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1. RESUMEN

Introduccion: La caries dental se considera un problema de salud publica en México. Este proceso
afecta a grupos de poblacién de bajos ingresos. La caries dental ha disminuido en muchos paises. El
uso de fluoruros es un factor clave en la disminucion de la prevalencia y severidad de caries dental.
La disminucién de la caries dental ha ido acompafiada por un aumento en la prevalencia y severidad
de fluorosis dental. La fluorosis dental es un problema endémico que afecta a la poblacién infantil y
adolescentes de varias regiones del mundo. El fluoruro afecta la formaciéon de los dientes. Esta
alteracion se caracteriza por manchas bilaterales, manchas blancas, opacas o manchas de color café
oscuro y en casos graves existe perdida de la estructura dental. En México, la prevalencia de fluorosis
se ha presentado en algunas zonas de los estados del norte y centro del pais. Objetivo: Estimar la
prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental y su posible asociacion con la
presencia de fluorosis dental en nifios que viven en zonas con diferente concentracién de fldor en
agua de consumo humano y que reciben sal fluorurada. Material y Métodos: Un total de 876
escolares entre 8 y 12 afios de edad de cuatro localidades del estado de Morelos fueron estudiados.
La concentracién de fluoruro de las localidades estaba entre 0.56ppm a 1.61 ppm. Se obtuvieron
datos clinicos sobre la experiencia de caries dental usando el ICDAS Il (The International Caries
Detection and Assessment System) y el indice de la OMS cariados, perdidos y obturados (CPOD). La
fluorosis dental se evalué mediante el indice de Thylstrup y Fejerskov (ITF). Resultados: La
prevalencia de caries dental en dientes permanentes en la muestra total fue del 77.1% y el 22.9% de
los escolares estaban libres de caries (CPOD=0). De acuerdo al ICDAS Il el 77.9% mostraron caries
dental. El CPOD promedio fue de 2.73 (+2.45). La prevalencia de fluorosis dental a tres puntos de
corte fue de: ITF> 2 58.2% (510), ITF>3 39.6% (347) e ITF 24 14.3% (126). En el modelo de
regresion logistica entre el nivel de caries incipiente y la variable fluorosis dental con la categoria ITF
> 3, la concentracién de flior en agua de la localidad (OR= 0.49, p=0.001) y nimero de dientes
presentes (OR= 1.16, p= 0.004) fueron estadisticamente significativas. No se encontrd asociacion
entre el nivel de caries y la fluorosis dental ITF > 3 (p=0.81). El modelo para el indice CPOD indica
qgue los niveles altos de fluorosis TF 4 (OR = 2.09, p = 0,026) y TFI 5-6 (OR = 6,51, p = 0,001) se
asociaron con un indice de caries alto en comparacién con los nifios sin fluorosis dental.
Conclusiones: La prevalencia de caries en la poblaciéon estudiada fue elevada en las cuatro
localidades, mas de la mitad de los escolares presentaron fluorosis dental. El fluoruro en el agua
parece reducir la prevalencia de lesiones incipientes. Por lo tanto los nifios con altos niveles de
fluorosis mostraron un mayor indice de caries dental en comparacién con los niflos con menores
niveles de fluorosis dental. Ademds en la localidad con 1.6 ppm mas de la cuarta parte de los
escolares mostraron fluorosis dental que tuvo impacto en la apariencia de los dientes. En las
localidades estudiadas es necesario disminuir la exposicion a fluoruros sistémicos para reducir el
riesgo de fluorosis, particularmente en las formas graves.

Palabras clave: fluorosis, caries, fluoruracién de la sal, concentracion de fldor en agua, escolares.
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ABSTRACT

Introduction: Dental caries is considered a public health problem in Mexico. This process frequently
affects low income population groups. Dental caries has decreased in many countries. The use of
fluoride is a key factor in the reduction of the prevalence and severity of dental caries. The dental
caries decline has been accompanied by an increase in the prevalence and severity of dental
fluorosis. Dental fluorosis is an endemic problem that affects children and adolescents from various
regions of the world. Fluoride affects tooth formation. This alteration is characterized by bilateral
spots, white, ribbed, opaque or dark brown spots and in severe cases there is loss of tooth structure.
In Mexico, the prevalence of fluorosis has been reported mainly in some areas of the northern and
central states in Mexico. Objective: To estimate the prevalence of incipient lesions and cavitated
dental caries and their possible association with the presence of dental fluorosis in children living in
areas with different fluoride concentrations in drinking water and receiving fluoridated salt. Material
and Methods: A total of 876 schoolchildren between 8 and 12 years of age from four locations in the
state of Morelos were studied. The fluoride concentration of the areas was in the range of 1.61 ppm
to 0.56ppm. Clinical data were obtained on dental caries experience using the ICDAS Il (The
International Caries Detection and Assessment System) also the WHO decayed, missing and filled
(DMFT) index was recorded. Dental fluorosis was assessed using the Thylstrup and Fejerskov Index
(TFI). Results: The prevalence of dental caries in permanent teeth in the total sample was 77.1% (676)
and 22.9% (200) of the children were caries-free (DMFT=0). According with the ICDAS Il 77.9% of the
children showed dental caries. The mean DMFT was 2.73 (+2.45). The prevalence of dental fluorosis,
using three different cut-off values, was: TFl > 2, 58.2% (510), TFI>3 39.6% (347) and TFl > 4, 14.3%
(126). In the logistic regression model between the level of caries at incipient level and dental
fluorosis variable with the category TFl > 3, the concentration of fluoride in local water (OR=0.49,
p=0.001) and number of teeth present (OR=1.16, p=0.004) were statistically significant. No
association was found between the level of dental caries and dental fluorosis TFI =2 3 (p = 0.81). The
model for DMFT index indicated that higher levels of fluorosis TF 4 (OR=2.09, p=0.026) and TFI 5-6
(OR = 6.51, p=0.001) were associated with higher caries index compared with children with no dental
fluorosis. Conclusions: The prevalence of caries in the population examined was high in four
locations studied. More than half of the schoolchildren had dental fluorosis. Water fluoride appears
to reduce the prevalence of incipient lesions. On the other hand, children with highest levels of
fluorosis showed higher dental caries index compared with children with lower levels of dental
fluorosis. In addition, in the locality with 1.6 ppm over a quarter part of schoolchildren showed
severe forms of dental fluorosis that had an impact on the teeth appearance. In the area studied it
necessary to reduce systemic exposure to fluoride in order to reduce the risk of fluorosis, particularly
in severe forms.

Key words: fluorosis, caries, salt fluoridation, water fluoride, schoolchildren.
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2. INTRODUCCION

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas mas prevalentes que afectan a la poblacion.
El nUumero de personas afectadas en el mundo crece, aunque los Estados Unidos y paises Europeos
han experimentado una disminucidn en los indices de caries. Solo un pequefio porcentaje
(aproximadamente 10%) de los adolescentes en los Estados Unidos entra a la vida adulta libre de
caries.’

En 1997, se publicé una encuesta de caries dental en nifios del Distrito Federal encontrandose que el
90.5% de la poblacién examinada presentd la patologia.’

Las lesiones de caries dental resultan del cambio en el ambiente y la actividad metabdlica del biofilm,
el balance en el equilibrio entre el mineral del diente y los fluidos del biofilm que permiten la pérdida
de mineral. Sin embargo, el biofilm es un prerrequisito para que la lesidon de caries ocurra y es
caracterizado por la presencia de la actividad microbiana y de la continuacién de los eventos
metabdlicos.’?

Estas lesiones de caries en el esmalte en sus fases iniciales se caracterizan por una pérdida de mineral
y aumento de la porosidad de este tejido; una de sus caracteristicas es que la capa superficial del
esmalte presenta una mayor porosidad y pérdida de mineral en capas mas profundas del esmalte. La
lesidn cariosa en esta fase inicial es reversible, siempre y cuando no haya pérdida de continuidad de
la capa superficial. En esta etapa temprana, estas lesiones pueden ser detenidas por la
remineralizacién.*

La fluorosis dental es un problema de salud publica que afecta a la poblacién infantil y adolescente de
varias regiones del mundo. Esta alteracion en la formacidn del esmalte es consecuencia de las altas
concentraciones de fldor, que se puede dar desde la gestacién y a lo largo de los periodos de
desarrollo del diente. La fluorosis dental produce en forma irreversible hipomineralizacion del
esmalte por aumento de la porosidad, exponiendo el diente a la caries, lo que conlleva a problemas
fisicos y estéticos.

Estudios realizados demuestran que ha habido un aumento significativo en la prevalencia de
fluorosis dental en Estados Unidos® ®.  Los principales factores de riesgo de fluorosis dental fueron la
fluoruracion del agua y la sal, uso de pasta dental con fluoruro, suplemento de fluoruro y el uso de la
formula infantil.”

En México los informes de incidencia y prevalencia de fluorosis en denticion permanente se han
incrementado en los ultimos afios en especial en las zonas del centro y norte del pal's.8
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3. MARCO TEORICO
COMPOSICION DEL ESMALTE DENTAL

El esmalte sano aparece duro y brillante, consiste en cristales de hidroxiapatita comprimidos, tanto
qgue el esmalte tiene la apariencia de un cristal. El color blanco amarillento de los dientes es, por lo
tanto el resultado de la dentina brillando a través de la capa del esmalte que la recubre. Los cristales
en el esmalte no estdn comprimidos de una madera desordenada, sino que estan dispuestos de
manera ordenada formando prismas y espacios interprismaticos. Los cristales estan mas
comprimidos en los prismas de la periferia, comparados con el esmalte prismatico e interprismatico.

