& sBiup

Biblioteca de Medicina

(LT
AR 252
UNIVERSIDAD DE PANAMA

VICE RECTORIA DE INVESTIGACION Y POST GRADO
FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE SALUD PUBLICA

PREVALENCIA DE CARIES DENTAL ASOCIADA A LA
BIODISPONIBILIDAD DE FLUOR EN AGUAS DE CONSUMO HUMANO EN

ESCOLARES DE CHEPO Y RIO ABAJO. AGOSTO 199%4.

POR

MARIA VICTORIA DOMINGO DE CRESPO

TESIS PARA OPTAR AL GRADO DE MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

CON ENFASIS EN EPIDEMIOLOGIA.

PANAMA, 1995.



PAGINA DE APROBACION

Aprobado por:

Director de Tesis:

(Nombre y Titulo)

Y

Miembro del Jurado:

(Nombre y Titulo)

Representante Vice Rectoria

3 /
de Investigaciéon y Post-Grado: Q G hgr)ersy /7 F o (;/% u}
/ /

(Nombre y Titulo)

Fecha: Py il /& ot gm0 Hao /?(/(, .




DEDICATORIA



A MI ESPOSO RICARDO

Y A MIS HIJOS RICKY Y PATRICIA

Por haber apoyado mi decisién, comprendido mis esfuerzos, resistir mi ausencia y

sobre todo fomentar mi deseo de superacion.



AGRADECIMIENTO



Al Dr Alfredo Molté, quien en todo momento me ofrecié su tiempo, sus sabios consejos

y su valiosa experiencia para la culminacién de este trabajo de investigacion.

Al Profesor Daniel Sdnchez, 1a Dra Araceli Rodulfo y al Dr Salvador Sagel, por su

guia, su paciencia y sus constantes enseiianzas.

A los compaiieros de Odontologfa: Marianela Jimenez, Migdalia Valdés, Itzel Torrero

y Manuel Flores, por su apoyo y colaboracidn.

A la Dra Rosalia Quintero y al Ing. David Araiiz, por sus oportunos consejos y apoyo

para alcanzar la meta.

A todos Ustedes...

iMi Eterna Gratitud!



INDICE GENERAL



viii

Pégina

PAGINADE APROBACION . ... ...ttt ittt et seae e i

DEDICATORIA . . ... ittt i ettt e i et iii

AGRADECIMIENTO . . . . . . .ttt ittt ettt e i ea e ene e v

INDICEGENERAL . . ... ..ttt ittt ittt i et vii

INDICEDE CUADROS . .. ... ittt ittt ittt e e xii

INDICEDE GRAFICAS . . . . ... ittt it s e e e xvi

INDICE DE TABLAS . .. ... ittt ittt e Xix

INTRODUCCION . . .ttt et it ettt ettt xxi
CAPITULO 1

MARCO CONCEPTUAL . ...ttt ittt ittt ittt e ee e eeenn 1

A.ELPROBLEMA. . ... ...ttt titnas e 2

1. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA. .............. 2

2. DEFINICION DEL PROBLEMA. ................... 3

3. DELIMITACION DEL PROBLEMA. ................. 6

B. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION. ................ 7

C. OBJETIVOS DEL ESTUDIO. .. .... ..ttt rnnsenn 14

1.OBJETIVOGENERAL. . . ............. ... 14

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS. . ............cccu.... 14

D. PROPOSITOS. . .. . ittt e it s e e 15



E. HIPOTESIS . .« e v o ettt et e e e et e 16

F. VARIABLES DEESTUDIO . . ..o ovveee e, 16

1. VARIABLES. . . e e ottt et et e et 16

2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. ........... 17

G. DEFINICION DE TERMINOS . . . oo oottt e e eeeeaens 19
CAPITULO II

MARCO TEORICO . « + « « v e e e et et e et e e e et et et 21

A. SITUACION GENERAL DE SALUD DEL PAIS Y DE LA
SALUD BUCAL EN PARTICULAR. .................. 22

B. GENERALIDADES DEL PROGRAMA DE FLUORACION

DEL AGUA POTABLE EN PANAMA. ................ 29
C.CARIESDENTAL . ... ... ittt it e e e 34
1.DEFINICION. ... ... ... ..t 34
2. ETIOLOGIA EINICIODELA CARIES. . ............. 35
3. PROGRESO DE LA LESION CARIOSA. . ............. 38
4. PREVENCION DE LA CARIES DENTAL. ............ 40
5. EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL. .......... 42
D. FUNDAMENTOS PARA EL USO DE FLUORUROS .......... 45
1. HISTORIADELFLUOR ... ...........c. oo 45
2. PRESENCIA DEl FLUOR ENELMEDIO . ............ 48

3. INGESTION DE FLUORUROS POR EL HOMBRE .. ... .. 49



4. METABOLISMO DELOS FLUORUROS . . ............
5. MECANISMO DE ABSORCION DEL FLUOR ..........
6. EXCRECION DELOS FLUORUROS ................
7. MECANISMOS DE INCORPORACION DE FLUORUROS
A LOS TEJIDOS DENTARIOS .................
8. MECANISMOS DE ACCION DE LOS FLUORUROS ... ...
9. EFECTO PREVENTIVO DEL FLUORURO RESPECTO
ALACARIESDENTAL .....................
E. FLUORUROS SISTEMICOS ............. ...,
1. DEFINICION DE FLUORACION ..................
2. ANTECEDENTES HISTORICOS . ..................
3. FLUORACION DEL AGUA DE CONSUMO HUMANO . ...

4. MEDIDAS DE FLUORACION ALTERNATIVAS ........

CAPITULO III
METODOLOGIA . . ... i ittt e it e e e

A.AREADEESTUDIO ......... ...t iiiinennnenn

D. METODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. . ..

I. METODO. . . ... . i i i e e e

52

33

54

55

57

59
61
61
62
63

67

69
70
70
71

72



E. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS. ..... 74
F. TABULACION Y ANALISIS DE DATOS. ................. 75
CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS ................ 81
CONCLUSIONES . . ... ittt e et i e 121
RECOMENDACIONES . ... . ... ittt it 124
BIBLIOGRAFIA . . . . .. it e i e e e e eee e 126



INDICE DE CUADROS



Cuadro N° P4gina

1 PROMEDIO ANUAL DE FLUOR EN AGUA POTABLE, SEGUN

CENTRO DE SALUD. PANAMA . ANOS 1992-1994. ............ 5

2 PROMEDIO DE EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL POR

PROVINCIA. PANAMA 1990-1991. . ... ... ... it 8

3 PORCENTAJE DE ESCOLARES QUE HAN RECIBIDO
APLICACIONES TOPICAS DE FLUORURO POR PROVINCIA

(1=540). PANAMA 1990-1991. . . . . o o oo vt e e e 9

4 POBLACION ESCOLAR DE 11 ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11
MESES, POR SEXO, SEGUN PLANTEL ESCOLAR. ESCUELAS

SANTA ISABEL Y MARIA OSSA DE AMADOR. AGOSTO 1994. ... 82

5 POBLACION ESCOLAR POR EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL,

SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA. AGOSTO 1994. ............ 8

6 PORCENTAJE DE CARIES EN ESCOLARES DE 11 ANOS 6 MESES

A 12 ANOS 11 MESES, SEGUN SEXO. ESCUELAS MARIA OSSA DE



10

AMADOR ( RIO ABAJO ) Y SANTA ISABEL ( CHEPO ). AGOSTO

PORCENTAJE DE CARIES EN ESCOLARES DE 11 ANOS 6 MESES
A 12 ANOS 11 MESES, SEGUN PLANTEL ESCOLAR Y SEXO.
ESCUELA MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO) Y SANTA

ISABEL (CHEPQ). AGOSTO 1994. ......................

EXPERIENCIA PROMEDIO DE CARIES EN ESCOLARES DE 11
ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES POR EL INDICADOR CPO-D,

SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL. AGOSTO 1994.

EXPERIENCIA PROMEDIQ DE CARIES EN ESCOLARES DE 11
ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES POR COMPONENTE DEL
INDICADOR CPO-D, SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL.

AGOSTO 1994. . . . . ... e e

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS RELATIVAS DE LOS
ESCOLARES DE 11 ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES, SEGUN
EL. INDICADOR CPO-D EN EL AREA NO FLUORADA (CHEPO)

Y FLUORADA (RIO ABAJO). AGOSTO 1994. . ..............

xiv

.9

99

103



11

12

13

14

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE DIENTES
CON CARIES, SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA Y SEXO, EN AREA

FLUORADA (RIO ABAJO) Y NO FLUORADA (CHEPO). AGOSTO

EXPERIENCIA PROMEDIO DE CARIES EN ESCOLARES DE 11
ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES POR EL INDICADOR CPO-D
EN AREA FLUORADA Y AREA NO FLUORADA, SEGUN VASOS
DE AGUA TOMADOS AL DIA. ESCUELAS MARIA OSSA DE

AMADOR Y SANTA ISABEL. AGOSTO 19%4. . . . ............

TASA DE MORBILIDAD DENTARIA EN ESCOLARES QUE
RESIDEN EN LA COMUNIDAD CON AGUA FLUORADA, Y NO
FLUORADA SEGUN SEXO. ESCUELA MARIA OSSA DE AMADOR

(RIO ABAJQ) Y SANTA ISABEL (CHEPO). AGOSTO 1994. . .....

TASA DE MORTALIDAD DENTARIA EN ESCOLARES QUE
RESIDEN EN LA COMUNIDAD CON AGUA FLUORADA, Y NO
FLUORADA SEGUN SEXO. ESCUELA MARIA OSSA DE AMADOR

(RIO ABAJO) Y SANTA ISABEL (CHEPO). AGOSTO 199%4. . . .. ..

XV



INDICE DE GRAFICAS



Xvii

Griéfica N° Pégina

1 POBLACION ESCOLAR DE 11 ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11
MESES POR SEXO, SEGUN PLANTEL ESCOLAR. ESCUELA

SANTA ISABEL Y MARIA OSSA DE AMADOR. AGOSTO 1994 . ... 83

2 POBLACION ESCOLAR POR EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL,
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL. COMUNIDAD DE

RIO ABAJO Y CHEPO.AGOSTO 1994 . . ........... . ..., 86

3 PORCENTAJE DE CARIES EN LOS ESCOLARES DE LAS
ESCUELAS MARIA OSSA DE AMADOR Y SANTA ISABEL.

AGOSTO 1994 . . . . .. i i i e et 89

4 PORCENTAJE DE CARIES EN LOS ESCOLARES DE LAS

COMUNIDADES FLUORADA Y NO FLUORADA. AGOSTO 1994 ... 93

5 DIAGRAMA DE CAJA DEL INDICADOR CPOD, SEGUN AREA
FLUORADA (ESCUELA MARIA OSSA DE AMADOR) Y NO

FLUORADA (ESCUELA SANTA ISABEL). AGOSTO 1994 . ....... 97



Xviii

DIAGRAMA DE CAJA DEL COMPONENTE CARIES, SEGUN AREA
FLUORADA (ESCUELA MARIA OSSA DE AMADOR) Y NO

FLUORADA (ESCUELA SANTA ISABEL). AGOSTO 1994 .. ... .. 101

EXPERIENCIA PROMEDIO DE CARIES DENTAL EN LOS
ESCOLARES POR EL INDICADOR CPO-D EN AREA FLUORADA
Y NO FLUORADA,SEGUN VASOS DE AGUA TOMADOS AL DIA.

AGOSTO 1994 . . . .. .. i i i i i i e e 108



INDICE DE TABLAS



XX

Tabla N° Pégina

1 ANALISIS DE VARIANZA DEL INDICADOR CPO-D EN
ESCOLARES DE 11 ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES, SEGUN
VASOS DE AGUA TOMADOS. ESCUELA MARIA OSSA DE

AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994 .................. 114

2 ANALISIS DE VARIANZA DEL INDICADOR CPO-D EN
ESCOLARES DE 11 ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES, SEGUN
VASOS DE AGUA TOMADOS. ESCUELA SANTA ISABEL

(CHEPO). AGOSTO 1994 . .. .. oot 115

3 PRUEBA DE MEDIA DEL INDICADOR CPO-D EN LAS AREAS

FLUORADA (RIO ABAJO)Y NO FLUORADA (CHEPO). AGOSTO



INTRODUCCION



Xxii

Dentro de las enfermedades bucodentales, la caries se encuentra entre las mds
difundidas en el mundo, afectando a todos los sectores de la poblacién en diferente
medida. Existe una tendencia general ascendente de la prevalencia de caries dental en
paises en desarrollo y el costo del tratamiento estd aumentando vertiginosamente; ain en
paises industrializados, la atencién bucodental todavfa absorbe entre el 5% y el 11% del

presupuesto nacional para la salud.’

En la regién centroamericana la caries dental es la afeccién mds prevalente, con

cifras superiores al 80% de la poblacién escolar.?

Los paises que han iniciado programas de prevencién y que han puesto de relieve
el uso generalizado de dentifricos fluorados, 1a promocién de la higiene bucodental, la
introduccién de fluoruro en el agua potable o en la sal, en algunos paises y los hdbitos
de sana alimentacién han presentado un progreso notable y ejemplar en el campo de la

salud publica.

El primer factor importante que influyé en esta rdpida disminucién de la caries

fue la fluoracién del agua comunitaria, en aquellos pafses que tomaron esa iniciativa.

1" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Dia Mundial de la Salud.
Enfermedades Bucodentales: Es mejor prevenir que curar. Ginebra:
Publicaciones de la Organizacién Mundial de la Salud. Abril,1994. p.4.

2 Araceli Rodulfo. La situacién de Salud Bucal en Centro América. Panamd.
Documento preliminar.INCAP/OPS/UNU. 1994. p.3.
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causa primordial de la pérdida de dientes de nuestra poblacidn.

El presente trabajo de investigacién determinard la prevalencia de caries en
escolares asociada a la biodisponibilidad del i6n fldor en aguas de consumo humano, el
que pretende motivar y concientizar a las autoridades competentes sobre la importancia
de cumplir a cabalidad con medidas preventivas contra las caries, a través de tecnologias
econémicas para fluorar las aguas de consumo humano de aquellos acueductos que atin
no lo utilizan, con miras a alcanzar las metas mundiales para el afio 2000 en relacién a
la Salud Oral, sefialadas por la Organizacién Mundial de la Salud en la Asamblea

Mundial celebrada en Mayo de 1981. Las metas intermedias son:

- El 50% de los nifios de 5 y 6 afios de edad deberdn estar libres de caries.

- El indice de dientes cariados, perdidos y obturados a los 12 afios de edad,

no deberd ser mayor de 3.

- El 85% de la poblacion a los 18 afios de edad, deberd tener todos sus

dientes.

- Disminucién en 50% del niimero de personas sin dientes (75% con 20

dientes), entre los 35 y 44 afos de edad.
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Disminucién del 25% del mimero de personas sin dientes (50% con 20

dientes) de 65 afios y més.’

El estudio es estructurado en cuatro capitulos. En el primero se presenta el Marco
Conceptual que incluye el planteamiento del problema, los antecedentes, la justificacidn

de la investigacidn, los objetivos, la hipdtesis y las variables de estudio.

El Segundo Capitulo comprende la extensa revisién bibliogrdfica que contiene la
situacién general de la salud del pafs y de la salud bucal, las generalidades del programa
de fluoracién del agua potable en Panamd, aspectos importantes de la caries dental, los
fundamentos para el uso de fluoruros, como también, el tema sobre los fluoruros
sistémicos, que incluye la fluoracidn del agua de consumo humano y otras medidas de

fluoracién alternativas.

El Capitulo Tercero describe el disefio metodolégico que se utilizé durante el

proceso de investigacion. El estudio es de tipo analitico, de corte transversal.

El Universo estuvo constituido por el total de escolares entre 11 a 12 afios de

edad matriculados en las escuelas primarias Santa Isabel de Chepo y Maria Ossa de

5 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Dia Mundial de la Salud.
Metas Mundiales para el aiio 2000. Ginebra: Publicaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud. Abril, 1994. p.1.
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Amador de Rio Abajo, en el perfodo escolar de 1994 y con residencia habitual en las

comunidades aledaiias a dichos planteles, por un tiempo no menor de seis afios.

La recoleccién de la informacién se llevé a cabo mediante la entrevista directa a

los escolares y el examen clinico dental.

En el andlisis del comportamiento de las variables utilizamos promedios,
porcentajes, distribucién de frecuencia relativa, andlisis de varianza, Prueba de Media,

Tasa de Morbilidad y Tasa de Mortalidad.

El Cuarto Capitulo contiene el andlisis e interpretacién estadistica de los

resultados obtenidos, presentado mediante cuadros, tablas y grificas.

Finalmente se presentaron las conclusiones y recomendaciones surgidas de esta
investigacién. Los mayores indices de CPOD se observaron en el grupo de escolares que

consumian agua sin fldor.

Se ha observado que los paises que fortalecen los programas comunitarios de
prevencién dental, frenan el avance de la caries. La bisqueda de estrategias centradas en
procedimientos sencillos, poco costosos y aptos para la atencién primaria en salud serdn
de gran utilidad en la disminucién de la prevalencia de caries en Panamd, y es hacia esa

biisqueda donde debemos dirigir nuestros esfuerzos.



CAPITULO I

MARCO CONCEPTUAL



A. EL PROBLEMA.

1. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA.

Una importante enfermedad dental que afecta la vida de gran parte de los
individuos del globo es la caries dental, que representa un problema de Salud Publica.
La calidad de vida de muchas personas se menoscaba, provocando dolor e infecciones
y de no tratarse a tiempo y adecuadamente puede generar otras enfermedades generales,

significando también una pesada carga financiera para los servicios de salud.

Los escolares panamefios no escapan de este problema, observdndose una mayor
prevalencia en dreas que no cuentan con los servicios de fluoracién de las aguas de

consumo humano.

A pesar de que hay ilimitadas pruebas de que la administracién de pequefias
cantidades de fluoruro, (0.6 a 1.2 partes por millén o ppm)® en las aguas de consumo
humano reducen significativamente la incidencia de esta enfermedad, sin riesgo para la
salud, esta sencilla medida de salud piiblica no se ha aplicado ain en la escala que

debiera.

¢ Benjamin Herazo Acufia. Fluoruros. Bogotd: Ediciones Monserrate Ltda.,1988.
p.35.



