveeeeiieieiieiieeeeeeeeieee

Firma investigadora responsable Patricia Jiménez del RiO: ..........cccccceeeiiineenn.

Co-investigador 1 Tamara RamOS AICOS: .....iiuiiiiiri et eeeeenns

Co-investigador 2 Gabriela San Martin Varas: .........ccccccceeeeeeeieiiiiisiiiiiieeieee e
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RECHAZO

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él. Sin
embargo, rechazo otorgar mi consentimiento, para lo cual firmo libre y
voluntariamente el siguiente documento, recibiendo en el acto copia de éste
ya firmado.

YO, i, cereeeennnn(NOMbre completo), Cédula de
identidad o pasaporte N, , con domicilio en
............................................................................................. , en calidad

completo del menor), cédula de identidad o pasaporte N° ...l
participe en la investigacion denominada: “PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE
FLUOROSIS EN PACIENTES DE 6 A 12 ANOS ATENDIDOS EN EL CENTRO DE
CLINICAS ODONTOLOGICAS, UNIVERSIDAD DE TALCA”, y NO AUTORIZO a
........................................................................................... , Investigadora
responsable del proyecto y/o a quienes ésta designe como sus colaboradoras
directas y cuya identidad consta al pie del presente documento, para realizar los
procedimientos requeridos por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: .....[....... ........ Hora: ......

Firma representante legal, padre o apoderado: .........ccccevvviviiiiiiiieieeeee e,

Firma investigador responsable Patricia Jiménez del RiO: ........ccccceevviiiiiiennnnnn.
Co-investigador 1: Tamara RAmMOS AICOS: .....cccceiiiieiiieiieeeeeeee s e e e e e e aa e e e

Co-investigador 2: Gabriela San Martin Varas: .............cccccooiiiiiiiiieeeee e
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REVOCACION

Mediante la presente revoco lo anteriormente firmado, para lo cual firmo este
nuevo documento libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de
este documento ya firmado.

Y O, (nombre  completo),
Cédula de identidad o pasaporte N°...........ccoiiiiiiiiiiiiiinenss, con domicilio en
......................................................... , en calidad de representante legal,
padre 0 apoderado A& ........coiiiiiiiiii
(nombre completo del menor), cédula de identidad o pasaporte
N REVOCO lo anteriormente firmado.

Fecha: .....[....... ........ Hora: ..............

Firma del representante legal, padre 0
apoderado:.........ccccceeiiiiiiiee

Firma investigador responsable Patricia Jiménez del Rio: ........c.ccccviiiiiiiiiiinennn,
Co-investigador 1: Tamara RamOS AlrCOS: .......ccccuvuuirimiiiiiiiieeieeaeeaeees e e ssiineeens
Co-investigador 2: Gabriela San Martin Varas: ..........ccccceeeeiiiiiiieieen e
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ANEXO 3: ASENTIMIENTO INFORMADO

Parte I: Informacidn

Introducciodn

Somos Gabriela y Tamara y queremos ser dentistas, para ello
necesitamos hacer una investigacidn: observar manchas u hoyitos en
dientes de nifos.

¢Por qué estamos haciendo esta investigacion?
Queremos saber cudntos nifios tiene esas manchas, en
cudntos dientes y por qué.

vf /3 ¢Por qué te pedimos participar?
v (o~ 3 Porque necesitamos mirar los dientes de todos los nifios
4

que tienen de 6 a 12 afios, entre ellos tu.

¢Qué me va a pasar?

Mirdremos tus dientes con un espejo y la luz, a veces necesitamos soplar.
Lo haremos solo una vez, es algo simple y sin molestias para ti. Puedes
retirarte cuando lo desees. Anotaremos en una hoja si encontramos
manchas o no

¢Es malo o peligroso para mi?
Para nada. Solo miraremos los dientes como estas acostumbrado a que lo haga
el dentista.

¢Dolerd?
No. Si fe sientes incémodo puedes avisarnos y retirarte cuando lo desees.

¢ Hay algo bueno que vaya a ocurrirme?
Si encontramos esas manchitas podemos ayudar a advertirle a tus papas vy al
dentista para que ayuden a cuidar tus dientes mejor.
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¢Me dan algln premio por participar en la investigacion? =
Si. Cuando terminemos e entregaremos unos folletos para que
aprendas a cuidar mejor tus dientes y un premio sorpresa.

¢Van a saber todos acerca de esto?
Solo Tamara y Gabriela sabran tu nombre. Solo ocuparemos los resultados que
encontremos en tus dientes, nadie mas sabra que nos ayudaste.