Aunque los cristales comprimidos parecen muy apretados a nivel macroscépico, cada cristal esta
separado de su vecino por un espacio cristalino; estos espacios no se encuentran vacios, sino llenos
de agua y material orgdnico. Los espacios intercristalinos forman todos juntos una red de vias de
difusidn potencial, y a menudo referidas como microporos o simplemente poros del esmalte.

El esmalte es el tejido mas mineralizado del diente, cuando el diente erupciona ha alcanzado una
composicidon de 95% mineral y 5% agua y material orgdnico. El contenido inorganico del esmalte es
un tipo de fosfato de calcio cristalino conocido como hidroxiapatita que también se encuentra en la
dentina y el cemento. Varios iones tales como el estroncio, el magnesio, el plomo y el fldor se hallan
presentes durante la formacién del esmalte y pueden ser incorporados dentro de él o absorbidos por
los cristales de hidroxiapatita. ?

Pese a que casi todo el volumen del esmalte se halla ocupado por cristales de hidroxiapatita
densamente empaquetados, hay una red delicada de material orgdnico que se ubica entre los
cristales. Las proteinas de alto peso molecular conocidas como enamelinas persisten en el esmalte
duro; las enamelinas se hallan estrechamente unidas a las superficies de los cristales de apatita y
ocupan todo el espacio existente entre ellos. El esmalte es esencialmente una masa muy
empaquetada de cristales de apatita y la mayor parte de sus caracteristicas estructurales son el
resultado de un patrdn altamente organizado de orientacion cristalina. Los prismas del esmalte de
forma algo cilindrica estan compuestos por cristales, la razén por la cual los cristales asumen una
configuracidn consistente en el esmalte que es una propiedad del ameloblasto. Cada ameloblasto es
responsable de la formacién de cada prisma del esmalte.?

La maduracién del esmalte se produce en dos fases, una pre-eruptiva y otra post-eruptiva. El diente
recién erupcionado no tiene el esmalte completamente calcificado y sufre un proceso de maduracién
post-eruptiva de dos afios de duracidon aproximadamente, durante el cual hay una continua
acumulacién de fluoruro y otros elementos en la superficie del esmalte. Estos proceden tanto de la
saliva como de la exposicion del diente a productos fluorurados, provenientes de la dieta (sal), del
agua para beber y de productos dentales. De esta forma el fluoruro adquirido en la etapa pre-

4
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eruptiva beneficiara principalmente las superficies interproximales, bucal y lingual y el adquirido en la
fase post-eruptiva brindard proteccién a las superficies oclusales, de esta manera el fllor actuara
tanto por via sistémica en formacién y mineralizacién dentaria y localmente por la presencia de este
i6n en la saliva, el cual puede inhibir la disolucién de esmalte a bajo pH y la produccién de algunas
enzimas de las bacterias de la cavidad bucal, asi como participar en el proceso de remineralizacién de
lesiones cariosas incipientes.8

REACCIONES DEL ESMALTE A LA PLACA DENTAL

La reaccion del esmalte a los acidos producidos por las bacterias en la placa dental ha sido
intensamente estudiada, de esta manera se ha obtenido considerable informacién sobre los sucesos
fisicoquimicos que conducen a los primeros sintomas visibles de la caries dental: la opacidad
localizada del esmalte, clasicamente llamada lesion de mancha blanca.

Periodos de observacién para la aparicion de la mancha blanca.

Después de una semana de observacién, no hay cambios macroscdopicos ni siquiera tras un cuidadoso
procedimiento de secado por aire. A nivel ultraestructural, sin embargo hay distintos signos de
disolucién directa de la superficie exterior del esmalte.

Esta disolucidn directa es predominantemente el resultado de una disolucion parcial de los cristales
periféricos individuales que conducen a un agrandamiento uniforme de los espacios intercristalinos.
También se puede presentar un leve incremento en la porosidad del tejido que indica una perdida
mineral extremadamente modesta a una profundidad de 20 -100 p desde la superficie externa.

Después de 14 dias de estimulo cariogénico las alteraciones del esmalte se hacen
macroscépicamente visibles después del secado lo cual indica una posterior perdida mineral como
resultados de las actividades metabdlicas en la placa dental. La disolucion directa de la misma
superficie esta levemente aumentada con la microerosién que afecta grandes grupos de cristales. La
distribucién de los poros en el tejido subyacente, indica un posterior incremento de la porosidad en
el tejido, pero con una mantenida tendencia a una extraccion periférica de mineral desde los tejidos
profundos a la superficie exterior.  Este estadio de la lesién marca el comienzo de la clasica lesién e
mancha blanca caracterizada por una desmineralizacién de la subsuperficie.

Después de 3 y 4 semanas de estimulo cariogénico, la microsuperficie mas exterior puede mostrar
una disolucidon completa de la delgada cobertura de las periquimatas. Es importante recordar que los
espacios intercristalinos de la totalidad de la superficie del esmalte implicado estan agrandados y por
lo tanto contribuyen a un global incremento de la porosidad en la superficie del esmalte.™®
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LESION INCIPIENTE

La lesidn inicial de caries denominada mancha blanca, puede producirse tanto a nivel de fosetas y
fisuras como de superficies lisas del esmalte. La primera manifestacion macroscépica que podemos
observar en el esmalte es la pérdida de su translucidez que da como resultado una superficie opaca,
de aspecto tizoso y sin brillo."”A medida que continta el proceso de la caries, los cambios en el
esmalte se hacen visibles, indicando que la porosidad de la superficie se ha incrementado con el
agrandamiento de los espacios intercristalinos. Sin embargo, cuando los espacios intercristalinos de
la totalidad de la superficie del esmalte afectado estan agrandados, ya existe una extensa pérdida
mineral debajo de la capa superficial.*

Una de las caracteristicas mds importantes de la lesidn inicial de caries es la presencia de una capa
superficial aparentemente intacta sobre una subyacente donde ha ocurrido una desmineralizacién
importante. A veces la capa superficial del esmalte por si misma ejerce una protecciéon contra la
desmineralizacion por el alto contenido de minerales que se encuentran en esta capa también por las
estrechas vias de difusidén (espacios intercristalinos), la diferente orientaciéon de los cristales, la alta
resistencia a la disolucién acida de la fluoropatita y la baja concentracion de carbonato y magnesio.
Ademads se demuestra que las lesiones iniciales de caries tienen un alto contenido de fluoruros en
comparacién con el esmalte adyacente.”

HISTOLOGIA DE LA LESION DE MANCHA BLANCA

Cuando se examinan las secciones desecadas de una mancha blanca en luz polarizada la lesién porosa
aparece como un defecto en forma de cuiia con base en la superficie del esmalte. En el examen de la
misma seccidn con los espacios cristalinos llenos de agua pueden observarse principalmente debajo
de la superficie del esmalte las areas donde el volumen del poro excede el 5% del tejido, pero que se
extiende todavia en forma triangular en el interior del tejido. De esta manera es posible distinguir
entre la zona de la superficie al parecer relativamente intacta que varia de anchura desde 20-50 p vy el
llamado cuerpo de la lesidon donde el volumen del poro excede el 5%.

1. Zona superficial relativamente intacta: esta zona permanece inalterable en relacién al resto de las
zonas, tiene un espesor aproximado de 20 a 50 W, se pierden entre 5 y 10% del contenido mineral.
Ella actua como gradiente de difusidn que permite que minerales como el calcio, el fosfato y el
fluoruro entren y salgan del esmalte.

2. Cuerpo de la lesidn: es la zona mdas amplia de toda la lesidn inicial, donde se produce la principal
desmineralizacion; aproximadamente un 25% por unidad de volumen, mientras que el tamafio del
poro puede exceder el 5%. Ademas, existe un incremento en la cantidad de materia orgdnica y agua,
debido a la entrada de bacterias y saliva.
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3. Zona oscura: es aquella que se encuentra presente en el 90 al 95% de las lesiones. Posee una
pérdida de 2 a 4% por unidad de volumen con birrefringencia positiva a la luz polarizada. Esta zona es
consecuencia del proceso de desmineralizacién y remineralizacién. Se observa oscura, debido a que
al ser la quinolina incapaz de penetrar dentro de los poros muy pequefios que estan en esta zona no
transmite la luz polarizada. Se piensa que estos poros tan pequefios impenetrables por la quinolina
son el resultado de la remineralizacion dentro de la lesidn. El tamafio de la zona oscura pudiera ser
un indicio de la cantidad de remineralizacién, es decir, zonas oscuras muy amplias pudieran
representar aquellas zonas muy remineralizadas y seguramente correspondan a la lesién de avance
lento o inactivas.

4. Zona translucida: es el frente de avance de la lesion del esmalte, se encuentra presente en un 50%
de las lesiones y tiene un promedio de 40 u de ancho. Existe una pérdida mineral de 1-2% por
unidad de volumen y un volumen del poro de 1-2%. Su apariencia translucida se basa en el hecho
qgue la quinolina penetra facilmente en los poros aumentados por la pérdida mineral y como la
quinolina tiene el mismo indice de refraccion de los cristales, el resultado serd una zona menos

estructurada y de apariencia transltcida."* ** ** 7

MICROORGANISMOS ASOCIADOS A LA CARIES DENTAL

Es importante tener en cuenta que la actividad microbiana de la placa dental puede influir en el
proceso de la caries dental de varias maneras: algunas realzardn el proceso y otras lo disminuiran.
Estos rasgos microbianos de un especial interés, se describen a continuacion.