2. DEFINICION DEL PROBLEMA.

En Panamé se han hecho intentos parciales para determinar las condiciones de
salud bucal en escolares, pero las mismas no son representativas de la situacién salud-
enfermedad en esta poblacién. Dentro de la revision bibliogrifica no se conocen
estudios que permitan determinar la prevalencia de la caries asociada a la
biodisponibilidad del ién fldor en aguas de consumo humano en Panamd. La informacién
més actualizada de que se dispone proviene de las hojas de registro diario de odont6logos
de los servicios piblicos de atencién estomatolégica y no brindan informacién
epidemiolégica adecuada y suficiente, careciendo de una sistematizacién que permita una

debida planificacién y programacién de la atencién bucal en el pafs.

Algunas regiones del pafs recopilan y procesan prevalencia de las afecciones
diagnosticadas en las primeras consultas de cada paciente en el periodo de un afio y esta

informacién no es generada a partir de criterios unificados.

En el afio 1969, el Instituto de Nutricién de Centro América y Panamé (INCAP)’,
realiz6 un estudio epidemiol6gico a nivel nacional, que incluy6 el levantamiento de

algunos indices de salud bucal para relacionarlos con el problema nutricional del pais.

7 Instituto de Nutricién de Centro América y Panamd. Evaluacién Nutricional de
la Poblacién de Centro América y Panam4. Panamd. Ministerio de Salud. 1969.
p.49-51.
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Igualmente, la Facultad de Odontologia de la Universidad de Panam4, en 1975 llevé a
cabo un estudio epidemioldgico de salud bucal en regiones donde se desarrollaban
programas extramurales y los resultados preliminares sefialaron que la caries seguia
causando severos problemas a toda la poblacién, pero lo mds inquietante es que no se

detectaron medidas para prevenir y controlar la caries dental.®

La tltima Encuesta Nacional en Escolares realizada en el afio 1990 revel6 un alto

indice de CPO total (5.46) en los escolares de 6 - 12 afios de edad.

Toda esta informacién aunada a los registros realizados por los odont6logos de
las instituciones de salud del Estado, sirven de referencia para determinar que existe una
elevada prevalencia de caries dental. Sin embargo, estudios que se relacionen con la
ingesta de fluoruros son escasos. De la misma manera, se tiene alguna informacién
basada en mediciones de la concentracién de flior en las aguas de consumo humano
llevadas a cabo en algunos Centros de Salud del Area Metropolitana. Los procedimientos
que se utilizan parecen no tener un criterio unificado, dando como resultado que los
valores de las concentraciones de flior en agua estdn por debajo de los limites normales,
como lo revelan los iltimos andlisis quimicos de las muestras de agua enviadas por los

Centros de Salud y que son analizados en el Laboratorio Central de Salud (Cuadro N°1).

8 Salvador Sagel. Estudio Epidemiolégico de Morbilidad Bucal. Penonomé.
Facultad de Odontologfa. Universidad de Panamd. 1975. p.12.



CUADRO N° 1
PROMEDIO ANUAL DE FLUOR EN AGUA POTABLE, SEGUN CENTRO DE

SALUD. PANAMA . ANOS 1992-1994.

CENTRO DE SALUD 1992 1993 1994
mgF/1 mgF/1 mgF/1
RIO ABAJO 0.57 0.58 0.51
CURUNDU 0.49 0.36 0.54
PUEBLO NUEVO 0.42 - 0.70
CHORRILLO 0.55 0.32 0.36
VERANILLO 0.39 0.56 0.54
AMELIA D. DE ICAZA 0.51 0.56 0.60
TORRIJOS CARTER - 0.70 0.58
PARQUE LEFEVRE - 0.65 0.45
SAN FELIPE - 0.51 0.38
SAN ISIDRO - - 0.64
BOCA LA CAJA - - 0.61
MANANITA - - 0.78

Fuente: Laboratorio Central de Salud. Ministerio de Salud, Panamd 1992-1994.
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De allf, la necesidad de realizar investigaciones que abarquen esta asociacién de
caries en relacién al consumo de agua fluorada; los resultados obtenidos servirdn de base
para motivar a las autoridades a fortalecer las medidas preventivas que son de amplia

cobertura, seguras y de eficacia comprobada ante este problema.

Con lo anteriormente expuesto se pretende dar respuesta a la interrogante: Cudl
es la prevalencia de caries dental en los escolares asociada a la biodisponibilidad del i6n
fldor en las aguas de consumo humano?, lo cual se pretende determinar mediante un

estudio en escolares de las comunidades de Chepo y Rio Abajo.

3. DELIMITACION DEL PROBLEMA.

Este estudio se realizard en la comunidad de Chepo, cuyo sistema de
abastecimiento de agua no contiene flior y en Rio Abajo, que sf lo contiene. Se estudiard
la poblacién escolar entre 11 afios y seis meses hasta 12 afios once meses de edad,
matriculados en las Escuelas Primarias Santa Isabel y Marfa Ossa de Amador
respectivamente, durante el periodo escolar 1994, en el mes de Agosto y con residencia

habitual en las comunidades antes mencionadas.

El estudio se realiza en escolares con edades comprendidas entre los 11.6 a 12
afios, por cuanto a esa edad el indice CPOD representa el mejor indicador de prevalencia

de caries dental en escolares. A esa edad, los nifios han completado su denticién
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permanente y la OMS ha sefialado como meta intermedia de salud oral para el 2000 que

"el promedio de los dientes cariados a los 12 afios, no deberd ser mayor de 3".

B. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

En Panam4 se han hecho estudios parciales que proporcionan conocimientos de
la situacién bucal en los escolares, detectindose una elevada prevalencia de caries dental

en los mismos.

Existen estudios nacionales realizados en la década de 1950°, otro realizado por
el INCAP en el afio 1969 y una encuesta nacional de salud bucal en escolares de 6 a 12
afios en el periodo 1990-1991, que tuvo como objetivos determinar el estado actual de
las condiciones de salud bucal de los escolares panamefios y establecer los niveles de
concentracién del i6n fluoruro en las aguas de consumo humano.

La experiencia de caries en esta iltima revel6 que los promedios mds altos de
caries se encontraban precisamente en dreas que no recibian los servicios de fluoracién
de aguas. Entre las provincias con mds altos indices de caries se encuentran: Darién
(7.12), Chiriquf (6.70), Bocas del Toro (6.60), Veraguas (6.38) y Herrera (6.29).

(Cuadro N°2)

® Omar Rodriguez. Epidemiologia de la caries dental en escolares de la
Repiiblica de Panam4. Facultad de Odontologia. Universidad de Panam4. 1958.
p.17.



CUADRO N° 2
PROMEDIO DE EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL POR PROVINCIA.
PANAMA 1990-1991.

ESTIMACION
EFECTO
INDICADOR POBLACION DEL
MUESTRA N
LI LS DISENO

BOCAS DEL TORO (n=13)
ceo 4.53 3.80 5.27 0.23
CPO 2.07 1.54 2.60 0.51
CPO TOTAL 6.60 6.40 6.81 0.03
COCLE (n=30)
ceo 2.83 1.84 3.82 1.98
CPO 2.26 2.14 2.38 0.05
CPO TOTAL 5.09 4.18 6.00 0.87
COLON (n=33)
ceo 2.33 1.33 3.32 2.00
CPO 2.18 2.11 2.24 0.04
CPO TOTAL 4.50 3.44 5.57 1.38
CHIRIQUI (n=52)
ceo 3.45 1.95 4.95 3.93
CPO 3.25 2.93 3.56 0.26
CPO TOTAL 6.70 5.34 8.05 2.73
DARIEN (n=13)
ceo 3.99 3.95 4.02 0.0005
CPO 3.13 2.96 3.31 0.02
CPO TOTAL 7.12 6.91 1.34 0.05
HERRERA (n=154)
ceo 2.89 2.48 3.30 0.10
CPO 3.40 2.97 3.83 0.13
CPO TOTAL 6.29 5.70 6.88 0.15
LOS SANTOS (n=114)
ceo 1.99 1.50 2.48 0.21
CPO 2.88 2.54 3.23 0.14
CPO TOTAL 4.87 4.35 5.40 0.17
PANAMA (n=142)
ceo 2.16 1.75 2.58 1.00
CPO 2.41 2.10 2.72 0.76
CPO TOTAL 4.58 4.11 5.04 0.76
VERAGUAS (n=28)
ceo 3.13 2.14 4.13 4.70
CPO 3.24 2.18 4.31 7.20
CPO TOTAL 6.38 6.25 6.51 0.08

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Bucal en Escolares Panama . -1991



CUADRO N° 3
PORCENTAJE DE ESCOLARES QUE HAN RECIBIDO APLICACIONES
TOPICAS DE FLUORURO POR PROVINCIA (n=540). PANAMA 1990-1991.

ESTIMACION
PROVINCIA n POBLACION EFECTO
MUESTRA DEL
LI LS DISENO
BOCAS DEL TORO 8 71.24 13.30 100.0 6.18
COCLE 30 57.91 33.77 82.06 3.57
COLON 28 70.34 45.00 95.68 6.25
CHIRIQUI 44 22.33 0.00 60.05 13.52
DARIEN 10 99.27 97.31 100.00 0.12
HERRERA 145 41.01 25.81 56.21 0.42
LOS SANTOS 106 62.84 42.41 83.26 1.07
PANAMA 137 65.06 27.41 100.00 24.62
VERAGUAS 28 76.45 25.27 100.00 38.25
SAN BLAS 4 - 100.00 L‘0.00 100.00 1 *
* Significa que los 4 nifios estudiados en la Comarca de San Blas han recibido

aplicacién tépica de fluoruro.
La capacidad descriptiva de los datos para Bocas del Toro y Darién es limitada.

Se examinaron escolares panamefios seleccionados por la técnica de muestreo
aleatorio bietdpico por conglomerados.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Bucal en Escolares. Panamd 1990-1991.
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Los hallazgos de esta tiltima encuesta sefialan que el CPO Total de los escolares
fue de 5.46; en los varones de 12 aiios fue de 4.3 y en las mujeres fue de 5.5. La

experiencia de caries se basé en los indicadores ceo, CPO y CPO Total.

En esta encuesta también se pudo conocer alguna informacién acerca de la cifra
relativa de nifios que han recibido aplicaciones tépicas de fosfato acidulado en gel,
observdndose que la prevalencia promedio fue de 62.14%, en concordancia con lo

esperado como producto de actividades del Programa de Salud Escolar.

Las provincias que presentaron mayores porcentajes de nifios beneficiados con los
fluoruros tépicos fueron: Veraguas (76.45%), Colén (70.34%), Panamd (65.06%), Los

Santos (62.84%). (Cuadro N° 3).

En 1951 se implant6 la fluoracién en acueductos de diversas partes del territorio
nacional como medida preventiva de caries dental, Sin embargo, no es hasta 1990 cuando
se firma el Decreto Presidencial N° 370 del 28 de agosto, el cual regula la existencia de
ién fldor en las aguas de consumo humano y que aparece en la Gaceta Oficial N° 21621,
en Septiembre de 1990 (Anexo N° 1). Aiin asf, observamos que en toda la Repiiblica no

se cumple con este decreto, ya que no toda la poblacién panamefia recibe este beneficio.

En 1986, la Asociacién Odontolégica Panameiia public6 un informe realizado por

el Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales sobre el Programa de Fluoracién
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de las aguas de consumo humano en Panamd, donde se establece la concentracién de
flior admisible en el agua potable y se especifican los limites recomendados para los

fluoruros en mg/1 en la Planta Potabilizadora de Chilibre.!°

Algunos estudios parciales, asi como los registros realizados en las clinicas
odontolégicas gubernamentales, han mostrado que mds del 90% de la poblacién padece
de problemas bucales, siendo los mds prevalentes la caries dental, las periodontopatias

y sus secuelas.

La Odontologfa ha logrado grandes avances en el campo de la prevencién, pero
ain no ha sido posible que la totalidad de la poblacién tenga acceso a estos beneficios,
como se menciona en el "Proyecto del Plan de estudio de la Carrera de Cirujano Dental",
realizado en la Facultad de Odontologia en Enero de 1993, que nos informa que sélo el

45.9% de la poblacién panamefia estaba beneficiada con agua potable fluorada.!

En enero de 1991, el Ministerio de Salud realiz6 el Perfil del Proyecto sobre

Agua y Saneamiento titulado "Fluoracién de las Aguas de Consumo Humano Abastecidas

10 Catalina Guerra. Programa de Fluoracién en Panam4. El Odontélogo. Panama.
Publicacién oficial de la Asociacién Odontolégica Panamefia. Vol 9, #2. 1986.
p. 72-74.

1 Eduardo Sierra y otros. Proyecto del plan de estudio de la carrera de cirujano
dental. Facultad de Odontologia. Universidad de Panamd. 1993. p.21.
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por el IDAAN"." El proyecto, que estaba disefiado para ampliar y mejorar el sistema
nacional de fluoracién del agua potable e implementar un sistema de vigilacia para el
andlisis cuantitativo del flior en agua que garantice la efectividad y seguridad del sistema
de fluoracién, tenfa como objetivo general disminuir el indice de caries de la poblacién
panamefia. Este proyecto permitirfa cumplir con el Decreto Ejecutivo N° 370, sin
embargo, los objetivos iniciales en donde se pretendfa reducir en un 50% la incidencia
de caries dental no se pudieron corroborar, ya que no se realizaron estudios

epidemiol6gicos para determinar dichos resultados.

En cuanto al otro resultado esperado, el de monitorear constantemente la
concentracién del i6n flior en el agua de cada ciudad o poblacién beneficiada, el
Ministerio de Salud a través del Laboratorio Central ha estado realizando la
determinacion de flior en muestras de agua que envian los centros de salud,
observiandose desde el afio 1991 a la fecha que los promedios de flior estdn por debajo
de las concentraciones minimas requeridas en las aguas de consumo humano, para los

efectos deseados.

En la préctica odontolégica, tanto.institucional como privada, prevalecen sistemas

de atencién principalmente curativos e individualizados, con una inadecuada utilizacién

12 Juan Ledezma y otros. Fluoracién de las aguas de consumo humano
abastecidas por el IDAAN. Panamd. Departamento de Salud Bucal. Ministerio
de Salud. 1991. p.1-2.
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de recursos humanos auxiliares de diferentes niveles, uso de tecnologia compleja

originada en paifses industrializados, e inaccesible a la mayoria de la poblacién.

Sin embargo, dentro del Programa Nacional de Salud Bucal existe el Programa
Escolar, donde el drea de salud bucal tiene como objetivo "coordinar, promover,
proteger, conservar y restituir la salud de los escolares a través de un programa de
atencién integral que combata las enfermedades bucales mds prevalentes” y a través de
este programa nuestros escolares tienen otra fuente de disponibilidad del i6n fldor, como

se muestra en los resultados de la ultima encuesta.

Pese a los incesantes esfuerzos por elaborar métodos destinados a reducir el
nuimero de bacterias sobre la dentadura por medios mecdnicos, o para atenuar su
actividad cariogénica con agentes quimicos, el uso correcto de fluoruros sigue siendo

nuestra mejor defensa contra las caries.

A pesar de lo anteriormente sefialado, no se conocen estudios bibliogréaficos que
permitan determinar la prevalencia de caries en escolares panamefios asociada a la
biodisponibilidad del i6n flior en aguas de consumo humano, o en donde se puedan
estudiar poblaciones cuyas comunidades tengan o no este beneficio. Por lo tanto, el
realizar esta investigacién serd de utilidad, en tanto brindard informacién acerca de la
prevalencia de caries dental entre los escolares que cuentan con biodisponibilidad de flior

en el agua de consumo humano en relacién aquellos que no cuentan con ello, de forma
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que las autoridades tomen conciencia de este problema y puedan estimar las ventajas de
fluorar las aguas de consumo humano en comunidades que actualmente no tienen esta
medida preventiva contra las caries. También, con los resultados obtenidos se puede
proponer a las autoridades sanitarias el uso de medidas econémicas y tecnologia
apropiada para disponer del ién flior en todas las aguas de consumo humano, medidas
que repercutirdn en darle una mejor direccionalidad a los programas dentales con una

éptima utilizacién de los recursos.

C. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1. OBJETIVO GENERAL.

Determinar la prevalencia de caries dental tanto en escolares que ingieren como

en los que no ingieren el agua potable fluorada.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Cuantificar la proporcién de nifios con historia de caries dental.

- Determinar el promedio de dientes afectados en los grupos en estudio.

- Establecer la posible diferencia que pueda existir en la prevalencia de
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caries dental entre ambos grupos de estudio.

- Describir si existen diferencias significativas o no de la caries con la

biodisponibilidad de flior en aguas de consumo humano.

D. PROPOSITOS.

Los propdésitos son los siguientes:

- Proveer informacién actualizada acerca de la prevalencia de la caries en
relacién a la disponibilidad de flior en aguas de consumo en poblaciones

escolares, que sirvan de base para la toma de decisiones.

- Motivar a las autoridades sanitarias y a los grupos profesionales de la
salud al abordaje conjunto para la fortificacion de los programas
preventivos utilizando una adecuada implementacién y evaluacién del
sistema de fluoracién de las aguas de consumo humano, de modo que se
puedan identificar algunas deficiencias en el manejo de estos programas

de fluoracién e indicar las posibles soluciones.
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HIPOTESIS

Ho
Los escolares que se abastecen con agua potable fluorada tienen mayor o igual
prevalencia de caries dental que quienes no cuentan con el flior en las aguas de

consumo humano.

Ha
Los escolares que se abastecen con agua potable fluorada tienen menor
prevalencia de caries dental que quienes no cuentan con el flior en las aguas de

consumo humano.

VARIABLES DE ESTUDIO

1. VARIABLES.

Caries dental

Edad

Sexo

Ingestién de agua con flior
Ingestion de agua sin flior

Vasos de agua que toma al dia
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Momentos de aziicar diarios

Participacién en el Programa escolar

Lugar de residencia

Frecuencia del cepillado al dia

Uso de materiales para la limpieza de los dientes
Lugar de donde proviene el agua que consume

Aplicaciones tépicas de flior

2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Caries Dental:

Edad:

Sexo:

Es el nimero de piezas dentales destruidas por la accién de los dcidos orgédnicos

y que requieren tratamiento odontolégico.

Es el tiempo en afos y meses cumplidos al momento de realizar el estudio. Para
efecto de nuestro trabajo, las edades de los escolares estardn comprendidas entre

11 afios con 6 meses hasta 12 afios con 11 meses.