<Y si te pasa algo malo por participar?
Informaremos de inmediato a tus padres o profesoray no tfendrds que
realizarlo de nuevo.

¢ Me contaran acerca de los resultados del estudio?
Si. Te contaremos si tienes esas manchitas y porque se producen.

¢Tengo que hacer esto?
T decides si participar o no.

¢Puedo elegir no participar en la investigacion? ; Puedo cambiar de idea?
Si. Si no quieres, puedes decirnos que no. Incluso puedes arrepentirte y retirarte
cuando lo desees.

¢Con quién puedo hablar para hacer preguntas?
Tamara y Gabriela responderdn todas las dudas que tengas.
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DECLARACION

Sé que puedo elegir participar en la investigacidén o no hacerlo.
Sé que puedo retirarme cuando quiera. He leido esta informacién (o
se me ha leido la informacidén) y la entiendo. Me han respondido
las preguntas y se que puedo hacer preguntas mds tarde si las
tengo.

ACEPTACION

Yo (nombre completo del nifno/a) QUIERO participar
en la investigacidn.

Firma del nino/a: (solo si cuenta
con ella).

Fecha: Hora: _ :

Nombre y firma del investigador(a):

Nombre y firma del co-investigador(a):

RECHAZO

Yo (nombre completo del nino/a) NO QUIERO
participar en la investigaciodn

Firma del nino/a: (solo si cuenta
con ella).

Fecha: Hora: _ :

Nombre y firma del investigador(a):

Nombre y firma del co-investigador(a):

REVOCACION
Yo.. (nombre completo del nifo/a) QUIERO CAMBIAR
DE_OPINION

Firma del nino/a: (solo si cuenta
con ella)
Fecha: Hora: _ :

Nombre y firma del investigador(a):

Nombre y firma del co-investigador(a):




ANEXO 4: FICHA CLINICA DENTICION MIXTA PRIMERA FASE

Nombre del paciente:

Sexo:

Fecha de nacimiento:

DIENTE 1.6

Severidad Dean

Severidad TF

Fecha:

Severidad del
diente

DIENTE 1.2

Severidad Dean

Severidad TF

VESTIBULAR

Severidad del
diente

OCLUSAL

VESTIBULAR

PALATING

PALATIND

DIENTE 1.1

Severidad Dean

Severidad TF

DIENTE 2.1

Severidad Dean

Severidad TF

Severidad del
diente

Severidad del
diente

VESTIEULAR

VESTIBULAR

PALATINO

PALATINOD

DIENTE 2.2

Severidad Dean

Severidad TF

DIENTE 1.6

Severidad Dean

Severidad TF

Severidad del
diente

Severidad del
diente

VESTIEULAR

WVESTIBULAR

OCLUSAL

OCLUSAL

PALATINO

PATATINO

DIENTE 3.6

Severidad Dean

Severidad TF

DIENTE 3.2

Severidad Dean

Severidad TF

Severidad del
diente

Severidad del
diente

VESTIBULAR

VESTIBULAR

OCLUSAL

LINGUAL

LINGUAL

DIENTE 4.1

Severidad Dean

Severidad TF

DIENTE 3.1

Severidad Dean

Severidad TF

Severidad del
diente

Severidad del
diente

VESTIBULAR

VESTIBULAR

LINGUAL

LINGUAL

DIENTE 4.6

Severidad Dean

Severidad TF

DIENTE 4.2

Severidad Dean

Severidad TF

Severidad del
diente

Severidad del
diente

VESTIBULAR

VESTIBULAR

OCLUSAL

LINGUAL

LINGUAL
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ANEXO 5: FICHA CLINICA DENTICION MIXTA SEGUNDA FASE

Nombre del paciente:

Sexo:

Fecha de nacimiento:

Fecha:

DIENTE 1.6

Sevendad Dean

Sevendad TF

DIENTE 1.6

Sevendad Dean

Sevendad TF

Sevendad del
disnte

Severidad del
diznte

VESTIBULAE.

VESTIEULAE.

OCLUSAL

OCLUSAL

PALATING

PALATING

DIENTE 1.5

Severidad Dean

Severidad TF

DIENTE 2.5

Severidad Dean

Severidad TF

Severidad del
diente

Sevendad del
diente

VESTIBULAR

VESTIEULAE.

OCLUSAL

OCLUSAL

PALATING

PALATING

DIENTE 1.4

Severidad Dean

Severidad TF

DIENTE 2.4

Sevenidad Dean

Sevendad TF

Severidad del
diente

Severidad del
diente

VESTIBULAR.

VESTIBULAR

OCLUSAL

OCLUSAL

PALATING

PALATING

DIENTE 1.3

Sevendad Dean

Severidad TF

DIENTE 2.3

Severidad Dean

Severidad TF

Severidad del
diznte

Severidad del
disnte

VESTIBULAE.