Agregacién microbiana sobre los dientes y su complejidad

Los lugares sobre la superficie del esmalte que favorecen el estancamiento proveen un ambiente
adecuado para la acumulacidn bacteriana y el desarrollo de la caries.

Bacterias acidogénicas: la mayoria de los géneros dominantes en la placa dental pueden metabolizar
azucares/hidratos de carbono a acidos. Estos incluyen los estreptococos y los Actinomyces, pero
también especies dentro de los Bacteroides, Fusobacterium y Neisseria. También estan presenten
organismos incapaces de fermentar hidratos de carbono, entre ellos el género Veillonella, que es
uno de los grupos bacterianos dominantes. Las bacterias acidogénicas estan presentes en la placa de
individuos con caries activa, caries inactiva y libre de caries.
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Velocidad de produccion de acido.

Aun cuando la mayoria de microorganismos en la placa dental son acidogénicos, la capacidad de
produccién de acido varia segun las diferentes especies. Bajo condiciones éptimas, algunas bacterias
son capaces de producir acido mas rdpido que otras. Asi por ejemplo, la velocidad de produccién de
acido de los Streptococcus es mayor que la de los Actinomyces. También dentro del primer género, el
Streptococcus Mutans tiene una velocidad de formacién de acido mayor que el Streptococcus Sanguis
y el Streptococcus Mitis.

Productos finales acidos.

Productos como el acido acético y el acido lactico pueden influir en el proceso de desmineralizacidon
del diente. La exposicién de la placa a carbohidratos produce cambios en la proporcién y cantidad de
diversos acidos, como un aumento en la concentracion de lactato. Consecutivamente este acido
puede ser mds importante en la desmineralizacién del esmalte. Pero otros acidos como el acido
acético pueden contribuir a la formacién de la lesién, puesto que la mezcla de los dcidos acético y
lactico tienen propiedades aditivas que desmineralizan el esmalte.

Bacterias especificas asociadas con la caries del esmalte

El Streptococcus Mutans y algunas especies del género Lactobacillus estan fuertemente asociadas con
la iniciacion de la caries en el esmalte. Las fisuras oclusales proporcionan un habitat para una flora
bacteriana relativamente simple, que consiste principalmente en bacterias Gram (+). En las fisuras el
S. Mutans y los Lactobacilos se encuentran en numero mas alto y el S. Sanguis mas bajo, las lesiones
iniciales de la caries en las fisuras pueden ser asociadas con elevados niveles y proporciones de
Lactobacilos y S. Mutans.

Tanto el S Mutans como los Lactobacilos son acidogénicos y tienen una alta velocidad de produccién
de acido. Especificamente el S. Mutans y también los Lactobacilos son capaces de producir glucanos
insolubles extracelulares. Ambos grupos pueden ser considerados como organismos acidofilos.

Las caracteristicas arriba mencionadas, especificamente la combinacién de acidofilia y capacidad
fuertemente acidogénica, deberian ser tomadas en cuenta al considerar la virulencia del S. Mutans y
Lactobacilos. Consecuentemente, la caries puede ser considerada como el resultado de la accién
combinada de todas las bacterias productoras de acido en la placa contribuyendo en diversos grados.
La presencia de bacterias aciddfilas y fuertemente acidogénicas localizadas, intimamente en contacto
con la superficie del diente, deberia ser esencial para alcanzar los valores de pH criticos en el area.'s
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DEFINICION DE CARIES DENTAL

La caries dental es considerada cominmente una enfermedad infecciosa que causa la destruccién
localizada de los tejidos dentales duros por los acidos de los depdsitos microbianos adheridos a los
dientes. Los sintomas pueden ser clasificados sobre una escala desde la perdida inicial de mineral a
nivel ultraestructural hasta la total destruccién del diente.

El desarrollo de la caries dental es un proceso dindmico de desmineralizacién de los tejidos dentales
duros a cargo de los productos del metabolismo bacteriano, alternando con periodos de
remineralizacion. Este proceso patoldgico tiene lugar de manera continua y cualquier lesién puede
variar desde cambios a nivel molecular hasta destruccion tisular y formacién de cavidades
macroscopicas.

El termino de caries dental es usado para describir los resultados de la disolucién quimica localizada
de la superficie del diente, causada por los eventos metabdlicos del biofilm (placa dental)
recubriendo el area afectada. La destruccion puede afectar el esmalte, dentina y cemento, las
lesiones de caries dental pueden cambiar la estructura del diente en la cavidad bucal cuando el
biofilm se desarrolla y se mantiene por un periodo de tiempo.19

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries ha sido histéricamente considerada como una enfermedad de los paises de ingresos altos,
con una baja prevalencia en los paises mas pobres. Es posible que aspectos asociados a la dieta
como el alto consumo de carbohidratos refinados y alimentos procesados en los paises de alto
ingreso jueguen un papel en esta diferencia.”®

Algunos de los patrones histdricos como mayor atricién, caries coronal pequefia y prevalencia
moderada de caries radicular, se pueden encontrar en algunas partes del mundo, pero estan
desapareciendo rdpidamente, cada vez la poblacidn adopta las dietas cariogénicas y el estilo de vida
de otros paises del mundo con altos ingresos.”* Esto es una buena evidencia que estos patrones
histéricos claramente van cambiando en los ultimos afos.

Las enfermedades bucales muestran comportamientos diferentes en las diversas poblaciones. La
frecuencia y severidad de caries en la denticion permanente contindan disminuyendo en las
poblaciones de Canada y los Estados Unidos. Desafortunadamente, no hay nada en los datos de
México que sugiera un descenso de esta enfermedad.
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En México, los indices de caries son elevados; las encuestas realizadas se enfocan basicamente a
nifios en edad escolar. Irigoyen y cols, publicaron en el afo 2002 un estudio de la prevalencia de
caries dental en nifios en escuelas de la Ciudad de México con nivel socioecondmico alto y bajo. El
grupo de estudio estuvo conformado por nifios de once afios de edad. Se encontré que 65.2% de los
escolares tenian caries, con marcadas diferencias entre los niflos de la clase social alta y baja. La
caries fue mas frecuente entre los nifios de la zona donde el nivel socioeconémico es bajo.22

En 1980, se publicé un estudio en donde se encontrd que los nifios de 12 afios mostraban mas de 4
dientes permanentes afectados. En 1988, la caries dental en la poblacién de 10 afios de edad del
Estado de México fue de dientes cariados, perdidos y obturados por superficie (CPOS) = 5.7. Como
respuesta a este problema, en 1991 se inicid el “Programa Nacional de Fluoruracién de Sal” para
poder asi reducir la frecuencia de caries en México.>

Estudios realizados en México para conocer la prevalencia y gravedad de caries dental en escolares
entre seis a doce afios de edad observaron una disminucién en la prevalencia y gravedad de la caries
dental en los grupos de edad revisados. Pero los resultados de los estudios indican que el estado de
salud bucal de los estudiantes de México ha mejorado durante la uUltima década, sin embargo,
todavia hay una necesidad de reducir ain mas la caries dental.?* »°

Presentar caries en 3 dientes o menos a los 12 afios se considera una situacién de salud muy

aceptable, tanto asi que la Internacional Dental Federation (FDI) la propuso como meta para el ano
26

2000.

No obstante, la reduccidn de caries dental es una tendencia a nivel mundial por el uso de fluoruros,
los cambios en las condiciones de vida y el autocuidado. Los paises menos desarrollados en los
sesentas, presentaban una menor prevalencia de la enfermedad frente a los ricos, que entonces
tenian una alta o muy alta prevalencia (5 a 7 dientes afectados, y mas de 8 a los 12 afios), pero estos
datos se invirtieron en las siguientes décadas, con el agravante de que los paises en desarrollo no han
logrado reducir la incidencia de caries comparados con los paises desarrollados durante el mismo
periodo de tiempo. América Latina mantiene actualmente altos indices de caries, condicién que va
unida a la pobreza.?’

10
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CLASIFICACION DE LA CARIES DENTAL

a) Por su localizacién en la estructura dental:

1. Caries de fosetas o fisuras.
2. Caries de superficies lisas.
3. Caries radicular

b) Por la rapidez del proceso

1. Caries dental aguda. La caries rampante es llamada asi por la rdpida destruccién dental,
frecuentemente incluye superficies que ordinariamente son libres de caries. Este tipo de caries
rampante se encuentra principalmente en la denticion primaria, asi como en pacientes con
xerostomia.

2. Caries dental crénica. En contraste con la caries rampante, estd la arrestada. Este término describe
la lesidn cariosa que no avanza.

3. Caries recurrente. Por ser una nueva lesidn o cuando se presenta en margenes de una
restauracion.

Mas allda de estd clasificacion tradicional, también de acuerdo al tipo de poblacién de estudio, se
consideran los siguientes subtipos:
CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA (EARLY CHILDHOOD CARIES)28

Este tipo de caries se presenta en pacientes menores de 72 meses de edad y se define como uno o
mas dientes primarios afectados. Se ha subdividido de acuerdo a tres patrones predominantes:

1. Caries aislada en incisivos o molares.
2. Caries vestibulo lingual en incisivos con o sin los molares afectados.
3. Caries generalizada rampante.

Los factores que se han asociado a la caries de la infancia son: pobre higiene bucal, frecuente ingesta

de azucares fermentables y bajo estrato econdmico. También puede incluirse: acceso limitado a
cuidado profesional, practicas inapropiadas de alimentacién y factores psicosociales.”

11
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CARIES TEMPRANA SEVERA DE LA INFANCIA (SEVERE EARLYCHILDHOOD CARIES).”