Es el grupo de escolares, ya sean masculinos o femeninos.
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Ingestién de agua con flior:

Es la ingesta habitual de agua que tenga el ién flior en su composicién quimica.

Ingesta de agua sin flior:
Es la ingesta habitual de agua que no tiene el i6n flior en su composicién

quimica.

Vasos de agua que toma al dia:

Es el nimero de vasos de agua que el escolar ingiere al dfa.

Momentos de azicar:

Es el nimero de veces que el escolar se lleva alimentos a la boca.

Participacién en el programa escolar:
Es el conocimiento que manifiesta el escolar de conocer y participar o no en el

programa escolar.

Lugar de residencia:

Es el domicilio habitual del escolar, ya sea en Chepo o en Rio Abajo.

Frecuencia del cepillado al dia:

Es el nimero de veces que el escolar se cepilla los dientes al dia.
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Uso de materiales para la limpieza de los dientes:
Se refiere a los instrumentos y materiales que utiliza el escolar, con m4s

frecuencia, para el cepillado dental.

Lugar de donde proviene el agua que consume el escolar:
Se refiere si el escolar consume agua que proviene de la pluma de su casa, de un

rio o de un pozo.

Aplicaciones tépicas de flior:
Se refiere si el escolar ha recibido o no aplicaciones tépicas de flior en los

ultimos aiios.

G. DEFINICION DE TERMINOS

Indice de Dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPO, ceo):
Son indices usados en epidemiologia bucal para estimar la experiencia de caries
dental. El indice ceo se aplica a la dentadura primaria y resulta de sumar el
nimero de dientes con lesion de caries (c), indicados para extraccién (e) y
obturados (0). El CPO resulta de sumar el total de dientes permanentes cariados
(C), indicados para extraccién (EI), extraidos por caries dental (E) y obturados
(0). Los valores del niimero de dientes con extraccion indicada y extraidos por

caries conforman el componente de dientes perdidos por caries (P).
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Apatita:
Compuesto de fosfato de calcio; uno de los dos constituyentes minerales de

huesos y dientes.

Estreptococos mutans:
Cocos grampositivos con tendencia a crecer en pares o cadenas. Los estreptococos
viridans constituyen un grupo de varias especies que carecen de antigenos de
grupo bien definidos y se les identifica por sus reacciones bioquimicas; dentro de
su clasificacion se encuentran los S. mutans, que participan y podrian ser la causa

principal en la caries dental.

Dosificador volumétrico:
Las plantas potabilizadora que usan productos quimicos, como sulfato de
aluminio, cal hidratada, etc, usan este dosificador, en el cual se toma en cuenta
es el volumen de la solucién que se prepara y no se lleva un control directo del

peso del producto.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO
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A. SITUACION GENERAL DE SALUD DEL PAIS Y DE LA SALUD

BUCAL EN PARTICULAR.

Desde el inicio de la era republicana, Panamd ha desarrollado el proceso de
atencion en salud definiendo su direccién mediante las politicas de salud. Este proceso
estd dirigido al logro de la meta "Salud para todos en el afio 2000" mediante la adecuada
y eficiente administracién de los recursos que el Estado destina para satisfacer las

necesidades de salud de la poblacién panameia.

Esta meta fue aprobada como el principal fin social de los gobiernos y de la
Organizacién Mundial de la Salud para los afios del presente siglo, donde todos| los
ciudadanos del mundo deben adquirir para el afio 2000 un estado de salud tal, que les
permita llevar una vida socio-econémicamente productiva. La estrategia principal 1que
contribuird a este desarrollo social y econémico de los paises es la "Atencién Primaria

de Salud" (APS), declarado en Alma Ata (URSS), en 1978.

En Septiembre de 1981 se aprobé en la Regién de la Américas el plan de accién
para organizar esta estrategia, sin embargo, Panamd habia sido pionera en el diseno y

ejecucién de la misma desde la década del 70 cuando se plantearon como politicas:

1- La participacién de la comunidad en la planificacién y administracién de los

servicios de salud.
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La coordinaciéon con todos los sectores del desarrollo nacional para poder

disminuir los factores de riesgo que condicionan los problemas de salud.

La integracion de los sectores gubernamentales de salud y la implantacién de
reformas técnico administrativas tendientes a una reorganizacion y redistribucién
racional y social justa de los recursos que el sector piblico destina a la

produccién de servicios de salud.

Concebir la salud integral como funcién esencial del Estado y como un derecho

y deber de todo ciudadano.

La accesibilidad de los servicios de salud con equidad, priorizando la atencién a

los grupos sometidos a mayor riesgo.

El desarrollo de la investigacién cientifica para generar el conocimiento que

permita transformar la realidad nacional.'

Desde el punto de vista juridico, dichos lineamientos politicos estdn sustentados

en la Constitucion Politica de la Reptiblica de Panamd (1972), con sus modificaciones en

1983.

3 Eduardo Sierra y otros. Proyecto del plan de estudio de la carrera de cirujano

dental. Facultad de Odontologfa. Universidad de Panamd. 1993. p.9-10.
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El gobierno actual dentro de sus grandes objetivos incluye alcanzar la reduccién
de riesgos para la salud de grupos de poblacién y de personas, de modo, que se busque
la universalizacién progresiva de los servicios de salud y se asegure la produccién y

productividad de los mismos, con eficiencia, eficacia. equidad y efectividad.

El Ministerio de Salud ha logrado priorizar 24 problemas sanitarios, agrupdndolos
en seis categorfas. Para nuestro estudio, nos interesa sefialar que dentro de la categorfa
de Salud Publica los altos indices de morbilidad bucal, principalmente en la poblacién
escolar, continian siendo un problema prioritario que debe recibir especial atencién, en
tanto, que en la categorfa de Organizacién de Servicios se presenta la falta de desarrollo
de acciones de promocién y prevencién en salud persistiendo un enfoque curativo, y para
el que hay que definir estrategias y lineas de accién en el sistema de salud que permitan

un bienestar posible y real para cada individuo, su familia y para la sociedad en general.

La estrategia de Atencién Primaria ha logrado impacto en nuestro pafs lo que se

evidencia por una mejorfa significativa en los indicadores de salud a nivel nacional.

Entre ellos podemos mencionar:

- La Esperanza de Vida al nacer se increment6 de 72.4 en 1990 a 72.9 en 1993.

- La Tasa de mortalidad general por 1000 habitantes descendié de 4.1 en 1990 a

4.0 en 1991.
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La Tasa de mortalidad infantil ha tenido descensos de 18.9 en 1990 a 18.0 en
1991. En 1992 se calculd en 25.75 por mil nacidos vivos (Tasa corregida), y a
lo interno del pais se observan que existen marcadas variaciones en esta tasa entre

diferentes provincias y distritos.

Las defunciones maternas por 10,000 nacidos vivos, descienden de 5.3 en 1990

a 5.0 en 1993.

El porcentaje de poblacién beneficiada con agua potable aumenté de 81.7 en 1990

a 89.3 en 1993.

La proporcién de residentes en el pafs beneficiados con algin sistema sanitario

de disposicién de excretas aument6 de 86.8 en el afio 1990 a 89.9 en 1992.

Entre las primeras causas de muerte general por 100,000 hab.en el afio 1991
tenemos: Tumores malignos, accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias,
enfermedades cerebro vasculares, ciertas afecciones originadas en menores de 1

afio y enfermedades isquémicas del corazén.*

14

Ministerio de Salud. Memoria que presenta el Ministerio de Salud al
Excelentisimo Seiior Presidente de la Repiiblica, a la Honorable Asamblea
Legislativa y a la poblacién panamefia. Panamd. Agosto 1994.
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Estos indicadores que muestran cambios favorables del nivel de salud y de
desarrollo econémico y social ubican a Panamd muy cerca del nivel de paises
industrializados, aunque algunos de éstos se han visto modificados por la crisis politica

y socio-econdmica vivida en el pais en los ultimos ocho afios.

Ha habido incremento de los recursos humanos en los dltimos afios lo que ha
significado un gran esfuerzo en la formacién y capacitacion de los mismos. También
hubo incremento significativo de las instalaciones de salud con su respectivo
equipamiento, pero éstos han experimentado un deterioro acelerado frente a problemas
sociales, econémicos y de financiamiento que las aquejan. Es evidente que si ha existido
una disminucién en el abastecimiento de insumos minimos esenciales, lo que ha

contribuido a desmejorar los indicadores alcanzados.

Observamos que actualmente existe una falta de equilibrio en la distribucién de
los recursos y ésto ha conducido a buscar varias alternativas para brindar servicios

bésicos en 4reas rurales muy apartadas.

Dentro del Sistema Nacional de Salud se inscribe la Salud Bucal dentro de las
actividades de investigacién, promocion, proteccién y atencién, para prevenir, controlar
y mantener las condiciones de salud buco-dental, como un componente importante y parte

del cuidado de la salud general de los individuos, familias y grupos humanos.
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El Programa Nacional de Salud Bucal tiene como objetivo general "promover,
proteger, conservar, restituir y rehabilitar la salud bucal de toda la poblacién, dando

prioridad a los grupos humanos sometidos a mayores riesgos y problemas”.!s

Al brindar los servicios de salud bucal nos proponemos ampliar la cobertura
utilizando la organizacién dindmica y estrategias definidas para el sector salud en nuestro

pais.

Dentro de los Programas de Salud Bucal tiene gran importancia el programa

escolar, el cual tiene un sistema de atencion incremental.

Este es un procedimiento de trabajo que tiene como propdsito la completa
cobertura en atencién odontoldgica a los escolares. En una poblacién escolar donde existe
una gran proporcién de necesidades acumuladas, es necesario concentrar actividades
curativas en los afios iniciales, que combinados con los métodos preventivos de eficacia

conocida, permita un control global de la situacién.

Como enfermedades mds prevalentes en Salud Bucal estdn, la caries dental y sus
secuelas, la enfermedad periodontal, malaoclusiones, anomalias congénitas, procesos

inflamatorios e infecciosos de tejidos blandos y duros, cdncer bucal y otros que producen

15 Ministerio de Salud. Programa Nacional de Salud Bucal. Departamento de
Salud Bucal. Panam4. Noviembre, 1989. p.6.
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gran acimulo de dafios y una gran demanda de servicios curativos y de rehabilitacién

como de acciones de promocién y prevencién, cuyos efectos son lentos y a largo plazo.

Las instituciones puiblicas de Salud Bucal, para el afio 1994, contaron con un total
de 626 odontdlogos, de los cuales, 501 son funcionarios y 125 son internos, 223
asistentes dentales, 90 auxiliares, 7 higienistas, y 14 técnicos de mantenimiento.'® (Anexo

N° 2).

Los mismos se encuentran ubicados principalmente en la Regién Metropolitana

y ciudades mds importantes del pais, haciendo falta en las 4reas mds alejadas.

En cuanto al modelo de atencién odontoldgica, el mismo requiere de desarrollo
y aplicacién de tecnologia apropiada, pues es de poca cobertura, baja productividad, alto

costo, elitista y curativo.

Aunque el Programa de Salud Bucal contempla 4 componentes fundamentales que
son: Investigacién y Desarrollo del Recurso Humano, Administracién, Informdtica y
Produccién de Servicios, los cuales se desarrollan en distintos niveles de atencién del
Sistema Nacional de Salud, y con miras a llevar un enfoque mds integral de la

Odontologia, el modelo de atencién continia siendo predominantemente curativo, por

Iy

16 Ministerio de Salud. Departamento Nacional de Salud Bucal. Panam4. 1994.
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demanda espontdnea y no programado; el mismo logrard mejores resultados si se cuenta
con un personal integrado a los avances cientificos y estrategias para el desarrollo de la
salud bucal producido por los sectores institucionales y el ejercicio privado de la

profesion.

B. GENERALIDADES DEL PROGRAMA DE FLUORACION DEL

AGUA POTABLE EN PANAMA.

Al evaluar la salubridad del agua en relacién con 1a concentraciéon de fluoruros
en ella, debe considerarse .sobre todo 1a cantidad de éstos que ingiere diariamente el
individuo, ademds de las variaciones dependientes de las condiciones climatolégicas; todo
esto debe tomarse en cuenta al decidir 1a concentracién de fluoruros admisibles en el

agua potable.

La Organizacién Mundial de la Salud considera que los fluoruros son
componentes esenciales del agua potable sobre todo para prevenir la caries dental
infantil. Para ello, en diversos sistemas de abastecimiento de agua se afiaden fluoruros
hasta obtener una concentraciéon comprendida dentro de los limites permitidos de la
siguiente manera: como nuestro promedio anual de temperatura midxima de aire se
encuentra en el rango de 26 - 32.6 C°, los limites recomendables para los fluoruros en

mg/1 no deben ser inferiores de 0.6 ni superior de 0.8 mg/l.
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En la Repiblica de Panamd el Instituto de Acueductos y Alcantarillados
Nacionales (IDAAN) es responsable de adicionar el flior al agua. El Departamento de
Calidad, Produccién y Tratamiento del Agua de esa institucion analiza diariamente el
agua que sale de las plantas potabilizadoras y el Ministerio de Salud, en coordinacién con
el Laboratorio Central, realiza el monitoreo de las aguas fluoradas en el drea
metropolitana, pero el procedimiento que se utiliza para dicho monitoreo estd siendo
revisado en la actualidad, pues no sigue un patrén definido en los distintos centros de

salud que envian sus muestras de agua para ser analizadas.

El IDAAN administra en la actualidad 33 plantas potabilizadoras (Anexo N° 3),
de las cuales, las de mayor produccién son la planta potabilizadora de Chilibre, la de
Sabanita, en Col6n, la de Chorrera, la de Chitré y la de David, Chiriqui. Cabe resaltar
que s6lo en estas plantas se les estd dosificando con flior y se utiliza el Silico Fluoruro

de Sodio para la fluoracién de las aguas.

El agua de la ciudad de Panam4d presenta un contenido de fluoruro de 0.8 ppm,
o sea, 0.8 mg/l. Las restantes plantas no utilizan flior, porque no cuentan con el
personal permanente para su vigilancia y control, ni con el equipo de dosificadores
seguros que se requiere dar este servicio, que debe ser constante y permanente, ya que
cuando se inicia la dosificacién de fliior en una planta, este trabajo debe ser continuo,
y ésto se hace con precaucién y siguiendo las normas establecidas. Por ello, el IDAAN

estd llevando a cabo este trabajo en los sitios donde tienen mayor produccién de agua
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solamente.

La seleccién del equipo bdsico a instalar para dosificar compuestos de flior en
acueductos de grandes ciudades debe hacerse tomando en cuenta el grado de exactitud

deseado en la dosificacion y la calidad del compuesto de flior a ser usado.

En la Planta Potabilizadora de Chilibre se utiliza un dosificador gravimétrico y
las demds plantas usan dosificadores volumétricos. El dosificador gravimétrico es un
dosificador que estd soportado por una balanza; esta balanza va registrando la pérdida
de peso que tiene el dosificador, a medida que va pasando el tiempo. De acuerdo a la
graduaci6n que se le puso al dosificador se determina qué cantidad de gramos/minuto del
polvo silico fluoruro debe entrar al tanque de dilucién, y de esta manera, se va restando
el peso que tiene el dosificador. Luego se grafica y se lleva un control seguro de qué

tanto de fldor se estd agregando al agua.

El sistema se ajusta automdticamente a la cantidad determinada por el peso que

debe dosificarse.

Este tipo de aparato tiene empleo cuando es necesario dosificar altas cantidades
de compuesto, tal como en el caso de grandes ciudades, en donde la exactitud juega una
parte muy importante, debido al costo del producto con relacién a la cantidad que debe

agregarse. Esta unidad dosifica el compuesto por medio de peso constante del producto
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en un perfodo de tiempo determinado. EIl dosificador gravimétrico tiene la ventaja de
funcionar con productos menos uniformes y a su vez es un aparato de mayor exactitud,

la cual es del orden de més o menos el 1%, su capacidad es mayor.

En cuanto a los dosificadores volumétricos, éstos consideran la determinacién de
crear una solucién saturada del silico fluoruro de sodio y agregarla al agua tratada por
medio de una bomba dosificadora calibrada, manteniendo un residual del i6n fluoruro
entre 0.6 y 0.7 ppm. Con este método se controlan volimenes de la solucién preparada

y no, el peso del producto.

El sistema es manual, pero es un sistema preciso y es recomendado en plantas
pequefias como alternativas para la fluoracién de las aguas. Por ejemplo, la Planta

Potabilizadora de Chorrera, utiliza este sistema.

En cuanto al Método de Andlisis se observa que para mantener la efectividad y
seguridad del procedimiento de fluorizacién, es esencial conservar constantemente la
concentracién de fluoruros. Entre los diferentes métodos que se han sugerido para la
determinacién del i6én fluoruro en las aguas se considera que en la actualidad, los
métodos colorimétricos son los mds satisfactorios. Se basa en la reaccién entre el i6n
fluoruro y la laca de circonioalizarina; el fluoruro reacciona con la laca del colorante,
disociando una porcién de ella en un anién complejo incoloro (ZR;) y el colorante, y al

aumentar la concentracién de fluoruros el color resultante es progresivamente mds claro
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o de diferente tono, dependiendo del reactivo que se use.

En cada region, el IDAAN cuenta con departamentos de calidad, produccién y
tratamiento del agua que son los encargados de ejecutar el muestreo y los andlisis de

calidad del agua.

El departamento de calidad del agua, a nivel nacional, es un departamento de
apoyo, que recibe los informes de las distintas regiones y hace las recomendaciones

correspondientes, como también, brinda apoyo en caso de que amerite.

Cada planta potabilizadora analiza rutinariamente de 10 a 15 pardmetros
aproximadamente, y en aquellas plantas donde se dosifica con flior, se hacen andlisis 2

veces al dia.

Con respecto al monitoreo de las aguas fluoradas en la red, lo muestreado por €l .
IDAAN debe coincidir con los andlisis llevados a cabo por el Ministerio de Salud, sin
embargo, observamos que estos valores muchas veces no concuerdan, y por eso se deben
revisar los métodos de andlisis que cada uno realiza para hacer las debidas
comparaciones. Deben coincidir en el mismo sitio del muestreo, las mismas técnicas, los
mismos pardmetros de temperatura, porque ésto puede alterar los resultados, ya que se

trata de métodos muy sensibles.
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A partir de mayo de 1994 se han logrado unificar criterios sobre estas técnicas
de andlisis y muestreo entre el IDAAN y el Ministerio de Salud, por lo que los

resultados deben de haber mejorado a partir de esa fecha.