VESTIBULAE

PALATING

PATATING

DIENTE 1.2

Sevenidad Dean

Sevenidad TF

DIENTE 1.2

Severidad Dean

Sevenidad TF

Sevenidad del
diente

Sevendad del
diente

VESTIBULAR

VESTIBULAFR.

PALATING

PALATING

DIENTE 1.1

Severidad Dean

Severidad TF

DIENTE 2.1

Severidad Dean

Sevendad TF

Severidad del
diente

Severidad del
disnte

VESTIBULAR

WVESTIEULAE

PALATING

PALATING
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DIENTE 3.6

Sevendad Dean

Sevendad TF

Sevendad del

diente

DIENTE 4.6

Sevendad Dean

Sevendad TF

VESTIGULAR

Sevendad del

diente

QCLUSAL

VESTIGULAR

LINGITAL

QCLUSAL

LINGITAL

DIENTE 3.5

Sevendad Dean

Sevendad TF

Sevendad dsl

diente

DIENTE 4.5

Sevendad Diean

Sevendad TF

VESTIEULAR

Sevendad dsl

diente

OCLUSAL

VESTIEULAR

LINGITAL

OCLUSAL

LINGITAL

DIENTE 3.4

Sevendad Dean

Sevendad TF

Sevendad del
dienta

DIENTE 4.4

Sevendad Dean

Sevendad TF

VESTIEULAR

Sevendad del
dients

QCLUSAL

VESTIEULAR

LINGITAL

QCLUSAL

LINGITAL

DIENTE 3.3

Sevendad Dean

Sevendad TF

Sevendad dsl
dienta

DIENTE 4.3

Sevendad Dean

Sevendad TF

VESTIEULAR

Sevendad dsl
dients

LINGITAT

VESTIEULAR

LINGITAT

DIENTE 3.2

Sevendad Dean

Sevendad TF

Sevendad del
dienta

DIENTE 4.2

Sevendad Dean

Sevendad TF

VESTIEULAR

Sevendad del
dients

LINGILTAL

VESTIEULAR

LINGILTAL

DIENTE 3.1

Sevendad Dean

Sevendad TF

Sevendad dsl
dienta

DIENTE 4.1

Sevendad Dean

Sevendad TF

VESTIEULAR

Sevendad dsl
dienta

LINGITAL

VESTIEULAR

LINGITAL
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ANEXO 6: ENCUESTA

Nombre: Fecha:
Sexo: Fecha de nacimiento:

1. Ciudad donde vivié el nifio antes de los 6 afos:

2. ¢Elagua que su hijo/a consumia en sus primeros 6 afios de vida fue agua potable?

Sl NO

3. ¢Desde qué edad se cepilla solo los dientes el nifio/a?

4. (A qué edad empezd a usar pasta dental el nifio/a?

5. ¢Qué tipo de pasta dental ocupaba el nifio/a antes de los 6 afios?
PASTA DE NINOS ___ PASTADE ADULTOS
6. ¢Cuantas veces al dia se cepillaba los dientes el nifio/a antes de los 6 afios?

MAS DE 2 VECES AL DIA ___
2 VECES AL DIA__
MENOS DE 2 VECES AL DIA

7. ¢Cuénta pasta dental aplicaba en el cepillo el nifio/a para cepillarse los dientes antes de los 6 afios?

LA MITAD DEL CEPILLOO MAS ___
MENOS DE LA MITAD DEL CEPILLO ___

8. Antes de los 6 afios, ¢El nifio/a se tragaba la pasta dental durante el cepillado?

SI NO

9. ¢Elnifio/a utiliz6 fluor barniz, enjuague de flior o gel de flGor antes de los 6 afios? ;Cual?

Sl NO

10. ¢El nifio/a utilizé gotas o pastillas de flior antes de los 6 afios?
Si__ NO___

11. ¢El nifio/a participd en programa de leche fluorada antes de los 6 afios?

Si NO
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ANEXO 7: COEFICIENTE DE KAPPA FLUOROSIS

Examinadora G.S

Prevalencia Imagenes

Intra Examinadora

1

Inter Examinadora

1

Examinadora T.R

Prevalencia Iméagenes

Intra Examinadora

1

Inter Examinadora

1

Examinadora G.S

Severidad Dean

Severidad TF

Intra Examinadora 0,87 0,85
Inter Examinadora 0,87 0,94
Examinadora T.R Severidad Dean Severidad TF
Intra Examinadora 0,93 0,85
Inter Examinadora 0,7 0,94
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