Es una forma especifica de caries rampante en los dientes primarios de los infantes. Las lesiones se
desarrollan rdpidamente y ocurren en superficies consideradas de bajo riesgo de caries. Estd
enfermedad puede ser asociada a infeccidn, dolor y pérdida prematura de dientes primarios. Se ha
observado que nifios que contraen esta enfermedad ganan menos peso y estatura comparado con
niflos que no la presentan.

CARIES DE ESMALTE

El esmalte es un tejido de origen ectodérmico y por ello no posee coldgeno en su estructura. Siendo
el esmalte un tejido altamente mineralizado donde los cristales de hidroxiapatita representan casi
todo su peso y la caries dental una enfermedad que implica una disolucién por acidos que puede
alternar con periodos de remineralizacién, los cambios que puedan visualizarse, van a estar
relacionados con la pérdida o ganancia de sales minerales que pueden ser detectados con diferentes
técnicas capaces de evidenciar los cambios morfoldgicos consecuentes.

En las superficies lisas

Como consecuencia de la caries dental, el cambio macroscdpico que puede apreciarse primero en las
superficies lisas del esmalte es la pérdida de la transparencia, a esto se le conoce como mancha
blanca. Cuando la caries es de avance muy lento o se detiene, la superficie puede pigmentarse y
observarse mas amarilla o incluso marron.

En las fisuras

Las fisuras oclusales tienen diversas formas, Nagano presentd en 1960 una clasificacion morfoldgica

de las fisuras con su correspondiente distribucion porcentual. 30

Lo que se observa mas frecuentemente es que la lesién de caries comienza en ambas paredes de la
fisura y luego penetra perpendicularmente buscando el limite amelodentinario. Al igual que en las
superficies lisas, pueden verse los cambios macroscépicos como el aspecto gisaseo y la pigmentacién,
al corte, la lesidn tiene forma de cono con base hacia la dentina. Estas alteraciones macroscépicas
de la caries incipiente en el esmalte, preceden a la formacién de la cavidad de caries y estan
presentes aun antes de que se observe la ruptura de la superficie del esmalte.

12
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CARIES DE DENTINA

Cuando el proceso de disolucion del esmalte alcanza el limite amelodentinario, la lesidon expone la
dentina e inmediatamente afecta a los canaliculos dentinarios como zonas preferenciales para el
avance.

Cambios microscopicos de una lesidn incipiente

Tradicionalmente los cambios patolégicos que ocurren en la dentina como consecuencia de la caries
dental se han dividido en cinco zonas que, aln cuando no representan una delimitacién exacta de los
cambios, si facilitan la comprensién del proceso. Estas zonas, ordenadas desde la profundidad a la
superficie, pueden discernirse mas facilmente en la caries crénica o de avance lento.

Zona de degeneracién grasa: se aprecia adyacente a la dentina sana y ha sido observada mediante
coloraciones especiales para lipidos en procesos de caries activa.

Zona de esclerosis dentinal: ocurre un proceso de esclerosis como respuesta a la estimulacién
bacteriana que se manifiesta en la produccién de dentina peritubular por parte de la prolongacion
odontoblastica. Se interpreta la esclerosis como un intento bioldgico tendiente a bloquear el avance
de la lesion de caries.

Zona de desmineralizacidn: sigue a la esclerosada, afecta la dentina intertubular y se acompafia de
una oclusidon de los canaliculos que se continda con la esclerosis, debida probablemente a la
precipitaciéon de material cristalino previamente disuelto.

Zona de invasién bacteriana: se reconoce por el ensanchamiento irregular de los tubulos dentinarios
gue le provocan las bacterias en intensa reproduccién y produccion de acidos.

Zona de dentina descompuesta: se conforma por la coalescencia de los tubulos que al ensancharse
por la desmineralizacién pierden los tabiques que los separan entre si y se constituyen de esta
manera las cavidades de caries contentivas de bacterias, detritus, saliva y restos alimenticios.>

13
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INDICADORES DE USO EPIDEMIOLOGICO PARA EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL
iNDICE CPO-D

Fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado dental y la necesidad de
tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias en Hagerstown, Maryland, EE. UU., en 1935.
Se ha convertido en el indice fundamental de los estudios odontoldgicos que se realizan para
cuantificar la prevalencia de la caries dental. Sefiala la experiencia de caries tanto presente como
pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente
realizados.*

Se obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, incluidas las
extracciones indicadas, entre el total de individuos revisados, por lo que es un promedio. Se
consideran solo 28 dientes. Para su mejor andlisis e interpretacién se debe descomponer en cada
una de sus partes y expresarse en porcentaje o promedio. Esto es muy importante al comparar
poblaciones.

Se debe obtener por edades, las recomendadas por la OMS son: 5-6, 12, 15, 18, 35-44, 60-74 afios.
El indice CPO-D a los 12 afios es el usado para comparar el estado de salud bucal de los paises.
Signos: C = caries 0 = obturaciones P =perdido

En el indice ceo-d adoptado por Gruebbel para denticion temporal en 1944. Se obtiene de igual
manera pero considerando solo los dientes temporales cariados, extraidos y obturados. Se
consideran 20 dientes. En los nifios se utiliza el ceo-d (dientes temporales) en minuscula, las
excepciones principales son, los dientes extraidos en nifos por tratamiento de ortodoncia o perdidos
por accidentes asi como coronas restauradas por fracturas.

El indice para dientes temporales ceo-d representa también la media del total de dientes temporales
cariados ( ¢ ) con extracciones indicadas ( e ) y obturaciones ( 0 ). La principal diferencia entre el
indice CPO y el ceo, es que en este ultimo no se incluyen los dientes extraidos con anterioridad, sino
solamente aquellos que estan presentes en la boca el ( e ) son extracciones indicadas por caries
solamente, no por otra causa.*

14
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INDICECPO-S para denticiones permanentes e INDICE ceo-s para denticiones temporales:

Es una adaptacion de los anteriores, en el cual la unidad basica es la superficie dentaria. Considera
cinco superficies en los posteriores y cuatro en los anteriores. Es mas sensible y especifico para las
mediciones de impacto.*

THE INTERNATIONAL CARIES DETECTION AND ASSESSMENT SYSTEM (ICDAS 11) ** ** *°

El ICDAS Il es el resultado de un esfuerzo internacional de 23 paises participantes y representa un
nuevo paradigma en el diagndstico y evaluacion de lesiones cariosas.

Presenta un nuevo modelo para la medicién de la caries dental que se desarrolla en base a los
conocimientos adquiridos de una revisidn sistematica de la literatura sobre el sistema de deteccion
de caries clinica.

Pretende ser un conjunto unificador de criterios fundamentales visuales que pueden aplicarse para
describir las caracteristicas de dientes tanto de caries en fase que afecta al esmalte como la que
afecta la dentina y para evaluar la actividad de la caries.

Objetivo del ICDAS II:

* Proporcionar flexibilidad para los clinicos e investigadores para elegir la etapa de proceso de
la caries y otras caracteristicas que se adapten a las necesidades de su investigacion o la
practica.

* Por lo tanto, el comité desarrolld6 un concepto donde los usuarios pueden decidir
en qué momento (no cavitadas o cavitacién) y gravedad desean medir la caries dental.

El ICDAS Il fue disefiado para detectar seis etapas del proceso de la caries, que van desde los cambios
clinicamente visibles, cambios en el esmalte causados por la desmineralizacién, hasta una cavitacién
extensa.
El ICDAS Il se divide en:

* Caries coronal (fosetas y fisuras, mesial-distal, bucal y lingual)

* Caries radicular
» Caries asociadas con restauraciones o selladores (CARS).

15
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La deteccion de la caries dental en el diente en la superficie coronal es un proceso que se divide en
dos etapas:

* La primera etapa es clasificar cada superficie del diente si se trata de una superficie sana,
sellada, restaurada, o ausencia. (Tabla 1)

* Término superficie del diente: En ICDAS I, cada diente se divide en mesial, distal, vestibular,
lingual y oclusal.

* Algunas superficies de los dientes son divididos en secciones. Por ejemplo, para los molares
superiores existen oclusal-mesial y secciones oclusal-distal que se dividen por la cresta
transversal.

La diferencia entre el ICDAS vy la version ICDAS Il es que incluyen nuevos criterios clinicos para la
deteccion de caries dental como es el apartado para clasificar lesiones activas o inactivas de caries
dental.

SEGUNDA ETAPA: Clasificacién de la caries dental en la superficie del diente.
CODIGO 0: Superficie del diente sano.

No debe haber evidencia de caries ya sea nula o cambio cuestionable en la translucidez del esmalte
después de un secado prolongado al aire (se sugiere el tiempo de secado de 5 seg). Las superficies
con problemas de desarrollo, tales como hipoplasia del esmalte; fluorosis; desgaste dental (atricidn,
abrasién y erosion), y manchas extrinsecas o intrinsecas se registrara como sano.

CODIGO 1: Primer cambio visual en el esmalte.
Fosetas y fisuras.

Cuando se observa hiumeda y no hay evidencia de ningin cambio en el color atribuible a la actividad
de caries, pero al tiempo de secado con aire (aproximadamente 5 segundos) la opacidad cariosa o
alteracion del color (lesién blanco o marrén) se ve que no es consistente con la apariencia clinica del
esmalte sano.

Superficies lisas del diente

Cuando se observa humeda no hay evidencia de ninglin cambio en el color atribuibles a la actividad
de caries, pero al tiempo de secado con aire, la opacidad de caries (lesién blanca o marrén) se ve que
no es consistente con la apariencia clinica del esmalte sano

CODIGO 2: Cambios visuales distintos en el esmalte.