C. CARIES DENTAL

1. DEFINICION.

La caries dental es una enfermedad infecciosa, que es el resultado del
metabolismo de las colonias de microorganismos como el estreptococos mutans,
lactobacilo acidéfilo y otros, ubicados en la estructura adherida a los dientes conocida
como placa bacteriana. Se presenta una vez hayan erupcionado los dientes y causa

lesiones que van progresando hasta que los destruyen completamente. !’

Se caracteriza por una serie de complejas reacciones quimicas y microbioldgicas
que traen como consecuencia la destruccién final del diente si €l proceso avanza sin
restriccion. Esta destruccién que avanza hacia adentro es el resultado de 4cidos
producidos por bacterias en el medio ambiente inmediato del diente y los mismos se
producen por la degradacién de carbohidratos de la dieta presentes en la boca del

individuo, especialmente la sacarosa (disacdrido compuesto de una molécula de glucosa

17 Araceli Rodulfo y otros. Encuesta Nacional de Salud Bucal en escolares.
Panam4. Ministerio de Salud, 1991. p.32.
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y otra de fructosa). Clinicamente la caries dental se caracteriza por cambio de color,
pérdida de traslucidez y descalcificacién de los tejidos afectados. A medida que el

proceso avanza, se destruyen tejidos y se forman cavidades.'®

2 ETIOLOGIA E INICIO DE LA CARIES.

En la actualidad es aceptado que la caries dental es una enfermedad en cuya
causalidad intervienen multiples variables, directa e indirectamente relacionados entre si.
Hay evidencia que sugiere que la caries es una infeccién bacteriana que incrimina a
estreptococos, particularmente al S. Mutans, S. Sanguis y S. salivarius como agentes

directos de la formacion de caries.

Como toda enfermedad infecciosa, la caries posee una etapa subclinica y otra

clinica.

En su etapa mds temprana se caracteriza subclinicamente por descalcificacion
subsuperficial del esmalte,lo que da lugar a que se formen espacios microscépicos que
progresivamente se unen hasta alcanzar un tamafio observable a simple vista. La
produccién intermitente de dcidos por las bacterias de la placa en periodos que

corresponden con la ingesta de azicares causan pequefias desmineralizaciones

8 Simén Kats y otros. Odontologia Preventiva en Accién. 3a.ed. México:
Editorial Médica Panamericana, 1990. p.93.

NAMMA
SIDAD DE PA
BBLIOTECA



36

superficiales del mineral apatitico del diente, los cuales son frecuentemente compensados
por procesos de remineralizacién con un mineral esencialmente similar. Estos procesos

de remineralizacién son favorecidos por la presencia del fluoruro.

Son varios los factores que desempefian algiin papel en la formacién de caries,
por lo que se dice que la caries es una enfermedad multifactorial. Keyes P.H. ilustra
diagramdticamente los tres factores principales requeridos para el desarrollo de la caries
como tres circulos que se superponen parcialmente. Un circulo representa el agente
(microorganismo), otro circulo, el ambiente (sustrato) y el tercero el huésped (diente).Sin
embargo, Newbrun E. ha agregado un cuarto circulo, y se refiere al tiempo, lo que
significa que el tiempo mismo constituye un factor en el desarrollo de la caries ( Figura
N° 1). Asi, los microorganismos cariégenos (los agentes) deben actuar sobre un sustrato
cariogénico para crear un ambiente que llegue a la caries, que se extienda durante un

periodo en el que el diente susceptible (el huésped) serd atacado.”

19 Thid. p.94-95.
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Los cuatro circulos representan en forma esquematica los parametros

involucrados en el proceso carioso. Todos deben actuar en forma

concurrente (superposicion de los circulos) para que se produzcan las

caries.
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3. PROGRESO DE LA LESION CARIOSA.

Cuando la placa dental ha proliferado y se han formado 4cidos,la destruccién del
diente ocurre en forma sumamente caracteristica. La lesién inicial del esmalte se
distingue por el importante hecho de la desmineralizacién sub-superficial permaneciendo

una zona angosta de la superficie relativamente sin afectar.?

Esto ocurre no sélo debido a que la superficie tiene una resistencia quimica mayor
al 4cido, en parte por su gran contenido de fluoruro, sino también, debido a su

resistencia a la difusién desde el sitio de liberacién de los iones de Ca y de fosfato.

La desmineralizacion del tejido sub-superficial continia, y estd determinado por
el patr6n de dispersién de las caracterfsticas estructurales, como de la orientacién del
cristal y prisma y de las estrfas de Retzius, hasta que est4 tan debilitado que se produce
una cavidad. Entonces, en ese momento, las bacterias logran el acceso a la estructura

dental.

Aungque estos cambios tempranos se estdn dando en el esmalte sub-superficial, con
las bacterias causales todavia confinadas a la placa en la superficie dental, la dentina y

la pulpa juntas forman una serie de reacciones de defensa. Estas reacciones de defensa

2 L.M. Silverstone y otros. Caries dental, Etiologia, Patologia y Prevencién.
México: Editorial El Manual Moderno S.A., 1985. p.12.
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son dictadas principalmente por la dentina estimulada en la superficie pulpar cerca de la
lesién del esmalte y por el sellado de numerosos tibulos en una zona central de la
dentina cerca de la lesion mediante un proceso de produccién acelerada de dentina
peritubular. Este dltimo proceso se conoce como esclerosis tubular y conlleva
histolégicamente a la produccién de dentina traslicida. Al mismo tiempo se produce

desmineralizacién de la dentina cerca de la unién esmalte-dentina.

Aunque la dentina en esta etapa no estd infectada, la pulpa misma no estd en
peligro inminente, y tales lesiones son capaces de ser detenidas. Por lo tanto, las
prioridades del tratamiento para estas lesiones deberdn reducir la incidencia de caries por
control de la alimentacién y de la higiene bucal y estimular la remineralizacién con

aplicaciones t6picas de fluoruro.

Una vez que la cavidad se ha formado en el esmalte, las bacterias alcanzan la
unién esmalte dentina y pasan a lo largo de los tibulos vecinales, aunque su proceso serd
retardado por un tiempo por la presencia de la reaccién de defensa de la zona traslicida.
Inicialmente, los microorganismos de la dentina son en su mayorfa de tipo acidirico
como lactobacilos y estreptococos. Pero pronto sigue una flora proteolitica acidogénica

mas mezclada.

En esta etapa hay continuidad directa del tejido blando, entre la boca y el tejido

neurovascular de la pulpa, por consiguiente, la pulpa se inflama, causando dolor y a
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menos que se instituya un tratamiento adecuado las propias bacterias progresaran a través
de la dentina remanente para infectar la pulpa. Cuando la pulpa se infecta, se vuelve a
menudo necrética y en este momento existe la posibilidad de que la infeccién se propague

ma4s alld de la boca.

El patrén del progreso de la infeccién es dindmico, pero si la intensidad del
ataque disminuye, el tejido previamente desmineralizado puede remineralizarse

parcialmente.

4. PREVENCION DE LA CARIES DENTAL.

Basdndose en el tratamiento de la etiologia de la caries dental se pueden suponer
amplios enfoques con respecto a su prevencién. Un enfoque comprende todos aquellos
esfuerzos dirigidos hacia el aumento de la resistencia del diente frente a 1a disolucién
4cida. Otro enfoque comprende los esfuerzos por prevenir la formacién o proveer a la

remocién de los agentes agresores del medio ambiente de los dientes.
En individuos o familias bien motivados la caries puede prevenirse por medios
relativamente simples, sin embargo, lograr la prevencion eficaz a nivel de una comunidad

es mucho m4s dificil.

Tedricamente pueden hacerse intentos para prevenir la caries modificando
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cualquiera de los factores etiolégicos, asf, es posible intentar el control de la caries
modificando la alimentacién del individuo, de modo que la dieta sea nutricionalmente
adecuada y que los dientes estén bien formados en su fase intrauterina; también se puede
lograr restringiendo en la nifiez la cantidad y frecuencia de la ingestién de alimentos
cariogénicos, en particular sacarosa, y otra manera, es por adicién de agentes inhibidores

como los fosfatos y los fluoruros a la dieta.

Otra forma de prevenir la caries es por el control de la placa dental, ya sea por
eliminacién continua de la placa establecida, mediante cepillado o desinfectantes
quimicos, o por retardo de su formacién al atacar directamente la proliferacién y
agregacién de las bacterias constituyentes, en particular patégenos especificos, por
métodos inmunolégicos. También pueden buscarse sustancias que inhiban los procesos

bioquimicos en la placa, y que son importantes en la produccién de caries.

Actualmente el uso del fluor y el control de la dieta siguen siendo los medios mds
efectivos para prevenir la caries. Se cree que el flior ejerce el principal efecto benéfico
aumentando la resistencia del diente al ataque carioso. La ingestion sistémica del fluoruro
durante los periodos de formacién del diente y de maduracién pre-eruptiva produce una
reduccién importante en la incidencia de caries dental, principalmente por medio de la
incorporacién del fluoruro al esmalte, volviéndose asi, mds resistente al ataque de caries
dental. La fluoracién del agua de consumo es el medio mds prictico de administrar

fluoruro sistémico a una masa de poblacién, constituyéndose en una medida eficaz y muy
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barata para reducir la prevalencia de caries.

Otros métodos modernos por los cuales puede mejorarse la resistencia de la
superficie dental a la desmineralizacién es con las aplicaciones tdpicas de fluoruro, el
sellado de fosetas y fisuras con resinas pldsticas y los preparados que remineralizan

ligeramente el tejido lesionado, siendo estos métodos mds costosos.

5. EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL.

La caries dental es una enfermedad infecciosa posterior a la salida de los dientes
en la boca, la cual causa en ellos lesiones destructivas y progresivas. La enfermedad y
las lesiones poseen una etapa subclinica y clinica y es posible detectarla mediante pruebas
clinicas y de laboratorio, tanto en saliva como en la placa dento-bacteriana. En la etapa
mds temprana se caracteriza subclinicamente por desmineralizacién subsuperficial del

esmalte; en lesiones incipientes no son factibles de detectarse en el examen clinico.

Los elementos que intervienen en la causalidad de la enfermedad caries dentaria
son muchos, muy variados y con distinto grado de determinacidn sobre el establecimiento

clinico del proceso. Entre otros elementos, se han identificado los siguientes:

Ingesta de fluoruro, contenido de fluoruro en la superficie dentaria, frecuencia del

consumo de azicares e ingesta diaria de aziicares, transmisién de los microorganismos
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de la madre al nifio, caracteristicas de la saliva, desarrollo de la placa dento-bacteriana

sobre las superficies dentales.

La produccién intermitente de 4cidos por las bacterias de la placa dento-
bacteriana,en periodos que corresponden con los de ingesta de aziicares, causan pequefias
disoluciones o desmineralizaciones superficiales del mineral apatitico del diente. Estas
son frecuentemente compensadas por procesos de remineralizacién con un mineral
esencialmente similar. Estos procesos de remineralizacion se desarrollan a partir del
contenido de iones de calcio, fosfato, hidroxilo y fluoruro y son favorecidos por la
presencia de fluoruro en la inmediata vecindad de la superficie dentaria y por la ausencia

de placa dento-bacteriana.

Cuando los procesos de desmineralizacién prevalecen sobre los de
remineralizacién, en un tiempo determinado, hay pérdida de mineral del diente, aparecen
los signos clinicos que se caracterizan por cambios de color en la superficie del diente

y distintos grados de deterioro de la estructura del esmalte, dentina y cemento dentarios.

Las lesiones mayores de caries dental son observables ficilmente debido a la
amplia destruccién del diente. Muchas de ellas llegan a exponer a la pulpa a los fluidos
bucales y en este caso se produce necrosis de este tejido. Generalmente se asocian con

dolor espontdneo o provocado.
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La caries también es causa de otros problemas de salud. Localmente, la pérdida

de espacios en los arcos dentarios causada por la extraccién temprana de las piezas,
constituye uno de los factores que frecuentemente obstaculizan la salida normal de los
dientes permanentes, alteran el desarrollo de los maxilares y causan trastornos en la

oclusién.

El efecto preventivo del fluoruro sobre la caries dental ha sido ampliamente
estudiado y demostrado. En 1978 se estimé que aproximadamente 40 millones de
latinoamericanos bebian agua fluorada. Se sabe que este medio de administracién de

fluoruro reduce la prevalencia de las lesiones de caries dental en 60%.%!

La concentracién de fluoruro en el agua de bebida es un punto de especial
importancia en el andlisis epidemiolégico de la caries dental, debido al conocido e
importante efecto inhibitorio de este halégeno sobre el desarrollo de la enfermedad. Este
efecto preventivo del fluoruro sobre la caries representa no solo un beneficio para la
salud de un individuo , sino también para la economia de un pafs, ya que las estadisticas
laborales comprueban las elevadas cifras en incapacidades provocadas por las

enfermedades bucodentales en la fuerza de trabajo de los paises del mundo.

2l Manuel Gonzilez. Epidemiologia de la Enfermedades Caries Dentaria y
Periodontaria en Guatemala. Trabajo presentado durante la "Primera Reunién
de Expertos sobre Fluoracién y Yodacién de la Sal para Consumo Humano".
Guatemala. Noviembre, 1986. p.96.
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D. FUNDAMENTOS PARA EL USO DE FLUORUROS

1. HISTORIA DEL FLUOR

La ciencia de la quimica del flior se inicia probablemente en 1768 cuando se
realizan las investigaciones de la reaccién entre el fluoruro de calcio y el 4cido sulfiirico.
El quimico sueco Karl W. Sheele fue el primero en estudiar el vapor de la fluorita
acidificado en 1771 y fue capaz de demostrar que la reaccién entre el fluoruro de calcio
con el 4cido sulfiirico trafa como resultado la liberacién de un 4cido, al que llamé 4cido

fluérico, por ello, se le atribuye el descubrimiento de esta sustancia.

Muchos quimicos intentaron aislar el flior, pero no tuvieron éxito y no fue hasta

1886 cuando por primera vez, Ferdinand F.Moissan, logré liberar el flior gaseoso.?

Desde 1803, se habia reconocido la presencia del flior en los materiales
biolégicos cuando Morichini demostré la presencia de flior en dientes de elefantes
fosilizados. Hoy dfa sabemos que el flior es un elemento relativamente comin y en

estado combinado representa alrededor del 0.065% en peso de la corteza terrestre.

Al combinarse en forma de fluoruro ocupa el decimoséptimo lugar por orden de

22 Benjamin Herazo Acufia. Fluoruros. Bogotd: Ediciones Monserrate Ltda., 1988.
p.31-32.
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abundancia entre los elementos que conforman dicha corteza.

En la Tabla Periddica estd ubicado en el grupo de los halégenos, junto con el
Cloro, Bromo y Yodo. Sus caracteristicas qufmicas le confieren propiedades fisiolégicas
importantes para la salud y el bienestar del hombre. En orden de abundancia es el
trigésimo elemento quimico y es mds abundante que el Cloro. Dado que es el mds
electronegativo de los elementos en la Tabla Periddica y debido a su marcada reactividad,
el flior no aparece libre en la naturaleza. La principal fuente industrial de flior lo

constituye el Fluoruro de Ca.”

Otras fuentes de aparicién natural importante de fluoruros son la criolita, la
fluorapatita, el fluoruro de aluminio y potasio. Entre los compuestos mds utilizados en
la fluoracién del agua estdn el silicofluoruro de sodio, el fluoruro de sodio y el

silicofluoruro de amonio.

En Panam4 en la década de 1940 se inici6 una importante etapa en la
incorporacién de la Odontologfa como una de las profesiones de la salud. Ello ocurrié
cuando se descubrié y luego se¢ comprobé la efectividad de algunos factores en la
prevencién de la caries dental. Este hecho sustrajo a la Odontologia de su carécter

exclusivamente reparador de los dafios causados en los dientes por esa enfermedad. Se

% Simén Kats y otros. Odontologia Preventiva en Accién. 3a.ed. México:
Editorial Médica Panamericana, 1990. p.195.
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inici6 la aplicaciéon de medidas preventivas, propias de las profesiones de la salud.

Aparecieron asi los compuestos fluorados que se incorporan a las aguas de beber
en una proporcién adecuada, mds tarde, como resultado de nuevas investigaciones se
incorporaron las aplicaciones tdpicas preventivas y terapéuticas, gel fluorados y
administracién sistémica por boca, que han logrado un descenso de los indices

epidemioldgicos relacionados con las caries dentales.

Fue en 1947 cuando se iniciaron las pruebas de investigacién que consistieron en
agregar compuestos fluorados en el agua de consumo de la poblacién hasta alcanzar una
parte de flior por millén, cuyos resultados benéficos fueron positivos en forma
considerable. Los estudios que comprueban la efectividad preventiva del flior contra las
caries dentales fueron reforzados a finales de los afios 60, con las investigaciones sobre

placa dental como factor importante en la génesis de las periodontopatias y caries dental.

La profesién ha establecido programas de prevencién a base de compuestos
fluorados y control de placa dental bacteriana, lo que ha contribuido a diminuir la
presencia de las dos mayores patologias que afectan a la salud buco dental, la caries y

la enfermedad periodontal.

En cuanto al flior, sabemos que debido al papel en la salud dental ningiin otro

componente quimico ha recibido mayor atencién cientifica e investigacién que el
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fluoruro. Sus caracteristicas quimicas le confiere propiedades fisiol6gicas importantes

para la salud y el bienestar del hombre.

2. PRESENCIA DEI FLUOR EN EL MEDIO

El flior puede aparecer combinado en una amplia gama de minerales en las rocas
y el suelo, entre estos minerales estdn el espato fldor, criolita, apatita,mica, asi como en
ciertos yacimientos de origen marino y en rocas volcdnicas. El Flior no estd disponible
biol6gicamente en su forma habitual. En altas regiones montafiosas el contenido de

fluoruro del suelo suele ser relativamente pequefio.

En cuanto a los fluoruros en el agua, dada la presencia general de fluoruros en
la corteza terretre, toda el agua contiene fluoruro en concentraciones variables. La mayor
parte de la que normalmente puede utilizar el hombre participa en el ciclo hidrolégico,
lo cual significa que tiene su origen en los océanos. El agua de mar contiene cantidades

de fluoruro que oscilan entre 0.8 y 1.4 mg/Kg.