El diente debe considerarse humedo. Cuando estd humedo la opacidad cariosa (lesion de mancha
blanca) y / o marrdn, decoloracion cariosa es mas amplia que la foseta/fisura que no es coherente
con la visién clinica del esmalte sano (La lesidn todavia debe ser mas visible cuando se seca).

16
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CODIGO 3: Lesion en el esmalte por caries sin dentina visible.

El diente cuando se observa himedo podria tener una clara opacidad de caries y/o cambio de color
marron. La caries es mas amplia en la foseta/fisura que no es consistente con la apariencia clinica del
esmalte sano.

Se produce una pérdida de estructura dental cariada a la entrada o dentro de la foseta o fisura. Para
confirmar la evaluacién visual, puede ser utilizada la sonda de la OMS con cuidado a través de la
superficie del diente para confirmar la presencia de una cavidad aparentemente confinada al
esmalte. Esto se consigue deslizando el extremo de la sonda a lo largo de la foseta sospechosa o
fisura y se detecta una discontinuidad limitada si la punta de la sonda cae en la superficie de la
cavidad del esmalte. (Discontinuidad).

CODIGO 4: Sombra oscura subyacente bajo la dentina con o sin cavitacién.

Esta lesion aparece como una sombra en la dentina visible a través de una superficie de esmalte
aparentemente intacto que puede o no puede mostrar signos de pérdida de continuidad de la
superficie que no muestra la dentina. La aparicién de la sombra se ve facilmente cuando el diente
estd humedo. La zona oscura es una sombra intrinseca que puede aparecer como gris, azul o marron.

CODIGO 5: Cavidad distintiva con dentina visible.

Hay cavitacién en el esmalte exponiendo a la dentina. El diente observado hiumedo podria tener
oscurecimiento de la dentina visible. Se observa la pérdida de estructura dental a la entrada o dentro
de la foseta o fisura. Hay evidencia visual de desmineralizacidon [opaco (blanco), de color marrén o
marrdn oscuro] a la entrada o dentro de las fosetas y fisuras. La sonda de la OMS se puede utilizar
para confirmar la presencia de una cavidad en la dentina. (En dentina muy profunda no debe ser
usada).

CODIGO 6: Superficie con cavidad extensa, dentina visible, mas del 50% de la superficie esta dafiada.

Pérdida de estructura dental, la cavidad es mdas amplia y profunda y la dentina es claramente visible
en la base y las paredes. Una cavidad extensa implica al menos la mitad de la superficie del diente o,
posiblemente, llegar a la pulpa.

17
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RADICULARES

Caodigo E

Si la superficie de la raiz no se puede visualizar directamente, entonces la superficie sera excluida.
Las superficies cubiertas en su totalidad por cdlculo pueden ser excluidas o preferiblemente, el
calculo puede ser removido antes de determinar el estado de la superficie. La eliminacién del calculo
se recomienda para los ensayos clinicos y estudios longitudinales.

Cddigo 0

La superficie radicular no presenta ninguna coloracién inusual que la distingue de las areas que
rodean la raiz o al lado no se observa un defecto de la superficie, ya sea en la union cemento-esmalte
o totalmente en la superficie de la raiz. Estas condiciones generalmente ocurren en la superficie facial
y suelen ser lisas, brillantes y duras.

Cddigo 1
Existe una zona claramente delimitada en la superficie de la raiz o en la uniéon cemento-esmalte que
estd descolorida (marrdn oscuro, negro), pero no hay cavitacién presente.

Cddigo 2
Existe una zona claramente delimitada en la superficie de la raiz o en la unién cemento-esmalte que
estd descolorida (marrén oscuro, negro) y hay cavitacién (pérdida del contorno anatémico > 0.5 mm)
presentes.

éLa superficie radicular puede visualizarse directamente?

No Si

éDespués de 5 segundos de secado con aire,
hay un cambio de color?
(Descoloracién= claro/oscuro café, negro)
|

No
0 Si

No caries

|
éEsta presente la cavitacion?
Perdida de contorno anatémico = 0.5mm

Figura 1: Arbol de decisidn para caries radicular No Si

1 2

Caries radicular no cavitada Caries radicular cavitada 18
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CARIES ASOCIADAS CON RESTAURACIONES EN LA RAIZ.

Cuando la superficie de la raiz estd obturada y hay caries adyacente a la restauracién, la superficie se
califica como la caries. Los criterios para caries asociadas a restauraciones en las raices de los
dientes son los mismos que los de la caries en las superficies de la raiz no restauradas.

El siguiente diagrama ayuda al examinador en la decisién sobre la codificacidon apropiada de la caries
adyacente a las restauraciones en las superficies de la raiz.

é¢Hay un cambio de color junto a la restauracion de la raiz?

No Si

éEsta presente la cavitacion?
Perdida de contorno anatémico > 0.5mm

No Si

Figura 2: arbol de decision para caries asociadas a restauraciones radiculares.
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FLUOR

El fldor es el elemento numero 9 de la tabla periddica y es el mas liviano y reactivo de la serie de los
halégenos. Es el mds electronegativo de todos los elementos quimicos y por consiguiente, nunca se
encuentra en la naturaleza en su forma elemental. Se encuentra fundamentalmente, en las rocas
marinas y en las rocas volcanicas, asi como en las profundidades de la corteza terrestre, pero en su
mayor parte combinado como fluoratos en minerales y otros compuestos.

Este elemento aumenta la resistencia del esmalte e inhibe el proceso de caries por disminucién de la
produccidn de acido de los microorganismos fermentadores, reduccion de la tasa de disolucién acida,
reduccion de la desmineralizacién, incremento de la remineralizacion y estabilizacién del pH.

El flior se detecta en muy pequefias cantidades en los alimentos y en el agua, aunque en esta ultima
puede llegar a tener niveles muy elevados y provocar en las personas que se abastecen de estas
fuentes fluorosis dental, entre otras manifestaciones sistémicas. En el agua de mar las
concentraciones estdn alrededor de 1 ppm, y varian de 0.8 a 1.4 ppm. También se pueden detectar
en la atmadsfera, en valores de 0.05 a 1.90 mg/m3, mas elevados en lugares con actividad volcanica
manifiesta o industrias emisoras de estos gases.36

EPIDEMIOLOGIA DE LA FLUOROSIS DENTAL

En los Ultimos 30 anos la experiencia de caries dental de muchos grupos de poblacién en América del
Norte ha mejorado dramaticamente. Los expertos atribuyen la mayor parte de esta mejora con el uso
generalizado de fluoruros. El uso del fluoruro en productos dentales, especialmente dentifricos han
sido considerados como una de las principales razones para la disminuciéon de la caries dental en
muchos paises.

Estudios se han centrado en los riesgos y beneficios de la exposicién al fluoruro, y se
tiene considerable atencidn en la cuestidn del cambio prevalencia y severidad de fluorosis. Recientes
revisiones de América del Norte indican que, en general, ha habido un aumento sustancial en la
prevalencia de fluorosis dental, tanto en las comunidades fluoruradas y las comunidades no

fluoruradas. 37 8

Existe considerable evidencia para asociar los diferentes patrones de fluorosis con la ingesta de flior
y el debate se ha centrado en las causas del aumento de la fluorosis dental. Sin embargo se
identifican de manera constante los factores de riesgo similares, es decir, el consumo del agua
fluorurada, el uso de dentifricos con fldor, suplementos de fluoruro y el uso de férmulas para
lactantes antes de los seis afios de edad.*
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Ademas de los diferentes factores de riesgo, también es necesario entender que varios indices
epidemioldgicos han sido utilizados para medir fluorosis. Hasta ahora, la fluorosis dental es un
problema de salud publica en algunos paises debido a la alta ingesta de fllor en agua o debido a la
asociaciéon entre el consumo de agua fluorurada y una ingestion descontrolada de productos
fluorurados, particularmente dentifricos.

En México cerca de cinco millones de habitantes se encuentran expuestos a la ingesta de fluoruros a
través del agua de consumo humano. La poblacidn de varias zonas de la Republica Mexicana en los
estados de Aguascalientes, Chihuahua, Durango, San Luis Potosi, Zacatecas, Jalisco, Sonora,
Tamaulipas y Baja California Norte, donde la concentracién de flior en el agua suele ser mayor de
0.7ppm, tienen una elevada incidencia de fluorosis, pero hay algunos estados como el Estado de
Meéxico e Hidalgo con una concentracién baja de flior en agua donde también se ha encontrado este

problema aparentemente relacionado con otros factores.*® **

Estudios realizados en México para conocer la prevalencia y gravedad de fluorosis dental en escolares
entre diez a quince anos de edad en localidades que reciben sal fluorurada observaron una elevada
prevalencia de fluorosis dental en los grupos de edad revisados.  Los resultados de los estudios
indican que la prevalencia de fluorosis dental estdn en aumento no solo porque reciben sal y agua
fluorurada sino que estdn expuestos a otros factores de riesgo como la altitud, las pastas fluoruradas,

bebidas embotelladas, aplicaciones de fluoruros entre otras.* 43 4 4

La sobreexplotacién de mantos acuiferos que abastecen a varias ciudades de México ha tenido como
consecuencia la necesidad de obtener agua potable de pozos cada vez mas profundos. Esto ha dado
como resultado que la concentracidn de fluoruro aumente debido a la precipitacidn de este ion en las
profundidades de las fuentes de suministro de agua que abastecen a la poblacion.

En estudios previos se observa que la exposicion al fluoruro es continua, ya que existen varias fuentes
de exposicidon de fluor como hervir el agua de consumo eleva de un 60 a 70% la concentracion
original de fluor, lo que pone en riesgo el desarrollo de fluorosis dental en la denticidon permanente
en la poblacién adulta.*®

21



Fluorosis dental y lesiones incipientes y cavitadas de caries dental en escolares expuestos a varias fuentes de fluoruros

FLUOROSIS DENTAL

El rol de los fluoruros en la prevencion de la caries dental representa uno de los principales logros en
la salud publica bucal.”’
buscan utilizar las propiedades especificas del flior para prevenir y controlar la caries dental en la

La fluoruracién se ha convertido en uno de los programas preventivos que

poblacién. La identificacidn de los fluoruros como potentes agentes anticaries se originan desde los
trabajos pioneros de Dean y sus colaboradores, iniciados en 1934."®  Posteriormente, este elemento
se ha incorporado a la prevencion de caries dental en todo el mundo a través de la fluoruracién del
agua, de la sal y el uso de dentifricos, principalmente.

Los conceptos sobre prevencion de caries con fluoruros han cambiado en afios recientes, en décadas
anteriores se consideraba que los fluoruros tenian que estar presentes en forma sistémica durante la
formacién dentaria para conferir su maximo efecto preventivo, por lo tanto, la presencia de formas
leves de fluorosis eran inevitables para alcanzar un nivel adecuado de prevencién con la consecuente
disminucion en la prevalencia y severidad de caries dental.

El fluoruro se incorpora a la estructura dental por la fuerte afinidad de éste a la apatita, la cual esta
basada en la sustitucion quimica del componente hidroxilo de la hidroxiapatita de calcio por el
fluoruro formandose asi apatita/flior-hidroxiapatita. Esta incorporacién al mineral del esmalte se
produce sobre todo durante el periodo de maduracién dental y en menor proporcidn durante el resto
de la vida, excepto en el caso de desmineralizacion del esmalte, en el cual puede incorporarse en la
fase de remineralizacién.

Clinicamente la porosidad en el esmalte fluorurado refleja la opacidad en el esmalte, asi el fluoruro
produce cambios en el esmalte dental como, el color blanco, lineas opacas correspondiendo al
periquimata a través de la superficie del diente. Dependiendo del grado de hipomineralizacién, este
esmalte blanco puede cambiar después de la erupcién, debido a dafos mecdnicos, y el resultado es

una forma mas grave de fluorosis dental.’’

DEFINICION DE FLUOROSIS DENTAL

La fluorosis dental es un defecto en la formacion del esmalte que resulta de la ingestion excesiva de
fluoruros durante el desarrollo del diente. La ingestion de fluoruros antes de los tres o cuatro afios de
edad es critico para el desarrollo de fluorosis en los dientes permanentes estéticamente importantes.
Sin embargo, para los dientes mas posteriores, como los caninos y premolares, este limite puede
extenderse dos o tres afios mds. Clinicamente puede observarse como manchas que van desde un
color blanquecino hasta un café oscuro, o incluso la pérdida de continuidad del esmalte. La severidad
de fluorosis esta relacionada con el tiempo, duracién y dosis de la exposicién al fluoruro durante los

periodos de susceptibilidad en el desarrollo del diente.* 05!
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La ingesta de fluoruro por periodos prolongados, durante la formacion del esmalte, produce una
serie de cambios clinicos, que van desde la aparicion de lineas blancas muy delgadas, hasta defectos
estructurales graves.

La severidad de los cambios depende de la cantidad de fluoruro ingerido; los primeros signos de la
fluorosis dental consisten en la aparicidén de estrias blancas muy delgadas a lo largo de la superficie
del esmalte y visibles sin necesidad de secar la superficie del diente; a medida que la severidad
aumenta, estas areas van a presentarse en toda la corona del diente. Aqui pueden ocurrir algunas
variaciones, incluyendo la presencia de decoloraciones marrén y generalmente en el tercio incisal.

Esta pigmentacién incrementa el contenido de nitrégeno y manganeso en comparacién con los
dientes normales y aun no se ha demostrado con toda objetividad si los compuestos adicionales
provocan el veteado o si las manchas son de origen salival o alimenticio y/o alguna influencia por la
exposicion a los rayos ultravioleta.

Cuando la severidad continda avanzando, el diente adquiere un aspecto blanquecino totalmente y
puede verse afectada la consistencia del esmalte, presentando daios superficiales desde el momento
de la erupcién. En los ultimos grados de severidad de la fluorosis, los dientes pueden llegar a
presentar una pérdida casi total de la superficie del esmalte, lo cual altera gravemente la morfologia
del mismo diente; las pérdidas pueden llegar a ser tan extensas que sélo puede quedar el tercio
cervical; este tipo de destruccion y pérdida de superficie adamantina involucra sélo areas
superficiales

Algunas zonas o regiones dentro de la Republica Mexicana, son consideradas como zonas endémicas
por su alto contenido de fluoruro en el agua de consumo, lo que trae como consecuencia en mucha
de su poblacion alteraciones en el esmalte. En zonas donde la concentracién de flior es muy
elevada, se ha demostrado que existen efectos adversos sobre la salud sistémica, como la fluorosis
esquelética.  Aunque la fluorosis dental y la esqueletal son las dos afecciones producidas por el
exceso de depdsitos de fluoruro en el tejido mineralizado, no son las Unicas estructuras, aparatos o
sistemas que se ven afectados por la abundancia de depdsitos fluorurados. También se ha
demostrado que afecta en diferentes grados a los siguientes aparatos y sistemas: éseo, digestivo,
reproductivo, urinario, digestivo, inmunolégico, endocrino y sistema nervioso central, produciendo

efectos genotdxicos y carcinogénicos.*’ >
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En el caso del sistema dseo, encontramos afecciones por exceso de calcificacién en la region sacro y
la porcidn superior del fémur, esto asociado con problemas de osteoporosis predisponen al paciente
a sufrir fracturas éseas. En el caso del sistema renal se ha demostrado en animales que cuando se
presentan también concentraciones altas de fluoruro se puede presentar necrosis de los tubulos
renales, nefritis, y de manera general, toxicidad renal. También se ha demostrado que el exceso de
este mineral produce desde irritacién estomacal hasta gastritis.

Absorcion

La principal ruta de absorcién del fluoruro es por el tracto gastrointestinal. La absorcién de los
fluoruros presentes en la dieta depende de la concentracién, solubilidad y grado de ionizacién del
compuesto ingerido, asi como de otros componentes en la dieta. La absorcion del fluoruro
proveniente de compuestos solubles es rdpida y casi completa, sin embargo puede reducirse
ligeramente por la presencia de otros elementos en la dieta, como el calcio, magnesio o el aluminio,
minerales capaces de formar complejos con el fluoruro, obteniéndose formas relativamente
insolubles y asi alterar la absorcidn.

Cuando se bebe un liquido que contiene fluoruro en solucién, una pequefia cantidad es detenida por
fluidos bucales y puede ser incorporada a la estructura dentaria por accién tdpica, pero la mayor
parte del fluoruro es absorbida rapidamente por difusiéon simple a través de las paredes del tracto
intestinal. La tasa de absorcidn gastrica esta influida por la acidez gastrica y el mecanismo consiste
en que cuando el fluoruro iénico entra en el medio acido del estémago, es convertido en HF (Acido
fluorhidrico), que es una molécula sin carga que pasa rdpidamente a través de las membranas
bioldgicas, incluyendo la mucosa gastrica.

El fluoruro que no es absorbido en el estémago, lo sera rdpidamente en el intestino delgado, que
posee una gran capacidad de absorcion debido a su mayor area superficial, acrecentada por la
presencia de las vellosidades y microvellosidades; la concentracidn plasmatica maxima se alcanza en
menos de una hora y una vez en el plasma, sera distribuido por todo el organismo.

La concentracion de fluoruro plasmatico no estd controlada homeostaticamente, sino que aumenta o
disminuye de acuerdo con los patrones de ingesta de fluoruro. En consecuencia no existe una
“concentracion fisioldgica normal”. El nivel de fluoruro plasmatico en una persona sana, en ayunas,
gue ha vivido durante un tiempo prolongado en una comunidad con agua de consumo fluorurada es

aproximadamente 1 micromolar (0.019 ppm).
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En dreas cuyas aguas tienen niveles elevados de fluoruro hay fluctuaciones diarias considerables en la
concentracion plasmatica de éste. Ademads los niveles de fluoruro plasmatico estan influidos por la
tasa de reabsorcion ésea y por la excrecién renal. A largo plazo existe una correlacidn directa entre
las concentraciones de fluoruro en el hueso y en el plasma.

Debido a que los niveles de fluoruro en el hueso tienden a aumentar con la edad, hay también una
relacion directa entre la concentracidon plasmatica y la edad del individuo. Asi mismo, existe
aparentemente un ritmo circadiano en la concentracion plasmatica, que es independiente de la
ingesta; este ritmo respondera a variaciones en el metabolismo del fluoruro a nivel del esqueleto y
de los rifiones.>

La absorcidén, la distribucién por los tejidos blandos y calcificados y la excrecién renal son todos
hechos simultdneos, aunque, si se entiende la concentracidon plasmatica del fluoruro como una
funcién de tiempo, pueden distinguirse tres fases: una inicial, de aumento de la concentracion, una
segunda fase, de caida rapida durante una hora, y una declinacidon suave. Estas fases representan
respectivamente la absorcidn, la distribucidn y la eliminacién. El aumento inicial del fluoruro en el
plasma refleja su absorcidn desde el tracto gastrointestinal hacia la sangre.