Generalmente al pie de altas montafias y regiones con sedimentos geolégicos de

origen marino, sus aguas tienen un elevado contenido de fluoruro.

En tanto en la atmésfera encontramos diseminados ampliamente los fluoruros y

éstos provienen del polvo de los suelos ricos en fluoruro, de los desechos industriales
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gaseosos, de la combustién del carbén y de los gases emitidos en zonas de actividad

volcdnica.

3. INGESTION DE FLUORUROS POR EL HOMBRE

Pareciera no haber relacién entre le contenido de fluoruros de la mayor parte de
las plantas y el del agua o suelo de un lugar determinado, pero se observa que en los
alimentos sélidos, el hombre logra ingerir fluoruros de plantas que crecen en suelos
4cidos. La concentracién natural de la hojas de la mayor parte de las plantas tienen
concentraciones entre 2 y 10 mg de F/Kg. En los cereales se han descubierto niveles

muy altos .

Singer y Ophaug encontraron concentraciones de 2 y 2.1 mg/Kg en la cebada y
el arroz, tratados con agua no fluorada en comparacion con 4.3 y 6.4 mg/Kg

respectivamente, cuando €l agua estaba fluorada.

El contenido de flior en los alimentos depende del terreno donde se cosechen; si

éste es rico en fluoruro tendrdn altos contenidos y si es pobre serdn bajos.

Las hojas de té pueden contener proporciones bastantes altas, hasta de 400 mg/Kg

2% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD." El uso correcto de fluoruros
en salud piblica.". Ginebra,1986. p.3-4.
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de peso en seco.En las infusiones de té sélo hay una concentracién de 0.5 - 1.5 mg/Kg.

Productos derivados del pescado, en particular productos enlatados como el
salmén y sardinas tienen un contenido hasta de 40 mg/Kg. Andlisis realizados por Mc
Clure consideran que los alimentos sélidos s6lo aportan una dosis muy reducidas del total

de fluoruros, con un contenido de 0.1 - 1 mg de F/Kg.

Esto es cuestionado por estudios mds recientes que demuestran la existencia de
grandes variaciones de unos individuos a otros en la ingestién diaria de fluoruros con los

alimentos sélidos.?

El mayor aporte a la ingestidn diaria de fluoruro lo constituyen los fluoruros
presentes en el agua, lo cual dependerd de la concentracién de fluoruros de ésta, de la

edad de la persona, de las condiciones climéticas y de los hdbitos alimentarios.

En especial, desde el nacimiento hasta los 12 afios, el consumo de liquidos

aumenta con la edad.

El factor mds importante para determinar el volumen de agua consumida es la

temperatura diaria mdxima reinante en la zona correspondiente. El consumo de agua

3 Ibib. p.5.
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depende también de las costumbres alimentarias y de las condiciones socio-econémicas

que afectan su disponibilidad.

En cuanto a la leche materna ésta tiene un contenido bajo de fluoruros, inferior

a 0.02 mg/Kg y en la leche de vaca la concentracién estd en 0.02 - 0.05 mg/Kg.

Muchas personas utilizan suplementos fluorados para prevenir caries, ellos suelen
contener de 0.25,0.50 6 1 mg de F. Las concentraciones de fluoruro en las soluciones
y geles para tratamiento tépico contienen entre 0.25 y 24 mg de F- por litro o kilogramo,
y la mayor parte de los dentrificos fabricados actualmente contienen entre 1 y 1.5 mg de

F/Kg.*

Los fluoruros presentes en el aire de las zonas urbanas no industriales oscilan
entre 0.05 y 1.89 ug/m’. Como un individuo inhala unos 20 m? de aire al dfa, el nivel

mds alto serd de 0.0378 mg de fluoruro diariamente, lo cual se exhalard en gran parte.

En cuanto a la dosis diaria mdxima inocua de fluoruro por el hombre no hay
consenso, pero se ha propuesto como éptima una ingestién total de 0.05 a 0.07 mg por
kilogramo de peso corporal. Varios autores, de acuerdo a resultados de extensos andlisis

consideran que la ingestién diaria total de fluoruro puede oscilar entre 0.2 mg al dia en

% Tbid. p.6-7.
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lactantes y 5 mg en adultos.”

De este modo podemos determinar que entre las principales fuentes de fldor de
interés en la fisiologia humana son: el agua, ciertas especies vegetales, ciertos animales
marinos comestibles, polvo de diversas regiones del mundo y ciertos procesos

industriales.

4. METABOLISMO DE LOS FLUORUROS

La principal ruta de absorcién del fluoruro es por el tracto gastrointestinal, aunque
también puede entrar al organismo por medio de los pulmones, debido al fluoruro
presente en la atmésfera. Después de su ingestién, la absorcidn de la mayor parte de los
compuestos fluorados solubles en el agua es rdpida y casi completa y se produce
principalmente en el estémago. Se absorbe aproximadamente un 40% durante los
primeros 30 minutos y un 90% dentro de las 4 horas después de la ingestion. Un 10 a

un 15% de fluoruro ingerido permanece sin ser absorbido.?

El fluoruro aparece en bajas concentraciones (0.15 ppm o menos) en los liquidos

27 Tbid. p.8.

% ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD."Fluoruros: fundamentos y clinica". Washington
D.C., 1992. p.11.
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circulantes del organismo, en lo que estd en equilibrio con los distintos tejidos blandos.
El fluoruro presente en los liquidos orgénicos circulantes se deposita en los tejidos duros

(huesos y dientes) o es excretado por la orina.

En los adultos, el equilibrio esqueletal negativo (mayor reabsorcién Gsea que
neoformacién) puede ser contrarrestado o invertido a través de la administracién de
grandes dosis diarias de fluoruro, durante periodos prolongados. La dosis mds efectiva
parece ser alrededor de 0.5 mg de fluoruro/Kg de peso corporal durante periodos que

superen 1 afio.

S. MECANISMO DE ABSORCION DEL FLUOR

El mecanismo de absorcién del fldor es un proceso de difusién simple por medio
del cual el F se incorpora a la hidroxiapatita. Una vez ingerido, el flior pasa por el tubo
digestivo por donde es absorbido. Esta absorcién es rdpida y pasiva, es decir, se da por
simple difusi6én. La difusién es la tendencia espontinea que presenta cualquier
sustancia para distribuirse uniformemente en la totalidad del espacio disponible. Pasa al
estémago donde de acuerdo a estuc!ios realizados con hisopos radioactivos, es el sitio

donde el i6n flior pasa en gran parte a la circulacion.
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6. EXCRECION DE LOS FLUORUROS

La principal via de excrecién del fluoruro es a través del rifién. Después de entrar
en el tibulo renal, una cantidad variable del i6n serd reabsorbida y retornard a la
circulacién sistémica. El resto serd excretado por la orina. Una vez ocurra la filtraciéon
glomerular, cantidades variables de fluoruro son reabsorbidas en los tibulos proximales
y distales por el mecanismo de la difusién pasiva simple. En la regulacién del proceso
renal de eliminacién intervienen tanto el flujo urinario como el pH. Esto puede tener
consecuencias pricticas para el metabolismo del fluoruro. Un flujo urinario rdpido y una
orina alcalina dar4dn lugar a una eliminacién rédpida de fluoruro del plasma, mientras que
la lentitud del flujo urinario y la acidez de la orina producirdn una eliminacién renal més
lenta. En un adulto, el 40 - 60% de la dosis de fluoruro ingerida se encuentra en la
orina, pero el mismo puede variar, pues estd influido por el grado de fijacién en los
huesos, lo que estd determinado por la edad del individuo y por su ingestién actual o
anterior. Es el rifién el que regula, a corto plazo, el metabolismo general del fluoruro

en el organismo.

Otras vias de excrecién, de menor importancia cuantitativa son por el sudor, las
heces y la saliva. A través de la heces es menos que el 10% de lo consumido en el dia
y la pérdida de fluoruro por el sudor es muy insignificante en climas templados, pero a
temperaturas elevadas puede llegar al 50% del fluoruro ingerido. En cuanto a la saliva,

dependiendo de la ingesta y de la existencia de fluoruro en la boca, los niveles normales
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oscilan entre 0,01 y 0,05 ppm.?”

7. MECANISMOS DE INCORPORACION DE FLUORUROS A LOS

TEJIDOS DENTARIOS

La incorporacién del fluoruro dentro del esmalte puede realizarse en dos formas:
sistemdticamente y tdpicamente. En la actualidad se ha comprobado que los principales
mecanismos cariostdticos son la inhibicién de la pérdida mineral en las superficies
cristalinas y el aumento de la reconstruccién de los cristales de calcio y fosfato, en otras
palabras, se refiere a la modulacion de los procesos de desmineralizacion-

remineralizacién.

El fluoruro puede presentarse en el espesor del esmalte, en distintas ubicaciones,
ya sea, dentro o sobre el cristal, absorbido fuerte o débilmente sobre la superficie
cristalina, o como un precipitado en la superficic adamantina. La retencion del fluoruro
en el cuerpo se debe casi por completo a la capacidad de la apatita para unirse e

incorporar fluoruro como parte integral de su estructura cristalina.

Existe una amplia gama de factores que influyen en la concentracién de fluoruro

en los tejidos mineralizados, como son, el nivel de ingesta de fluoruro, el estado de

® Ibid. p.14-15.



56

desarrollo del tejido, la vascularidad, la duracién de la exposicién, el drea superficial del

tejido y de los cristales, la porosidad y el tipo de tejido.

Aunque no se conoce con exactitud la ubicacién precisa del fluoruro y el
mecanismo de incorporacion, se ha comprobado, sin embargo, que la incorporacién del
fluoruro a la estructura adamantina puede ocurrir durante el periodo de mineralizaci6n,

el pre-eruptivo y el post-eruptivo.*

La relacién del flior con el tejido dental del hombre se ha visto en 3 estadios

durante el desarrollo:

1) En la etapa de calcificacion del diente en formacién los iones fluoruros se

incorporan en los cristales de apatita desde la sangre.

2) Después de la formacién de la corona, pero antes de la erupcién, los iones
fluoruros del fluido que baiia del diente pueden entrar en la superficie del

esmalte.

3) Después de la erupcion del esmalte, el diente se encuentra bajo la

influencia de concentraciones variables de fluoruro del medio ambiente

% Ibid. p.21-22.
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bucal.

Es probable que el diente continuamente toma fluoruro desde antes de la erupcién
y en el periodo post eruptivo durante el cual el esmalte se encuentra bajo la influencia

de la saliva.

Por otro lado, el hueso consta de una fase orgdnica que es casi enteramente
coldgeno y una fase inorgdnica que es fosfato célcico. Concretamente la estructura del
fosfato cdlcico es la de la hidroxiapatita. El coldgeno es necesario para deposicién de los
cristales de fosfato cdlcico que forman el hueso. Entre las fuerzas quimicas presentes
entre el coldgeno y la apatita se hayan los puentes de hidrégeno, y una de las posibles
explicaciones de los cambios se puede deber a que el flior puede formar puentes de
hidrégeno mds fuertes que el hidroxilo de la hidroxiapatita, por lo cual se producird un

cristal con enlaces mas fuertes.

8. MECANISMOS DE ACCION DE LOS FLUORUROS

En la actualidad se cree que la formacién de fluorapatita no es el principal factor
en el mecanismo cariostdtico de los fluoruros. Se considera mds importante la reaccién
de recristalizacién que ocurre cuando los componentes del esmalte desmineralizado son

inmovilizados por los iones fluoruros, en vez de perderse en la fase liquida circundante.
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Primeramente existe una disminucion de la solubilidad de los cristales, ya que la
inclusién de cualquier elemento heterogéneo en una trama cristalina alterard la

reactividad.

La inclusiéon del fluoruro ocasionard cambios radicales en la trama de la
hidroxiapatita, aumentard el grado de ligaduras de hidrégeno y electrostaticas dentro del
cristal, formando una trama de apatita termodindimicamente mds estable y menos soluble

a los dcidos.

La placa bacteriana metaboliza carbohidratos fermentables, produciendo dcidos
orgénicos que se pueden difundir a través de la placa hacia el esmalte disolviendo los
componentes minerales (calcio, fosfatos, fluoruros). Si dichos minerales se difunden al
medio bucal, fuera del diente, tendremos un fendmeno de desmineralizacion; si los
minerales vuelven al diente reestructurando los cristales dafiados, ocurre el fenémeno de
remineralizacién. Entonces el fluoruro actia inhibiendo la pérdida mineral en la

superficie cristalina y favorece la remineralizacidén al incorporarse a los cristales.

Hay dos fenémenos que se pueden observar cuando el fluoruro se agrega a las

lesiones incipientes de caries:

1) una disminucién de la velocidad de formacién de la lesién.
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2) una modificacién de la apariencia histolégica de ésta.

En los estadios mds incipientes de la caries, el proceso de remineralizacién
comienza a ocurrir, después del primer descenso del pH. Cuando éste vuelve a subir, se
van formando nuevos cristales a partir de los iones liberados previamente. No son
necesarias altas concentraciones de fluoruro para producir remineralizacién, si estd
presente en forma continua, con bajas concentraciones (enjuagatorios, dentifricos) se
puede difundir hacia el interior de la lesiébn y precipitar como fluorapatita o

fluorhidroxiapatita.

El i6n actia alterando la adherencia, crecimiento y metabolismo de las bacterias,
y por tanto disminuye la cantidad de 4cido presente en el medio. La accién del fluoruro
sobre la célula bacteriana estd influida por el pH ambiental y por la concentracién del

i6n.

9. EFECTO PREVENTIVO DEL FLUORURO RESPECTO A LA

CARIES DENTAL

Ma4s de una década transcurri6 después del descubrimiento de la relacién entre el
fluoruro y la fluorosis dental endémica crénica antes de que se estableciera la influencia
benéfica del fluoruro sobre la prevalencia de la caries dental. Sin embargo, en la

literatura se encuentra gran cantidad de referencias tempranas a los efectos benéficos del
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fluoruro sobre la salud dental.

En 1874, Ehrhardt, recomendé el flior para uso interno, "ya que es el fldor el

que da dureza y persistencia al esmalte de los dientes y asf los protege contra las caries".

El descubrimiento del efecto preventivo del fluoruro respecto a la caries fue la

consecuencia de muchos afios de extensas investigaciones sobre la fluorosis dental.

En 1938, Dean informé los resultados de un estudio de prevalencia de caries en
cuatro ciudades del estado de Illinois, en el que indic6 que habia mds del doble de nifios
libres de caries entre los que residian en comunidades con 1.7 a 2.5 ppm de fluoruro en
el agua de consumo, en comparacién con aquellas con 0.6 a 0.7 ppm de fluoruro.
Recomendé que se hicieran investigaciones extensas sobre la posible relacién entre

fluoruro- caries.

Russell y Elvove informaron hallazgos similares en adultos que residian desde el
nacimiento en una zona, en Colorado Springs, donde las aguas de consumo contenian
fldor como constituyente natural, demostrando que los mismos recibieron los beneficios

de prevencién de la caries hasta la edad adulta.

Hoy dia, el flior es considerado como un micronutriente esencial necesario para

la formacién 6ptima de todos los tejidos mineralizados y entre ellos, los dientes, ocupan
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un primer lugar.

El consumo adicional de flior en el agua a concentraciones éptimas reduce la
prevalencia de caries entre un 50 - 60 % en la denticién permanente. La accién directa
del fldor sobre la reduccién de las caries se basa principalmente en que 1) aumenta la
resistencia del esmalte a la accién del 4cido producido por las bacterias y 2) inhibe
ciertos procesos metabolicos de las bacterias responsables de formar las caries dentales.
Sin embargo, es importante sefialar que auin en concentraciones apropiadas, el flior no

impide totalmente la formacién de caries en la poblacién.

Con més o menos precisién se han podido determinar algunos otros efectos de

los fluoruros sobre la dentadura: la influencia sobre la forma y el aspecto de los dientes,

sobre la época de la erupcién, sobre la alineacién de los dientes en las arcadas dentinarias

y sobre la frecuencia y la gravedad de la periodontopatias.*!

E. FLUORUROS SISTEMICOS

1. DEFINICION DE FLUORACION

Cuando hablamos de fluoracién nos referimos a la adicién de fluoruros a la dieta,

3 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. "Fluoruro y Salud". Ginebra,
1972. p.13-14.
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con el objetivo de disminuir la severidad e incidencia de la caries dental. A pesar de que
existen variadas formas de incorporar flior a la dieta, ya sea a través de suplementos
fluorados sistémicos, fluoracion de la sal, de la leche, etc, la fluoracién ha sido asociada,
mds cominmente, con la adicién del i6n a los suministros de agua potable. Se establece

como dosis éptima la de 1 mg por dia.

2. ANTECEDENTES HISTORICOS

Uno de los precursores del hallazgo de la relacién entre el flior y la caries fue
Eager, quien en 1901 describi6 una condicién dental caracterizada por manchas blancas

y pigmentaciones pardas en personas que vivian en Ndpoles, Italia.

Observaciones similares las hizo McKay en 1916, en E.U.A., en Colorado,
Springs, denominando a las pigmentaciones "esmalte veteado”. Este se caracterizaba por
manchas blancas en forma leve, con superficie hipoplésica, de color oscuro. Eager
sugirié que la causa del esmalte veteado se podia atribuir a un agente existente en el agua

de bebida.

En 1931, Churchill analizé quimicamente el agua de Bauxite, Arkansas, en dreas
donde se habia hallado esmalte veteado endémico, estableciendo que el agente etiolégico
era el flior. Se descubri6 que las concentraciones de flior en el agua estaban

correlacionadas con la gravedad clinica del esmalte fluorético, como también, que los
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dientes con fluorosis no eran mds susceptibles a las caries. Se llevaron a cabo estudios
para saber si habfa una concentracién de fluoruros lo bastante baja como para eliminar
la complicacién de la fluorosis y descubrieron que podfa lograrse una reduccién de casi

60%, sin que hubiese fluorosis significativa, con concentraciones de 1 ppm.

Posteriores estudios epidemioldgicos precisaron que el momento 6ptimo en que
las aguas fluoradas debian ingerirse para obtener el mdximo efecto era cuando los dientes
estaban en proceso de erupcion. También se encontré que los dientes expuestos a los

fluoruros poco después de su erupcién estaban protegidos, aunque en menor grado.*

Todos estos hallazgos combinados determinaron el papel beneficioso de los
fluoruros en la reduccién de la caries llevando a introducir la fluoracién controlada de

las aguas comunales en todo el mundo.