Cuando se alcanza el pico plasmatico, la absorcién disminuye y aumenta la distribucién del fluoruro
desde la sangre hacia los tejidos, la fase caida abrupta de la concentracion es la distribucidén de los
fluoruros, sobre todo en los tejidos blandos. El fluoruro se distribuye rapidamente en los tejidos bien
irrigados, como el corazdn, rifiones e higado, y debido a su afinidad por los tejidos calcificados, en los
huesos y en los dientes.
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DISTRIBUCION DEL FLUORURO EN LOS DIENTES

El patrén de distribucion de fldor en el esmalte se establece antes del brote de los dientes en la boca.
Después del brote, existe una captacién mas lenta de fllor superficial, en particular en regiones
porosas y de caries. Otro factor que influye en la distribucién de fldor es la pérdida de esmalte
superficial por desgaste; como resultado de este desgaste puede haber una reduccién en el flior
superficial comparado con el nivel de las superficies adyacentes no desgastadas. A partir de estos
patrones de distribucion del flior, puede decirse que la incorporacién se lleva en tres etapas:

Primera etapa

Durante el desarrollo del esmalte, la maxima concentracién de fluor, ocurre en la etapa temprana
cuando el contenido proteico es también alto, aqui el fllor parece asociarse con proteinas. Durante la
maduracién, a medida que disminuye el contenido de proteinas, también se reduce la concentracidn
de fldor y parece que menos cantidad del flior se concentra y deposita nuevamente en el mineral de
la superficie del esmalte.

Segunda etapa

Después de la calcificacidn, los dientes pueden permanecer sin brotar durante afios. A pesar de que
el liquido intersticial que bana al diente sigue teniendo una concentracién baja de fldor, hay un
periodo considerable para que se acumulen cantidades sustanciales de fldor; sin embargo, el liquido
intersticial tiene un acceso mas facil a la superficie del esmalte y por esto incorpora mas fluor.

Tercera etapa

Después del brote y a través de la vida del diente, puede acumularse mas flior de manera lenta en el
esmalte superficial a partir del medio bucal.”

Cuando el diente erupciona en la cavidad bucal, se encuentra en completo estado de mineralizacién;
sin embargo, esa superficie adamantina es altamente porosa debido a la presencia de periquimatas,
espacios interprismaticos, fisuras y fosas. Estos espacios son ocupados por proteinas, lipidos y
agua; la superficie adamantina se encuentra en constante modificacion por el contacto con el medio
bucal. Inmediatamente después de la erupcidn, la superficie adamantina es cubierta por depdsitos
microbianos, cuyos productos metabdlicos ocasionardn fenédmenos de desmineralizacién, seguidos
por periodos de reposicion mineral, cuando el pH de la interfase entre microorganismos y diente
retorna a la neutralidad.
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Por lo tanto, la superficie del esmalte debe considerarse como una estructura dinamica. La
incorporacion del fluoruro dentro del esmalte se realiza de dos formas: sistémica y topicamente. Por
muchos afos se sostuvo que la incorporacién del fluoruro dentro del cristal de apatita durante su
desarrollo constituia el mecanismo de accién cariostatica mas importante y que esta incorporaciéon
aumentaba la resistencia ante ataque acido, luego de la erupcidon del diente. Actualmente se
comprobd que los mecanismos cariostaticos principales son: la inhibicion de la pérdida mineral en las
superficies cristalinas y el aumento de la reconstruccion de los cristales de calcio y fosfato, es decir,
una modulacién de los procesos de desmineralizacidn-remineralizacién.

El fluoruro puede presentarse en distintas ubicaciones en el espesor del esmalte, dentro o sobre el
cristal absorbido fuerte o débilmente sobre la superficie cristalina, o como un precipitado en la
superficie adamantina. La retencién del fluoruro se debe casi por completo a la capacidad de la
apatita para unirse e incorporar fluoruro como parte integral de su estructura cristalina.

Las concentraciones de fluoruro en los tejidos mineralizados varian notablemente y dependen de una
amplia gama de factores, como el nivel de ingesta de fluoruro, la duracién de la exposicién, el estadio
de desarrollo del tejido, su tasa de crecimiento, vascularidad, area superficial del tejido y el
mecanismo de incorporacidn exacto aiin no se conoce por completo.>

Periodo de mineralizacion

En el comienzo de la formacidon del esmalte, los ameloblastos secretan una matriz orgdnica de
naturaleza proteica, que determinara la forma externa del diente, la matriz se encuentra
parcialmente mineralizada aun durante los estadios mas tempranos de la formacion del esmalte y los
pequeiios cristales en formacién incorporan fluoruro si éste se encuentra disponible. Cuando el
ameloblasto ha producido el espesor completo de esmalte, la matriz organica se retira en forma
progresiva y el tejido se torna poroso.

Los espacios resultantes se llenan temporalmente con un fluido de iones; a expensas de esta area
porosa, los cristales aumentan de tamafio, incorporando los iones presentes en este fluido, donde el
fluoruro es uno de los compuestos principales.

La adquisicion de iones por parte de los cristales parece continuar hasta en tanto el esmalte
permanece poroso; el tiempo para ocluir esta porosidad puede variar considerablemente, el
crecimiento de los cristales estd controlado por una fraccion proteica de la matriz orgénica.
Posiblemente las denominadas enamelinas se unen a la apatita e inhiben el crecimiento cristalino,
cuando se separan, el cristal retoma el crecimiento. El fluoruro inhibira la separacién entre la
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enamelina y la apatita, disminuyendo la velocidad de crecimiento de los cristales y retardando la
maduracién del esmalte; de esta manera, al estar disminuida la velocidad de crecimiento de los
cristales, es posible que se incorpore una mayor cantidad de fluoruro a los cristales en crecimiento,
lo que se conoce como fendmeno de “adicién”.

Periodo pre-eruptivo

Una vez completado el periodo de mineralizacidn, el fluoruro entraria en la apatita por un proceso de
intercambio idnico que consta de tres estadios:

En el primero de ellos, los iones provenientes de la sangre y la saliva entrarian en la capa de
hidratacion que rodea a los cristales de apatita. En el segundo periodo se produciria un intercambio
entre el fluoruro de la capa de hidratacién y los iones cargados negativamente que estan ubicados en
la capa mas externa de la superficie cristalina; por ultimo, en el tercer periodo, una fraccion del
fluoruro superficial migraria hacia el interior del cristal. Los dos primeros estadios se produciran con
mucha rapidez, mientras que el tercero es muy lento, por lo tanto, la mayor parte del fluoruro que se
encuentra dentro de los cristales es adquirido durante su crecimiento.”

Periodo post-eruptivo

La adquisicion del fluoruro por la superficie adamantina, luego de la erupciéon dentaria, puede
continuar en una tasa apreciable hasta en tanto éste se mantenga poroso; el tiempo necesario para
ocluir esas porosidades puede variar considerablemente, desde unos meses para los incisivos hasta
anos para la tercera molar. El fluoruro influye sobre el proceso de maduracién post eruptiva,
prolongando el tiempo de incorporaciéon del ion. Una vez complementada la maduracién, la
penetracion del elemento es muy lenta, es necesario crear poros o destruir parcialmente la trama de
apatita para poder incrementar la incorporacién de fluoruro.

Esto ocurre cuando se aplican soluciones de alta concentracion y bajo pH sobre la superficie dentaria
produciéndose asi un aumento de la entrada de fluoruro a expensas de esta ruptura de la integridad
mineral (fendmeno de disolucidn-recristalizacion). De esta forma el cristal se reorganiza
incorporando fluoruro al interior de su trama.>®
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FLUORURACION DE LA SAL DE MESA

La fluoruracién de la sal de mesa es una estrategia adoptada por muchos paises como medida masiva
de prevencion, de bajo costo y alto impacto, contra la caries dental. Sus ventajas han sido probadas
desde hace mds de 30 afios en Europa. Experiencias en diferentes paises muestran que la
fluoruracion de la sal disminuye en 60% el problema de caries dental que afecta a la poblacién. Se
considera que la sal es un vehiculo seguro, eficaz y de bajo costo que permite hacer llegar el fluoruro
a grandes grupos de poblacion sin distincidn de posicidn social o econdmica.

La sal con su doble funcidon, como articulo indispensable y como recurso estratégico para la
prevencion de enfermedades, involucra a la industria salinera y es responsabilidad de ésta participar
en el bienestar de los paises. La fluoruracidn de la sal de mesa es una medida multidisciplinaria que
necesita la cooperacion de los gobiernos, los industriales y comerciantes de la sal, personal de salud y
sector educativo universitario, asi como de las agencias internacionales como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Fondo Internacional de
Ayuda a la Infancia (UNICEF), instituciones financieras (Bancos) y asociaciones civiles que apoyan esta
medida de salud publica.

En el afio de 1991, se firmd un acuerdo de concertacion entre la Secretaria de Comercio y Fomento
Industrial, la Asociacion Mexicana de la Industria Salinera, A. C. y la Secretaria de Salud, con el
propdsito de poner en marcha esta medida masiva de prevencion contra la caries dental en nuestro
pais, con excepcidn de las cuatro entidades federativas excluidas del programa por contener niveles
altos de ion fldor en el agua para consumo humano.