3. FLUORACION DEL AGUA DE CONSUMO HUMANO

La fluoracién del agua de consumo consiste en ajustar en forma controlada la

concentracién de flior en el agua que va a las comunidades, y de esta manera, lograr al

mdximo reducir la caries y un nivel insignificante de fluorosis.

2. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD."Fluoruros: fundamentos y clinica".Washington
D.C.,1992. p.27.
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Los productos quimicos que se utilizan con mds frecuencia son el fluoruro de
sodio, el dcido hidro-fluorosilico, el dcido fluorosilico, el silicofluoruro de sodio y el
fluoruro de calcio. El compuesto que se elija se agrega al agua como peso seco medio
o volumen liquido, por medio de un aparato. La concentracién de fluoruro se monitorea

constantemente.

Estudios realizados en Estados Unidos y Canad4 sobre los efectos de la fluoracién

artificial de aguas de consumo llevaron a las siguientes conclusiones:

- El factor que determina los bajos niveles de caries en comunidades con agua de

consumo fluoradas naturalmente es el fluoruro.

- No hay diferencias entre el efecto producido por el agua fluorada naturalmente

o en forma artificial.

- Técnicamente es posible, la adicién controlada de fluoruro al agua de consumo

humano.

Investigaciones realizadas en Newburgh, Nueva York, por espacio de 10 aiios

mostraron un grado de protecciéon notablemente consistente, obteniéndose una reduccién

3 Ibid. p.28.
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del indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) de 60%.

La fluoracién controlada del agua ha sido considerada econémica, segura y eficaz
por casi todas las organizaciones cientificas y sanitarias del mundo y en la actualidad mds

de 320 millones de personas se benefician con estos programas de fluoracién.

Russell y Hamilton (1961) estudiaron el efecto del fluoruro en nifios que migraron
desde lugares cuyas aguas tenian una concentracién de fluoruro de 1 ppm hacia zonas
cuyas aguas tenfan 0.2 ppm y observaron que el efecto reductor de caries se pierde a los

pocos afios a partir de la discontinuidad de la exposicién al fluoruro.

El efecto cariostdtico de la fluoracién se extiende hasta la vida adulta.*

Otro aspecto que merece consideracién es que los beneficios de esta medida
varian notablemente entre los distintos dientes. Se demuestra que los sitios de accién que
reciben mayor proteccién del fluoruro son las superficies lisas de los dientes, sobre todo
las vestibulo-linguales hasta un 86%, las interproximales en 73% y las oclusales en 37%.
Si ingerimos agua fluorada por largos periodos ello nos proporcionard proteccion a los

dientes ya erupcionados, por su accién tdpica.

¥ Tbid. p.29.
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También se sabe que la concentracién 6ptima de fluoruro en el agua de consumo
varia segtin la temperatura media anual del 4rea. Es un fenémeno fisiolégico reconocido
que la ingesta de liquidos aumenta de acuerdo con el aumento de la temperatura
ambiente. La fluoracién piblica trae como resultado una reduccién del 60% en la
prevalencia total de caries dental, y ésto se logra en personas que residen en zonas

fluoradas desde el nacimiento.

El suministro de agua potable con adicién de cantidades apropiadas de fluoruro
no sélo retrasa las aparicién de la caries en los nifios, sino que protege considerablemente

durante toda la vida.

Los hdbitos de consumo de liquidos dependen de la temperatura ambiente, por lo
que el clima influye en la cantidad de fluoruro ingerida diariamente. Los efectos 6ptimos
de diferentes concentraciones de fluoruros en la proteccién contra la caries se han
demostrado en zonas de clima cdlido (0.6 mg de F por litro) y en zonas frias (1-1.2 mg

de F por litro).*

Para poder introducir un programa de fluoracién del agua es indispensable que

35 Simén Kats y otros. Odontologia preventiva en accién. 3a.ed. México:Editorial
Meédica Panamericana, 1990.p.206.

36 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. "El uso correcto de fluoruro
en salud piblica". Ginebra,1986. p.41.
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el organismo encargado de ello cuente con el apoyo de las principales autoridades
sanitarias y del gobierno. Es una actividad de cardcter multiprofesional en la que deben
participar odontélogos, ingenieros, quimicos, nutrilogos, médicos y otros profesionales
de la salud. Una vez conseguido el necesario apoyo profesional y comunitario, es
indispensable supervisar la implantacién del sistema de fluoracién de forma que pueda

mejorarse las fallas que se encuentren y evitar posibles controversias.

4. MEDIDAS DE FLUORACION ALTERNATIVAS

Existen otras formas alternativas de administrar sist¢émicamente los fluoruros,
sobre todo en aquella poblacién que no tiene acceso al agua potable. Esto se puede dar
a través de suplementos fluorados sistémicos, cuya forma de administrar variard de
acuerdo a la edad del nifio. Comercialmente se presentan en forma de tabletas o en
soluciones fluoradas, pero en cualquiera de los dos casos no se debe administrar mds de

100 mg de fluoruro en una sola vez.

Otra forma es a través de la fluoracién de la sal. En 1955, Suiza fue el primer
pais que llevé a cabo este estudio. Se agregé fluoruro a la sal en una concentracién de
90 ppm, nivel que aument6 después a 250 ppm. Otros paises, como Hungria, en 1966,
también utilizaron la sal fluorada produciendo una reduccién de la caries hasta 50% en

nifios de 2 a 11 aios.
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La efectividad de la sal fluorada es similar a la del agua, con beneficios de un
costo bajo y con una implementacién sencilla, sin embargo, es necesario conocer de
antemano la cantidad de sal ingerida. También es indispensable conocer los distintos
grados de fluoruro en el agua de consumo en las distintas localidades o provincias, lo que
implicaria la necesidad de produccién de sal con diferentes concentraciones de fluoruro

y su correspondiente distribucién para cada una de las comunidades.

Actualmente se estdn estudiando numerosos aspectos de la fluoracién de la sal y
existen diversas técnicas para fluorar la sal. El proceso utilizado debe adaptarse al
sistema de produccién de sal existente y, por consiguiente, se debe planificar con todo
detalle. Para garantizar que la concentracién se sitia dentro de los limites previstos (220-
280 mg de fluoruro por kilo de sal) hay que ejercer una vigilancia estrecha en el lugar

de produccién y analizar muestras del producto envasado y puesto da la venta.

Con la fluoracién de la leche se tiene la ventaja de que no se produce derroche
y no es obligatorio ingerirla, sin embargo, el costo es mucho mayor, se necesita de la
cooperacién de los padres y 1a necesidad de utilizar un procedimiento muy complejo para
la determinacién analitica de las cantidades adecuadas de fluoruro. Por tanto, esta

alternativa es la menos aconsejable.



CAPITULO III

METODOLOGIA
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A. AREA DE ESTUDIO

El drea de estudio estuvo conformada por dos poblaciones escolares: unos que
residian en la comunidad de Chepo, cuyo abastecimiento de agua potable proviene de la
Planta Potabilizadora de Chepo, y otros que residian en la comunidad de Rio Abajo,

quienes-se abastecen de agua potable proveniente de la Planta Potabilizadora de Chilibre.

La seleccién de los escolares se hizo dentro de las escuelas de los sectores
mencionados y para ello se considerd a los estudiantes que asistian a la Escuela Santa
Isabel y que residian en el corregimiento de Chepo y a los escolares que asistian a la

Escuela Maria Ossa de Amador y que vivian en el Corregimiento de Rio Abajo.

El criterio de seleccién del drea de estudio fue el siguiente:

- Poblaciones que se abastezcan de agua potable fluorada y poblaciones que se

abastezcan de agua potable sin flior.

B. TIPO DE ESTUDIO.

El tipo de estudio es analitico de corte transversal. Corresponde al estudio de una
poblacién o de un grupo, realizado en un momento determinado en que se precisa el

nimero de casos de la enfermedad existente.
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La recopilacién de informacién y exdmenes clinicos dentales estd enfocada a
comparar la prevalencia de la caries en escolares con y sin disponibilidad del flior en sus
aguas de consumo humano y determinar si existen diferencias entre los dos grupos que
se estudian. Es un estudio de corte transversal porque se realiza en un perfodo tnico,
breve, bien delimitado y nos permite asociar las variables presentes en el momento de
aplicar la encuesta. En este estudio se averigua por la existencia simultinea de la

enfermedad y del factor que pueda causarlo en la poblacién de interés.

C. UNIVERSO.

El universo de estudio comprendié la poblacién total de estudiantes de 11 afios
con seis meses hasta 12 afios con 11 meses residentes en Chepo y Rio Abajo y
matriculados en el periodo escolar 1994, en la Escuela Primaria Santa Isabel y en la

Escuela Maria Ossa de Amador respectivamente.

De esta manera tenemos que para la Escuela Santa Isabel con una matricula total
de 672 alumnos, se contd con un total de 79 alumnos con esas edades, y para la Escuela
de Maria Ossa de Amador, quien presenté 1,021 alumnos en su matricula total, se conté
con 76 nifios de esas edades. Para la seleccién de la poblacién de estudio se tomaron en

cuenta los siguientes criterios:

- Los escolares residieran regularmente en comunidades de Chepo y Rio Abajo.
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- Escolares con edades entre 11 afios con seis meses a 12 afios con 11 meses.

- Escuelas incluidas en el programa de salud escolar.

- Con fAcil acceso a los servicios dentales.

- Escolares con pricticas dentales similares.

Se establece la homogeneidad en los dos grupos a comparar, con caracteristicas

semejantes y la dnica variable diferente es la disponibilidad del flior en el agua potable

que consumen.

Una vez que se tomaron en cuenta estos criterios quedaron seleccionados un total

de 145 alumnos, 73 de la Escuela Santa Isabel y 72 de la Escuela Maria Ossa de

Amador, a quienes se les aplic6 la encuesta y se les realizé el examen dental.

D. METODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

1. METODO.

El método que se utilizé fue la entrevista directa a los estudiantes y el examen

clinico oral.
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Con relacién al tiempo para la entrevista y el examen dental fue aproximadamente

de cinco minutos por estudiante.

Esta actividad se realizé en cada plantel escolar en una drea designada para tal

fin, un dia para cada escuela, incluyendo los turnos de la mafiana como de la tarde.

2. INSTRUMENTO.

El instrumento de recoleccion de datos fue a través de un encuesta que recogié
datos generales del estudiante (Anexo N° 4) y el registro del indice CPOD para las

piezas permanentes con los cddigos y criteros seleccionados. (Anexo N° §).

La Encuesta de Salud Bucal en Escolares recogié los datos generales del
estudiante, tales como: edad, sexo, lugar de residencia, grado y preguntas controles
referentes a prdcticas dentales y programa de salud escolar. La encuesta incluyé el
registro del indice de caries CPOD, formulario manejado por un odontélogo a fin de

facilitar su tarea y precisar los criterios asumidos para el trabajo.

En el indice de caries se registr6 el CPO de cada estudiante a través de cddigos

correspondientes utilizados internacionalmente.
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E. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Para la planificacién y conduccién de la investigacién se integré un equipo de
odontélogos, uno que aplic6 la encuesta, tres odont6logos que realizaron los exdmenes

dentales, un investigador y un asesor del investigador.

Los odontélogos que realizaron el trabajo de campo fueron capacitados y
calibrados, tanto en aspectos tedricos de las entidades clinicas que habrdn de ser
registradas, como en la técnica del examen estomatolégico y en el registro utilizando la

encuesta respectiva.

El instrumento fue probado por las personas encargadas de recolectar los datos,
utilizando para ello un nimero aproximado de 20 estudiantes de escuelas que no

formaron parte de la investigacion.

Para los exdmenes dentales se usaron espejos dentales #5, exploradores curvos,

bandejas, liquido esterilizador,papel toalla, guantes, mascarillas y l4pices.

El procedimiento del examen clinico de caries dental se realizé con luz natural
utilizando espejo dental, explorador y visién directa toda vez que fuera posible,

colocdndose detrds del nifio.
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El examen se inici6 en el segundo molar superior derecho y continué por diente
hasta el segundo molar izquierdo hasta terminar con el segundo molar inferior derecho.
Al anotar todos los hallazgos de cada cuadrante se verificO que las anotaciones

correspondientes se registraron correctamente por el examinador.

El examen de cada diente se hizo aplicando el explorador con una presién similar
a la de la escritura normal. Se examinaron las superficies oclusal, bucal, distal, lingual
y mesial en forma ordenada. Las anotaciones correspondientes a los hallazgos clinicos

se hicieron en las casillas correspondientes de la encuesta elaborada para tal efecto.

La aplicacion del instrumento y el examen dental se llevaron a cabo en el mes de

Agosto de 1994,

F. TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

- La informacién contenida en la encuesta fue codificada, asigndndole un nimero
a cada respuesta posible. El procesamiento de la informacion se realizé a través
del paquete estadistico S.A.S., cuyas siglas en inglés abrevian el nombre de
Statistical Analysis Systems, paquete muy versdtil para introducir gran mimero

de datos.

- Las variables de esta investigacion se clasificaron de acuerdo a 2 escalas:
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- Escala cualitativa, que permitié distribuir a un grupo de escolares de
acuerdo al sexo, plantel escolar donde se aplic6 la encuesta, experiencia

o no de caries y lugar de residencia.

- Escala cuantitativa, utilizada para clasificar a los escolares con la
experiencia promedio de caries por el indicador CPOD, segtin el drea

fluorada o no fluorada.

En el andlisis del comportamiento de las variables que intervinieron en el estudio
se utilizaron medidas estadisticas, tales como, distribucién de frecuencia, ya que
en ambos grupos de escolares se determina la frecuencia absoluta y la frecuencia

relativa segin el indicador CPOD.

También se describen datos de asociacién donde el porcentaje de caries de
escolares se clasifica simultineamente de acuerdo a dos escalas, como son por
ejemplo, plantel escolar y sexo y drea fluorada o no fluorada con nimero de

dientes cariados.

Los datos estdn representados graficamente por el diagrama de caja, un rectdngulo
que indica la mitad central de los datos, y que va desde el primer hasta el tercer
cuartil. Muestra graficamente las posiciones relativas de la mediana, mediante

una barra dentro de la caja. Los diagramas de caja son de especial eficacia para
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retratar comparaciones entre conjunto de observaciones.

Son féciles de comprender y tiene una gran impacto visual; estos esquemas son
un medio grifico sencillo que proporciona mucha informacién acerca de la
distribucién de un conjunto de datos, y los esquemas completos pueden dilucidar

situaciones que necesiten investigacion especial.

- Otros indicadores utilizados para el andlisis del comportamiento de las variables
fueron las tasas de morbilidad y mortalidad en escolares que residen tanto en

dreas fluoradas y no fluoradas, segin sexo.

La tasa de morbilidad se obtuvo de la sumatoria de dientes cariados, perdidos y

obturados entre la suma de dientes cariados, perdidos, obturados y sanos,

multiplicado por 100.

C+ P+ O x 100

C+ P+ O+ Sanos

La tasa de mortalidad se obtuvo dividiendo los dientes perdidos entre la suma de dientes

cariados, perdidos, obturados y sanos multiplicado por 100.

P x 100

C + P + O + Sanos
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Un andlisis complementario fue el andlisis de \}arianza, utilizado para relacionar
las medias del indicador CPOD, segiin los vasos de agua tomados y se compara
la razén de la varianza con el valor critico de F que se obtiene a través de la tabla
de distribucién F, con un nivel de significancia del 0.05, con k-1 grados de
libertad del numerador y N-k grados de libertad del denominador. Si el valor
critico F es mayor que la razén de la varianza se rechaza Ho , por otro lado, si

el valor critico de F es menor que la razén de varianza se acepta Ha.

Si se acepta la Hipétesis Nula
Ho =y, =y, = y,
entonces podemos concluir que no existen diferencias significativas entre las
medias del CPOD, segiin los vasos de agua tomados. Si por otro lado, se rechaza
Ho, entonces significa que todas las medias son diferentes, existiendo diferencias

significativas entre las medias estudiadas.

Para el andlisis de las medias del indicador CPOD, tanto en 4drea fluorada como
no fluorada se utiliz6 el estadistico de prueba de media para varianzas no iguales.
Para determinar si hay una diferencia significativa entre la media de los grupos
en estudio en cuanto al CPOD se realiz6 una prueba de hip6tesis de la diferencia

de las dos medias con varianzas desconocidas y diferentes.

Se utiliza el test estadistico bilateral para determinar si hay que rechazar o aceptar
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la hipétesis nula a un nivel de significacién del 5%.

Para rechazar o aceptar la hipétesis nula (Ho) se utilizard la siguiente regla de

decision:

Se rechaza la hip6tesis nula (Ho) si el valor del cdlculo de tc es mayor que el

valor critico de la tabla de t tab, es decir, si tc > t tab.

tc t calculada

ttab = t tabulada

La estadistica t se calculé a partir de los datos pertinentes, dando un valor de -
3.011 ( tc ) y se comparé con un valor critico obtenido de tablas de t para un
nivel de significancia del 5% y -2 grados de libertad determinados; este valor fue
de 1.97 (t tab). Adicional se realizé un test estadfstico unilateral para determinar
el rechazo o aceptacién de la hip6tesis nula. Si se acepta la Hipdteis Nula
Ho =y, > u, o u-u =0
entonces podemos concluir que no existen diferencias significativas entre las
medias del CPOD, segtin drea fluorada o no fluorada. Si por otro lado, se rechaza
la Ho aceptamos la hipétesis alterna:
Ha =y, < u,

significando que las medias son diferentes, existiendo diferencias significativas
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entre ambas medias.

Todas las Hipdtesis se plantearon para un nivel de significacién del 5 %. Las

hip6tesis planteadas para el andlisis de varianza:

Ho: Las medias de CPOD para distintos vasos de agua son iguales.

Ha: Las medias de CPOD para distintos vasos de agua no son iguales.

Las hip6tesis planteadas para la Prueba de Media:

Ho: La media de CPOD y érea fluorada y no fluorada son iguales.

Ha: La media de CPOD Yy érea fluorada y no fluorada no son iguales.

Los datos se presentaron en cuadros, tablas y gréficas.

Para el procesamiento y andlisis de datos de utilizé el Programa computacional

S.A.S. o Sistema de Andlisis Estadistico y el Harvard Graphics Versi6n 3.



CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE

RESULTADOS
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CUADRO N° 4
POBLACION ESCOLAR DE 11 ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES, POR
SEXO, SEGUN PLANTEL ESCOLAR. ESCUELAS SANTA ISABEL Y MARIA

OSSA DE AMADOR. AGOSTO 1994.

TOTAL SEXO
PLANTEL

ESCOLAR . . MASCULINO | FEMENINO

' ° | No. % No. %

TOTAL 145 | 100 | 72 | 4966 | 73 | 50.34

MARIA OSSADE | 72 |49.66 | 41 | 28.28 | 31 | 21.38

AMADOR

(RIO ABAJO)

SANTA ISABEL :

(CHEPO) 73 |50.34 | 31 | 2138 | 42 | 28.97

FUENTE:

ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994.



POBLACION ESCOLAR

GRAFICA No.1

POBLACION ESCOLAR DE 11 ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES,

POR SEXO, SEGUN PLANTEL ESCOLAR, ESCUELAS SANTA ISABEL Y
Ma. OSSA DE AMADOR. AGOSTO 1994.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y Ma.0SSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1934
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En el Cuadro # 4 se observa que del total de la poblacién escolar estudiada el
49.7 % pertenecen a la Escuela Marfa Ossa de Amador, y de éstos, el 28.3 % son del
sexo masculino y el 21.4 % del sexo femenino. En tanto, el 50.3 % pertenecen a la

Escuela Santa Isabel siendo el 21.4 % del sexo masculino y el 29.0 % del femenino.

En la Grdfica # 1 también se aprecia que en la Escuela Maria Ossa de Amador
el mayor porcentaje estudiado pertenece al sexo masculino, en tanto que, en la Escuela

Santa Isabel, el mayor porcentaje del grupo estudiado estuvo en el sexo femenino.
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CUADRO N° 5
POBLACION ESCOLAR POR EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL, SEGUN

LUGAR DE RESIDENCIA. AGOSTO 199%4.

EXPERIENCIA DE CARIES
TOTAL DENTAL
LUGAR DE SIN CON
RESIDENCIA No. % No. % No. %
TOTAL 145 100 15 1034 | 130 |89.66
RIO ABAJO 7 49.66 11 7.59 61 42.07
CHEPO 73 50.34 4 2.76 69 47.59

FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994.
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GRAFICA No.2

POBLACION ESCOLAR POR EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL, SEGUN

LUGAR DE RESIDENCIA HABITU

AGOSTO 1994.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL
(CHEPO) Y Ma. OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994,

98
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En el Cuadro # 5 se presenta la poblacién escolar por experiencia de caries
dental, segiin lugar de residencia. Del total estudiado (n = 145 ), el 10.3 % no tuvo

experiencia de caries dental, mientras que el 89.7 % si tuvo esa experiencia.

Segiin el lugar de residencia observamos que entre los escolares que residen en

Rio Abajo el 42.1 % tuvo experiencia de caries, en cambio, €l 7.6 % no.

Entre los escolares estudiados, que viven en Chepo, el 47,6 % tuvo experiencia

de caries dental y el 2.8 % no tuvo.

La Gréfica # 2 muestra la experiencia de caries mds alta en escolares de la
Escuela Santa Isabel y que residen en Chepo. También sefiala que dentro de los escolares
que no han tenido experiencia de caries dental, el mayor grupo se aprecia en la Escuela

Maria Ossa de Amador.
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CUADRO N° 6

PORCENTAJE DE CARIES EN ESCOLARES DE 11 ANOS 6 MESES A 12
ANOS 11 MESES, SEGUN SEXO. ESCUELAS MARIA OSSA DE AMADOR

(RIO ABAJO) Y SANTA ISABEL (CHEPO). AGOSTO 1994.

CARIES POR SEXO FRECUENCIA (%)
TOTAL 130 89.66
n=145
MASCULINO 73 50.34
FEMENINO 57 39.31

FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994.



GRAFICA No.3
PORCENTAJE DE CARIES EN LOS ESCOLARES DE LAS ESCUELAS
Ma. OSSA Y SANTA ISABEL : AGOSTO 1994.
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
YMa. OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994.
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El Cuadro # 6 muestra el total de escolares que tuvieron experiencia de caries
dental (130 nifios), representando un 89.7% de los 145 escolares estudiados. De éstos,

el 50.3 % fueron del sexo masculino y 39.3 % del sexo femenino.

La Gréfica # 3 sefiala esquemdticamente este porcentaje de 90 % de caries dental

y el 10 % del grupo exento de caries en los escolares estudiados en ambas escuelas.
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CUADRO N° 7
PORCENTAJE DE CARIES EN ESCOLARES DE 11 ANOS 6 MESES A 12
ANOS 11 MESES, SEGUN PLANTEL ESCOLAR Y SEXO. ESCUELA MARIA
OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO) Y SANTA ISABEL (CHEPO). AGOSTO

1994.

PLANTEL ESCOLAR
FRECUENCIA (%)
Y SEXO
ESC. MARIA OSSSA
DE AMADOR 61 84.72
n=72
MASCULINO 33 45.83
FEMENINO 28 38.89
ESC. SANTA ISABEL
n= 73 69 94.52
MASCULINO 40 54.79
FEMENINO 29 39.73

FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 199%4.
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El Cuadro # 7 sefala el porcentaje de caries dental en escolares segiin plantel
escolar y sexo. De los 72 nifios estudiados en la Escuela Maria Ossa de Amador, se
observa que el porcentaje de caries fue de 84.7 % (61 escolares), y entre los 73 escolares

de la Escuela Santa Isabel, el porcentaje de caries fue de 94.5 % (69 nifios).

En ambas escuelas se observaron porcentajes mds altos en el sexo masculino, ya

que en este grupo se presenté el mayor nimero de escolares con experiencia de caries

dental.



FLUORADA Y NO FLUORADA: AGOSTO 1934
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FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
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La Grafica # 4 muestra un porcentaje de caries de 85 % en escolares que residen
en el drea fluorada y que asisten a la escuela Maria Ossa de Amador. En tanto, el 15 %
no presenta caries. Para los escolares de Chepo, que asisten a la escuela Santa Isabel, el

porcentaje de caries fue de 95 % y sélo un 5 % no present6 caries (drea no fluorada).



CUADRO N° 8
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EXPERIENCIA PROMEDIO DE CARIES EN ESCOLARES DE 11 ANOS 6

MESES A 12 ANOS 11 MESES POR EL INDICADOR CPO-D, SEGUN LUGAR

DE RESIDENCIA HABITUAL. AGOSTO 199%4.

EXPERIENCIA PROMEDIO DE CARIES POR EL

RESIDENCIA INDICADOR CPO-D
HABITUAL PROMEDIO | LI LS DESVIACION
ESTANDAR
RIO ABAJO 2.99 2.48 3.50 2.19
CHEPO 4.11 3.58 4.64 2.31

FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994.
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En el Cuadro # 8 se presenta el promedio de caries dental en escolares
estudiados por el indicador CPOD, segiin el lugar de residencia habitual. El CPOD en
escolares de Rio Abajo fue de 2.99, con limites de confianza entre 2.48 y 3.50 y con
un desviacién estandar de 2.19. El CPOD en escolares de Chepo fue de 4.11, con limites

de confianza entre 3.58 y 4.64 y una desviacion estdndar de 2.31.



GRAFICA N° 5

DIAGRAMA DE CAJA DEL INDICADOR CPO, SEGUN AREA FLUORADA

(ESC. Ma.MARIA OSSA) Y NO FLUORADA (ESC. SANTA ISABEL)
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En la Grdfica # § se aprecia un Diagrama de Caja mostrando grificamente las
posiciones relativas de la mediana desde el primer hasta el tercel cuartil, del indicador
cariados, perdidos y obturados (CPO) , segiin el drea fluorada o no fluorada. Se observa
que la mediana del {ndice CPOD en la Escuela Maria Ossa de Amador (drea fluorada)
es aproximadamente de 3, y en la Escuela Santa Isabel (drea no fluorada), la mediana

aproximada es de 4. En este diagrama se comparan las medianas de ambas poblaciones.



CUADRO N° 9
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EXPERIENCIA PROMEDIO DE CARIES EN ESCOLARES DE 11 ANOS 6

MESES A 12 ANOS 11 MESES POR COMPONENTE DEL INDICADOR

CPO-D, SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL. AGOSTO 19%4.

COMPONENTES E INDICADOR CPO-D

RESIDENCIA
HABITUAL CARIADOS | OBTURADOS | PERDIDOS | DIENTES | CPO-D
SANOS
RIO ABAJO 2.47 0.32 0.19 25.01 2.99
CHEPO 3.36 0.34 0.41 23.89 4.11
FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)

Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJQO). AGOSTO 1994.
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El Cuadro # 9 presenta la experiencia promedio de caries en escolares desglosado
por componente del Indicador CPOD, segtin lugar de residencia habitual. El componente
cariados para Rio Abajo es de 2.47 y el de Chepo es de 3.36. El componente obturados
presenta un valor de 0.32 para Rio Abajo y 0.34 para Chepo. El componente perdidos
muestra los valores de 0.19 y 0.41 para Rio Abajo y Chepo respectivamente. Finalmente

el componente dientes sanos es de 25.01 y 23.89 para las comunidades respectivas.

El CPOD mids alto se observa en escolares de Chepo (4.11), en comparacién con

el CPOD de Rio Abajo (2.99) que sefiala mejor indice de caries.

En relacién al promedio de piezas cariadas , éste se presenté mds alto en escolares
de Chepo (3.36), al igual que el promedio de piezas perdidas (0.41), al compararlo con
los valores presentados en escolares de Rio Abajo. El promedio de piezas obturadas se

mantuvo similar en ambos grupos (0.3).



GRAFICA N° 6

DIAGRAMA DE CAJA DEL COMPONENTE CARIES, SEGUN AREA
FLUORADA (ESC. Ma.MARIA OSSA) Y NO FLUORADA (ESC. SANTA

ISABEL): AGOSTO 1994
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FUENTE:



102

En la Grifica # 6 se aprecia el Diagrama de Caja que muestra la mediana del
componente cariados, tanto en la Escuela Maria Ossa de Amador como la Escuela Santa
Isabel mostrando valores aproximados de 2 y de 3 dientes cariados para las respectivas

escuelas. Las medias (+) indican los valores de 2.47 y 3.36 respectivamente.
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS RELATIVAS DE LOS ESCOLARES

DE 11 ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES, SEGUN EL INDICADOR

CPO-D EN EL AREA NO FLUORADA (CHEPO) Y FLUORADA (RIO

ABAJO). AGOSTO 1994.

INDICADOR | FRECUENCIA
CPO-D NO FLUORADA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
(CHEPO) RELATIVA FLUORADA | RELATIVA
(RIO ABAJO)
TOTAL 73 100.0 72 100.0
0 4 5.5 11 15.3
1 4 5.5 11 15.3
2 11 . 15.1 8 11.1
3 10 13.7 13 18.1
4 17 23.3 12 16.7
5 8 11.0 9 12.5
6 8 11.0 4 5.6
7 5 6.8 2 2.8
8 3 4.1 - -
9 1 1.4 2 2.8
10 2 2.7 - ;
FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)

Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994,
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El Cuadro # 10 muestra la distribucién de frecuencias absolutas y relativas, segiin
el Indicador CPOD, tanto en el drea fluorada como no fluorada. En el 4rea no fluorada
de Chepo, el mayor porcentaje de escolares mostr6 un CPOD de 4, dado que la
frecuencia relativa para este indicador fue de 23.3 % , en cambio para el drea fluorada
de Rio Abajo el mayor porcentaje se encontré con un CPOD de 3, con una frecuencia

relativa de 18.1 %.
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE DIENTES CON

CARIES, SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA Y SEXO, EN AREA FLUORADA

(RIO ABAJO) Y NO FLUORADA (CHEPQO). AGOSTO 199%4.

CARIES SEGUN LUGAR FRECUENCIA (%)
DE RESIDENCIA Y
SEXO
RIO ABAJO
FLUORADA 178 8.83
(N=2016)
MASCULINO 91 4.51
FEMENINO 87 4.32
CHEPO
NO FLUORADA 245 11.99
(N=2044)
MASCULINO 97 4.75
FEMENINO 148 7.24

FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994.
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El Cuadro # 11 nos muestra la distribucién y porcentaje de dientes con caries,

segin lugar de residencia de los escolares y nos seflala que de los 2,016 dientes
considerados en el estudio en nifios de Rio Abajo, el 8.83 % se encontraron cariados, en

tanto, en escolares que residen en Chepo, de los 2,044 dientes, el 11.99 % se encontré

con caries.
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EXPERIENCIA PROMEDIO DE CARIES EN ESCOLARES DE 11 ANOS 6

MESES A 12 ANOS 11 MESES POR EL INDICADOR CPO-D EN AREA

FLUORADA Y AREA NO FLUORADA, SEGUN VASOS DE AGUA TOMADOS

AL DIA. ESCUELAS MARIA OSSA DE AMADOR Y SANTA ISABEL.

AGOSTO 199%4.

INDICADOR CPO-D

ESCUELA ESCUELA
VASOS DE AGUA TOMADOS n MARIA n SANTA
AL DIA OSSA DE A. ISABEL
AREA AREA NO
FLUORADA FLUORADA
TOTAL 72 2.99 73 4.11
1-3 24 2.95 32 4.34
4-6 28 3.00 29 4.28
7-9 20 3.00 12 3.08

FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994.
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El Cuadro # 12 nos indica el promedio del indicador CPOD en drea fluorada y
no fluorada, segin el nimero de vasos de agua tomados al dia, no mostrando una
diferencia significativa si comparamos estos datos dentro de la misma escuela, ya que en
Rio Abajo el indicador se mantuvo constante en 3 y en Chepo dicho indicador se
mantuvo en 4. Al comparar una escuela con la otra se observa un mayor CPOD en

escolares de Chepo.

En la Gréfica # 7 nos muestra esquemdticamente la diferencia de los indices

CPOD en ambas comunidades.
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TASA DE MORBILIDAD DENTARIA EN ESCOLARES QUE RESIDEN EN LA

COMUNIDAD CON AGUA FLUORADA, Y NO FLUORADA SEGUN SEXO.

ESCUELA MARIA OSSA DE AMADOR(RIO ABAJO) Y SANTA ISABEL

(CHEPO). AGOSTO 199%4.

TASA x 1000 TASA x 1000
SEXO ESCUELA MARIA OSSA ESCUELA SANTA
DE AMADOR ISABEL (CHEPO)
(RIO ABAJO)
TOTAL 10.66 14.68
MASCULINO 5.31 5.92
FEMENINO 5.36 8.76

FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 199%4.
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El Cuadro # 13 nos muestra la Tasa de Morbilidad en escolares que residen en
drea fluorada comparada con los que residen en 4rea no fluorada, segiin sexo, y vemos
que para Rio Abajo la tasa es de 10.66, distribuyéndose en forma constante para ambos
sexos; para Chepo la tasa es de 14.68, siendo mds alta en el sexo femenino. Esto nos

muestra que la tasa de morbilidad es un 37 % mayor en Chepo que en Rio Abajo.
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TASA DE MORTALIDAD DENTARIA EN ESCOLARES QUE RESIDEN EN

LA COMUNIDAD CON AGUA FLUORADA, Y NO FLUORADA SEGUN

SEXO. ESCUELA MARIA OSSA DE AMADOR(RIO ABAJO) Y SANTA

ISABEL (CHEPO). AGOSTO 1994.

TASA x 1000 TASA x 1000
SEXO ESCUELA MARIA OSSA | ESCUELA SANTA
DE AMADOR ISABEL (CHEPO)
(RIO ABAJO)
TOTAL 6.94 14.68
MASCULINO 1.98 6.36
FEMENINO 4.96 8.32

FUENTE: ENCUESTA APLICADA EN LA ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO)
Y MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO). AGOSTO 1994.
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El Cuadro # 14 nos presenta la Tasa de Mortalidad dentaria en escolares que
residen en drea fluorada comparada con los que residen en 4rea no fluorada, segin sexo,
y vemos que para Rfo Abajo la tasa es de 6.94 y para Chepo la tasa es de 14.68, siendo
m4s alta en el sexo femenino en ambos casos. Esto nos muestra que la tasa de mortalidad

dentaria es un 111 % mayor en Chepo que en Rio Abajo.
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TABLA N° 1

ANALISIS DE VARIANZA DEL INDICADOR CPO-D EN ESCOLARES DE 11

ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES, SEGUN VASOS DE AGUA

TOMADOS. ESCUELA MARIA OSSA DE AMADOR (RIO ABAJO).

AGOSTO 19%.

FUENTE DE
VARIACION

GRADOS DE
LIBERTAD

SUMA DE
CUADRADOS

CUADRADOS
MEDIOS

VALOR Prob
DEF >F

ENTRE
GRUPOS

DENTRO DE
GRUPOS

69

0.03611 0.018055 0.00 0.996

338.95 4.91232

TOTAL

71

338.986

PRUEBA DE RANGOS MULTIPLE DE DUNCAN : PARA LA VARIABLE CPO
ALFA= 0.05, G.L CME=4.383957

AGRUPAMIENTO DE DUNCAN

]

MEDIA n VASOS DE
AGUA
3.000 24 7-9
3.000 28 4-6
2.950 2 1-3

vECes
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ANALISIS DE VARIANZA DEL INDICADOR CPO-D EN ESCOLARES DE 11

ANOS 6 MESES A 12 ANOS 11 MESES, SEGUN VASOS DE AGUA

TOMADOS. ESCUELA SANTA ISABEL (CHEPO).

AGOSTO 1994.

FUENTE DE
VARIACION

GRADOS DE
LIBERTAD

SUMA DE
CUADRADOS

CUADRADOS
MEDIOS

VALOR Prob
DEF >F

ENTRE
GRUPOS

DENTRO DE
GRUPOS

70

15.1948
367.9285

7.59738 1.45 0.243

5.25612

TOTAL

72

383.123

PRUEBA DE RANGOS MULTIPLE DE DUNCAN : PARA LA VARIABLE CPO
ALFA= 0.05, G.L CME=4.383957

AGRUPAMIENTO DE DUNCAN

]

MEDIA

4.344
4.276

3.083

n VASOS DE
AGUA

32 1-3

29 4 -6

12 7-9

veces
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Las Tablas # 1 y # 2 nos muestran el andlisis de varianza relacionando las medias

del indicador CPOD, segiin vasos de agua tomado, tanto de escolares de Maria Ossa de
Amador y Santa Isabel. Las hipétesis planteadas tenfan el objetivo de establecer si existia

0 no relacion entre las variables.

La hipétesis nula planteada es: u; = u, = u,
La hipétesis alterna es: u;, # u, # u,

donde u = media.
Nivel de Significancia:

El nivel de significancia es del 5% y el estadistico de prueba utilizado fue la
Prueba Fisher.

Para un nivel de significancia del 5 % se utiliza el criterio de decisién de rechazar
la hipétesis nula si F > 3.07 para k-1 y N-k grados de libertad, de lo contrario, se

acepta la hipdtesis alterna.
Célculos y Conclusiones:
Al realizar los célculos observamos que en Rio Abajo, F = 0 y no se sobrepasa

del valor de 3.07, por lo tanto, la hipdtesis nula no se puede rechazar y se concluye que

no existe una diferencia significativa de las medias del CPOD, segtin el nimero de vasos
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de agua tomados en este grupo.

En Chepo, al calcular €l valor de F observamos que el mismo es igual a 1.45 no

sobrepasando €l valor de 3.07 y llegamos a la misma conclusién arriba expresada.
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TABLA N° 3

PRUEBA DE MEDIA DEL INDICADOR CPO-D EN LAS AREAS FLUORADA

(RIO ABAJO)Y NO FLUORADA (CHEPO).

AGOSTO 1994.
AREA n Media Dev. Error Min Max
Std Std
FLUORADA 72 2.986 2.185 0.2575 0.0 9.0
NO FLUORADA 73 4.11 2.306 0.2699 0.0 10.0

Valor de la t para varianzas no iguales es: t=-3.0112 con una probabilidad de 0.0031,
altamente significativa.



119

La Tabla # 3 nos presenta la Prueba de Media relacionando las medias del
indicador CPOD segtin drea fluorada y no fluorada. Para determinar si hay diferencias
significativas entre las medias de los CPOD, segiin drea fluorada o no fluorada nos

planteamos las siguientes hipdtesis:

La hipétesis nula plantea que: uy =y,
Up = Uy
La hipétesis alterna plantea: u # oy,
Up # Uy

donde u; = media de Rio Abajo, u, = media de Chepo,

F = fluorada y nF = no fluorada

Nivel de significancia:
Para el andlisis estadistico se utiliz6 la Prueba de Media para varianzas no
iguales, con un nivel de significancia del 5 % (0.05) para determinar si hay
diferencias significativas entre las medias de los CPOD, segiin drea fluorada o no

fluorada.

El criterio de decisién utilizado es el de rechazar la hipétesis nula si tc < -1.97
o tc > 1.97, donde tc es la t calculada. El 1.97 representa el valor de t a 0.025

para 147 - 2 grados de libertad. La regla de decisién se plantea asi:
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Si tc > t tab, entonces se rechaza la hipétesis nula

Si tc < t tab, entonces se acepta la hipétesis alterna

Calculos:
Una vez realizados los cdlculos de la t de Student para varianzas iguales tenemos
que t tab = - 3.0112, llegando al siguiente resultado: puesto que t tab = -
3.00112 es mds pequefia que la tc = - 1.97 , ésto significa que tc > t tab, por

lo tanto, la hipétesis nula se rechaza y se acepta la hipétesis alterna.

Conclusién:
Con los resultados arriba expresados podemos concluir que la media del CPOD
del drea fluorada no es igual a la media del 4drea no fluorada y asi determinamos

que hay diferencias significativas entre ambas.



CONCLUSIONES
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Los resultados obtenidos mostraron que el 89.7% de los escolares estudiados
(n=145) tuvieron experiencia de caries dental, de los cuales el 42.1% (61 nifios)
residia en Rio Abajo (4rea fluorada) y el 47.6% (69 nifios) en Chepo (4drea no
fluorada). Sélo el 10.3% de los escolares estuvieron exentos de caries, de los
cuales el 7.59% (11 nifios) eran de Rfo Abajo y el 2.76% (4 nifios) eran de

Chepo.

La prevalencia total de caries dental para el grupo de escolares estudiados mostré

un indice CPOD de 3.55.

La prevalencia de caries dental fue de 2.99 piezas cariadas, perdidas y obturadas
para escolares estudiados residentes en el Corregimiento de Rfo Abajo, y de 4.11
para escolares estudiados en la poblacion de Chepo, observidndose una
disminucién en la prevalencia de caries de un 27.3 % entre escolares de Rio Abajo

con respecto a los de Chepo.

El andlisis por componente mostré que los promedios de piezas cariadas y

perdidas son mds bajos en escolares de Rio Abajo que en Chepo.

El presente estudio determiné que existen diferencias significativas en las medias
de dientes cariados, perdidos y obturados en escolares que consumen agua

fluorada como no fluorada, lo cual refuerza nuestros conocimientos sobre el
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beneficio que proporciona la fluoracién de las aguas de consumo humano contra

la caries dental.



RECOMENDACIONES
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Extender el alcance de los estudios epidemiolégicos sobre prevalencia de caries
dental a todas las regiones del pais reciban éstas o no, el beneficio de la presencia

del i6n fluoruro en las aguas de consumo humano.

Establecer las necesidades de tratamiento dental de los grupos escolares y sentar
las bases para un sistema de vigilancia epidemiolégica que permita la orientacién

de los programas de salud piblica bucodental.

Controlar mds de cerca que el proceso de fluoracién de las aguas de consumo
humano se haga en forma correcta, es decir, que deba existir un monitoreo y
evaluacién constante y los muestreos periédicos de las aguas fluoradas, a fin de

que se cumpla con los pardmetros establecidos para el proceso.

Incrementar en forma paulatina el nimero de plantas potabilizadores con
suministro de fldor en el agua potable, con el propésito de cumplir con el Decreto

N° 370, que regula la existencia del i6n flior en el agua.

Establecer mayor coordinacién entre las autoridades del Departamento de Salud
Bucal del Ministerio de Salud, IDAAN, Laboratorio Central, Universidad de
Panamd y la Comisién del Canal, a fin de desarrollar nuevas tecnologias mds
sencillas, econémicas y practicas que permitan aumentar el nimero de

comunidades que se beneficien con este servicio.
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RECURSOS HUMANOS ODONTOLOGICOS EN LA REPUBLICA DE PANAMA,

SEGUN INSTITUCION DE SALUD. ANO 1994,

INSTITUCIONES

ODONTOLOGOS ASISTENTES Y HIGIENISTAS TECNICOS DB
DE SALUD AUXILIARES MANTENIMIENTO

TOTAL 626 313 7 14
BOCAS DEL TORO 18 7 - -
COCLE 36 19 - 1
COLON 32 7 - 1
CHIRIQUI 43 12 - -
DARIEN 8 2 - -
AZUERO 45 23 - -
PANAMA METRO 290 165 7 8
PANAMA ESTE 17 5 - 1
PANAMA OESTE 44 28 - 1
SAN MIGUELITO 35 18 - 1
VERAGUAS 50 25 - 1
SAN BLAS 8 2 - -

Fuente: Ministerio de Salud, Departamento de Salud Bucal, Panam4. ANo 1994.



PLANTAS POTABILIZADORAS ADMINISTRADAS POR EL IDAAN, PANAMA: MAYO 1993

NOMBRE DE LA PLANTA PROVINCIA CORREGIMIENTO TIPO DE ANO DE ANO
PLANTA CONSTRUCCION MEJORAS Y CAPACIDAD FUENTE
AMPLIAC.
M.G.D. G.P.M LIT/SEG
P. DE CHILIBRE PANAMA CHILIBRE C 1974 1985 116 00 80,555 5,082 LAGO ALAJUELA
P. DE DAVID CHIRIQUI DOLEGA C 1966 1985/86 13.00 9,028 50 RIO CHIRIQUI
P. LOS ALMENDROS CHIRIQUI FINCAC.LC C 1930 1983 8.00 5,556 350 R. CHIRIQUI VIEJO
-C. Chuchupate-
P. DE CHORRERA PANAMA BARRIO COLON C 1963 1990 6.00 4,167 263 RIO CAIMITO
P. DE COLON COLON SABANITAS C 1981 6.00 4,167 263 LAGO GATUN
P DE CHITRE HERRERA LA ARENA C 1979 5.50 3,819 41 RIO LA VILLA
P. DE SANTIAGO VERAGUAS SANTIAGO | 4 1973 1985 k) 2,211 143 RIO SANTA MARIA
P. DE CONCEPCION CHIRIQUI CONCEPCION P 1978 1991 2.00 1,389 88 RIO MULA
P. DE SAN BARTOLO CHIRIQUI P. ARMUELLES | 4 1979 200 1,389 88 RIO SAN BARTOLO
P. DE RIO CABRA PANAMA TOCUMEN Cc 1991 2.00 1,389 88 RIO CABRA
P. DE CAPELLANIA COCLE CAPELLANIA C 1991/92 200 1,389 88 RIO CHICO
P. DE GUANABANITO CHIRIQUI FINCAC.LC. P 1929 1983 1.00 64 4 RIO GUANARBITO
P. DE VACAMONTE PANAMA VISTA ALEGRE P 1977 0.72 500 32 RIO AGUACATE
P. DE STA. MARTA CHIRIQUI SANTA MARTA C 1990 0.72 500 32 RIO DIVALA
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PLANTAS POTABILIZADORAS ADMINISTRATAS POR EL IDAAN, PANAMA: MAYO 1993 (Continuacién).

NOMBRE DE LA PROVINCIA CORREGIMIENTO TIPO DE ANO DE ANO
PLANTA PLANTA CONS- MEJORAS Y CAPACIDAD FUENTE
TRUCCION AMPLIAC.
M.G.D. G.PM | LIT/SEG
P. DE MANANITAS PANAMA TOCUMEN [ 1990 0.72 500 32 RIO TAPIA
P. DE CHEPO PANAMA CHEPO (o 1976 1980 0.65 as1 2 RIO MAMONI
P. DE NATA COCLE NATA P 1990 0.60 417 26 RIO CHICO
P. DE MACARACAS LOS SANTOS MACARACAS c 1979/80 0.43 299 19 RIO ESTIBANA
P. DE CORONADO PANAMA NUEVA GORGONA P 1971 0.43 299 19 RIO LAJAS
P. DE PACORA PANAMA PACORA G 1964 1980 0.40 27 18 RIO PACORA
P. DE LA PINTADA COCLE LA PINTADA (o] 1992 0.36 250 16 RIO COCLE DEL SUR
P. DE PARITA HERRERA PARITA c 1979 0.36 250 16 RIO PARITA
P. DE MONTUO VERAGUAS MONTLO c 1989 1992 0.28 200 13 RIO SAN PEDRO
P. DE B. DEL TORO B. DEL TORO B. DEL TORO P 1964 1982 0.26 181 11 QDA. BIG.CREEK
P. DE SAN CARLOS PANAMA SAN CARLOS P 1972 1981 0.22 153 10 RIO MATA-AHOGADO
P. DE SAN FRANCISCO CHIRIQUI SAN ANDRES c 1991/93 0.14 100 6 RIO CANAZA
P. DE CANITA PANAMA CANITA c 1975 0.14 97 6 RIO CANITA
P. DE CONTADORA PANAMA BALBOA P 1970 1980 0.12 83 s LAGO #1/LAGO#
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PLANTAS POTABILIZADORAS, ADMINSTRADAS POR EL IDAAN, PANAMA: MAYO 1993 (Contimuacién).

NOMBRE DE LA PLANTA PROVINCIA CORREGIMIENTO TIPO DE ARO DE ARO
PLANTA CONS- MEJORAS Y CAPACIDAD FUENTE
- TRUCCION AMPLIAC.
M.G.D. G.PM LIT/SEG
P. DE SAN FRANCISCO VERAGUAS SAN FRANCISCO C 1976 1986 012 83 ] RIO SANT A MARIA
P. DE YAVIZA DARIEN YAVIZA C 1975 0.12 83 5 RIO CHUCUNAQUE
P. DE SAN MIGUEL PANAMA SAN MIGUEL C 1975 0.12 83 ] QDA. EL TRAPICHE
P. DE SANTAFE VERAGUAS SANTA FE C 1977 1984 0.10 4 4 QDA. LAS MUELAS
P. DE LLANO DE PIEDRA LOS SANTOS LLANO DE PIEDRA P 1981/82 0.09 62 4 RIO ESTIBANA
TOTAL: 33 PLANTAS 17387 120,75 7,619
1
C: CONVENCIONAL P: PAQUETE

M.G.D.: MILLONES DE GALONES DIARIOS
G.P.M.: GALONES POR MINUTO

FUENTE: INSTITUTO DE ACUEDUCTOS Y ALCANTARILLADOS NACIONALES. DIRECCION EJECUTIVA DE SERVICIOS OPERATIVOS.
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ANEXO N° 4

ENCUESTA DE SALUD BUCAL EN ESCOLARES

Esta encuesta esta dirigida a escolares de 11 a 12 afos de edad que cursan
actualmente la educacién primaria en las Escuelas Santa Isabel, en Chepo y
Maria Ossa de Amador, en Rio Abajo, para determinar la prevalencia de caries
asociada a la biodisponibilidad del ién flGor en aguas de consumo humano, en
una comunidad cuyo abastecimiento de agua contenga flior y otra que no
disponga de agua fluorada.

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

1. Nombre

2. Grado

3 Edad _

anos meses
4. Sexo : Masculino O
Femenino O
5. Lugar de Residencia:
Rio Abajo O
Chepo .

PRACTICAS DENTALES:

1. ¢Qué usas con mas frecuencia para limpiarte los dientes?
Cepillo de dientes O Enjuague bucal O
Cepillo y pasta dental O Nada O
Hilo dental O Eldedo O
Sal o Bicarbonato O
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gCuéntaS veces te limpias los dientes al dia?

1 O 3 O

2 O 4 0o més O

¢Usa pasta dental todos los dias? Si O no O

¢{Cuéntos vasos de agua toma al dia?

Ninguno O

1-3 u

4-6 O

7-8 O

¢{Cuantas veces come Ud. al dia incluyendo las meriendas o golosinas?
1 - 3 veces O

4 - 6 veces O

mdés de 7 veces O

¢Qué alimentos o bebidas comes en las meriendas?

¢De dbnde proviene el agua que tomas en tu casa?

De la pluma O
Del rio O

Del pozo O
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PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR:

(Has participado en el programa escolar? Sl O NO O]

¢ Te has atendido con el dentista recientemente?

ss O Nno O

Si dice que SI:

¢Por qué fuistes?

¢Qué te hicieron?

¢En los dltimos aios te han aplicado "gelatina™ (fidor) en la boca?

st O no O

¢Has vivido en esta comunidad en los ultimos 6 afios?

st 0O Nno O

INDICE DE CARIES

SUPERIOR

55 |64 |63 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65

17

16 (15 |14 (13 |12 |11 |21 |22 |23 (24 |25 |26 | 27

47

46 |45 |44 [43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37

85 |84 |83 |82 (81 |71 |72 |73 |74 |75

DERECHO INFERIOR IZQUIERD



140
ANEXO N° §

CODIGOS Y CRITERIOS UTILIZADOS PARA EL EXAMEN DENTAL

Se aplicardn los siguientes cédigos y criterios durante el examen de caries dental:

Cédigo 00: Diente no erupcionado.
Se asignard el c6digo 00 cuando en el momento del examen, por inspeccién
visual, no se detecte la presencia del diente en la boca ni pueda ser tocado con

la punta del explorador.

Cédigo 01: Sano o lesion dudosa de caries de esmalte.
Se calificard un diente con categoria de sano si carece de alguna lesién de caries.
En esta categoria se incluirdn los dientes que en ausencia de lesién de caries
tengan alguna de las siguientes condiciones: surcos profundos, hipoplasia, lesiones
de amelogénesis, atricién, fluorosis, erosién, manchas extrinsecas y fracturas de
origen traumdtico. Para diferenciar entre lesiones de fluorosis y caries dental en
superficies lisas se tomard en cuenta que las lesiones de caries incipientes se

observan generalmente en el tercio gingival y asociadas a placa dentobacteriana.

Cédigo 02: Caries evidente de esmalte.
Se calificara un diente con la condicién de caries evidente de esmalte cuando en

una fosa o fisura o en superficie lisa presente coloracién blanquecina o
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pigmentada evidente que no sea ninguna de las condiciones indicadas en el

pérrafo anterior y no exista evidencia de lesién dentinal.

Cédigo 03: Caries superficial de dentina.
Se calificard un diente con la condicién de caries superficial de dentina cuando
penetre la punta del explorador en una fosa o fisura y se sienta el fondo suave.
También se ubicardn en esta categoria las superficies lisas que permitan que
penetre con certeza la punta del explorador. En ambos casos se asignard esta
categoria cuando el instrumento no penetre mds que aproximadamente un

milimetro en dentina segin se pueda observar o juzgar clinicamente.

Cédigo 04: Caries profunda de dentina.
Se calificard un diente con la condicién de caries profunda de dentina cuando en
alguna de sus superficies muestre claramente fractura de esmalte y exposicién de
dentina como consecuencia de las lesiones de caries dental y la profundidad de
una de las lesiones fuese mayor de un milimetro. A las cavidades obturadas con

material temporal también se asignard este cédigo.

Cédigo 05: Diente obturado.
Este c6digo se asignard a los dientes con una o mds superficies obturadas y que
carecen de lesiones de caries dental, cavidades abiertas en los mdrgenes y sin

involucrar la pulpa. Se excluirdn los dientes con restauraciones efectuadas por
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razones ajenas a caries dental, tales como traumatismos, atricién, abrasion,
erosion o razones estéticas. Las coronas parciales o totales efectuadas por lesién

cariosa dardn lugar a que se asigne este cédigo.

Cédigo 06: Diente indicado para extraccién.
Se asignard este c6digo a aquellos que se observen con evidencia de lesién de
caries dental relacionada con dafio pulpar, exposicién pulpar detectable, dolor
espontdneo, dolor al masticar, edema, fistula de origen periapical y dolor a la
- percusion. Las piezas dentarias que hayan alcanzado tal grado de destruccién
coronaria que no permita su reparacion y los restos radiculares, también recibirdn

ese codigo.

Cédigo 07: Diente perdido.
Se asignard el cédigo 7 a las piezas dentarias permanentes perdidas a causa de la

caries dental. A los dientes primarios o deciduos no se les aplicard este criterio.