Con relacion al fluoruro que se adiciona a la sal, éste se incorpora al organismo a través de la ingesta
por via bucal; aproximadamente de 75 a 90% del fluoruro ingerido por dia se absorbe en el tubo
digestivo. La absorcidn a través de la mucosa bucal es limitada y quiza representa menos de 1% de la
ingesta diaria. La absorcién en el estdmago se produce rapidamente y estd en relacién inversa con el
pH del contenido gastrico y casi todo el fluoruro restante que entra al intestino se absorbe de manera
acelerada. Su absorcidn en el tubo digestivo se puede reducir por las altas concentraciones de calcio
o de otros cationes alimentarios que forman complejos insolubles. El fluoruro que no se incorpora al
organismo se excreta principalmente por la orina y en pequeias cantidades por heces fecales, sudor,
saliva y leche materna. El fluoruro es distribuido por el plasma sanguineo, se deposita principalmente
en huesos y dientes; en niflos y jovenes es mayor la incorporacion a estos tejidos por estar en

proceso de calcificacion.>” *®>°
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FLUORURACION DEL AGUA

La fluoruracion del agua de la comunidad es la adicién de una cantidad controlada de fluoruro al
suministro publico de agua con la intencidén de prevenir la caries dental en la poblacion. Los limites
recomendados para la concentracién de fluoruro son de 0.7 a 1.2ppm, dependiendo de las
condiciones climaticas, la temperatura y la toma de agua en esa zona.®® La eficacia de la fluoruracién
del agua de la comunidad en la prevencion de la caries ha sido bien
establecida y en el afio 2001 los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
reconocio la fluoruracién como una de las principales medidas de salud publica del siglo XX. *

Los primeros estudios informaron que la reduccién en la experiencia de caries atribuible a Ila
fluoruracién varié de 50 a 70%.%”> Se estima que mas de 300 millones de personas en 39 paises en

todo el mundo viven en zonas con suministros de agua fluorurada.® ®

En los EE.UU., mas de 170 millones de personas (67% de la poblacion) se benefician actualmente con
agua fluorurada. Aparte de los EE.UU., otros paises emplean la fluoruraciéon del agua de la
comunidad, como Canad3, Brasil, Argentina, Colombia, Chile, Australia, Nueva Zelanda, Malasia,
Israel, y las ciudades como Hong Kong y Singapur.65 Basado en la experiencia de los paises del
extranjero, la fluoruracion del agua en la comunidad comenzé también en Europa, pero los paises
europeos donde la fluoruracion del agua estd actualmente en vigor son la Republica de Irlanda, Gran
Bretafiay Espaﬁa.66

En América son numerosos los paises que ya disponen de Programas de Fluoruracidn del Agua y la
Sal, y en la ultima década la Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS) ha dado un gran impulso a
la extension de esta medida preventiva, por los beneficios que produce y lo reducido de sus costos, y
qgue llega a las clases mas desprotegidas de la poblacién, para incidir en la disminucidn de la caries
dental. Se propuso como meta 250 millones de personas beneficiadas en el 2000. En todos los
casos es importante tener en cuenta que la dosis diaria necesaria para las personas es de 0.05 a 0.07
mg/kg de peso corporal.
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INDICES PARA EVALUAR LA FLUOROSIS DENTAL

Se han utilizado varios indices epidemiolégicos para describir la apariencia clinica de la fluorosis
dental. Los indices de fluorosis en la actualidad son:

El indice de Dean (1934).*®

El indice comunitario de fluorosis, basado en Dean (1942).*®

El indice de Thylstrup y Fejerskov (1978).%

El indice de Fluorosis por Superficies Dentales “Tooth Surface Index of Fluorosis” Horowitz (1984).%
El indice de Riesgo de fluorosis Pendrys (1990).%°

iNDICE DE DEAN*®

Es el indice epidemioldgico para medir fluorosis dental mds utilizado y fue desarrollado en el afio
1942 por Dean a fin de comparar la gravedad y la distribucién de la fluorosis en diversas
comunidades.”® La fluorosis dental puede considerarse como una alteracién especifica del esmalte
dentario (esmalte moteado) debido a la ingestién del idn fllor en cantidades que exceden a las dosis
6ptimas recomendadas acorde con las caracteristicas y temperatura del medio ambiente local.

La fluorosis dental se caracteriza por manchas o “motas” que afectan el esmalte y que de acuerdo a
su severidad pueden variar desde una simple opacidad blanquecina y poco perceptible que no altera
la estructura dentaria, hasta manchas oscuras (pardas) con estrias y/o punteado que lesionan la
morfologia dentaria (aspecto corroido).

Esta alteracion se caracteriza por manchas bilateralmente simétricas y tienden a mostrar un patrén
horizontal estriado de una parte a otra del diente. Los premolares y segundos molares son los mas
frecuentemente afectados, seguidos por los incisivos superiores. Los incisivos inferiores son los
menos afectados.

La clasificacién de la persona dentro de un criterio u otro se hace sobre la base de los dos dientes
mas afectados. Si los dos dientes (homdlogos) no estan igualmente afectados, la clasificacion se hace
en base al menos afectado.  El examinador debe comenzar por el criterio mayor del indice es decir
por “Severo” e ir descartando hasta llegar al estado que tiene el diente.

Se le da un poco mas de atencidén al indice de Dean que a los demds, debido a su importancia

histérica y uso generalizado durante un periodo prolongado, y porque sirve como un estandar de
comparacion para todos los indices posteriores.
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Los criterios para la clasificacion® son:

Cadigo 0: Normal: la superficie del esmalte es lisa, brillante y generalmente de un color blanco crema
palido.

Cddigo 1: Cuestionable o Dudosa: el esmalte muestra ligeras aberraciones con respecto a la
translucidez del esmalte normal, que puede fluctuar entre unas pocas manchas blancas hasta
manchas ocasionales.

Cadigo 2: Muy Leve: pequefias zonas opacas de color blanco papel diseminadas irregularmente por el
diente, pero abarcando menos del 25% de la superficie dental vestibular.

Cddigo 3: Leve: las zonas opacas blancas del esmalte son mas extensas que en el criterio 2, pero
abarca menos del 50% de la superficie dental.

Cddigo 4: Moderado: las superficies del esmalte de los dientes muestran marcado desgaste y una
mancha marrén 6 café.

Caddigo 5: Severo: las superficies del esmalte estdn muy afectadas y la hipoplasia es tan marcada que
la forma general del diente se puede afectar. Existen fosas discontinuas o confluyentes. Las manchas
marrones estan extendidas y los dientes tienen una apariencia de corrosion.

Cddigo 8: Excluidos: por ejemplo un diente con una corona

Cadigo 9: No registrado

EL INDICE COMUNITARIO DE FLUOROSIS, BASADO EN DEAN (1942)

Con los datos obtenidos del indice de Dean se toma en cuenta el valor de los dos dientes mas
afectados y se determina el indice comunitario de fluorosis dental (ICF), con el que se determina qué
tan importante es la fluorosis dental desde el punto de vista de Salud Publica. El indice se calcula
con la suma del numero de individuos afectados multiplicado por el grado de afeccién y dividido
entre el total de individuos revisados.

Este resultado se compara con la escala propuesta por Dean, la que plantea que valores de 0.4 6

menos no es motivo de preocupacion, pero que cuando pasa de 0.6, el indice es un problema de
salud publica.

32



Fluorosis dental y lesiones incipientes y cavitadas de caries dental en escolares expuestos a varias fuentes de fluoruros

Horowitz y colaboradores plantean que este indice no permite establecer diferencias de severidad
entre las superficies dentarias de un mismo diente, sobre todo aquellas de importancia estética
(vestibulares de dientes anteriores). Ademas plantean que el criterio dudoso o cuestionable es muy
dificil de interpretar y que el indice no tiene sensibilidad en zonas donde la concentracion de fluoruro
en el agua es muy elevada.

EL INDICE DE FLUOROSIS DENTAL THYLSTRUP&FEJERSKOV (1978) ®’

En 1978 Thylstrup y Fejerskov propusieron un registro de fluorosis dental (el indice TF) basado en las
caracteristicas histopatoldgicas de la fluorosis dental. Es importante destacar que el indice de
Thylstrup y Fejerskov es una extensién légica de los principios de clasificacion propuestos
inicialmente por Dean, pero como era de esperar, con una mayor comprension de la patologia
subyacente, que es una descripcion mas precisa de la forma de registrar los primeros signos de la
fluorosis, asi como los niveles mas graves.

Segun Thylstrup y Fejerskov, desarrollaron el indice con un objetivo principal que era desarrollar una
clasificacién mas sensible, un sistema de registro de cambios del esmalte que se encuentran en areas
con fluoruro en el agua potable con niveles superiores a lo estudiado por Dean. La base para el ITF es
la escala de clasificacion que corresponde estrechamente con los cambios histoldgicos que se
producen en la fluorosis dental y las concentraciones de fluoruro que se encuentran en el esmalte.

Thylstrup y Fejerskov registran la severidad de fluorosis dental en una escala ordinal de 10 puntos y
se utiliza para clasificar el esmalte con los cambios asociados con la exposicion de fluoruro, pero hay
gue recordar que cada calificacion abarca un espectro de cambios fluoroticos. También se debe tener
presente que un nifio que ha sido expuesto a diversos niveles de flior durante un periodo
prolongado de desarrollo dental, tendrd una distribucién de la fluorosis intraoral grave.

Otro aspecto importante de este indice es que los autores han formulado recomendaciones para
resumir los datos y para su presentaciéon. Estos métodos proporcionan tanto estimaciones de la
prevalencia y la gravedad, e incluyen: (1) distribuciones porcentuales de las calificaciones de todos los
dientes, (2) la distribucidon porcentual de los puntajes por tipo de diente, y (3) distribucion del
porcentaje acumulado de los sujetos por porcentaje de los dientes afectados en la puntuacion ITF
dada.”’
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cODIGO CRITERIO CLINICO DEL iNDICE DE THYLSTRUP&FEJERSKOV DE FLUOROSIS DENTAL.®’
0 Esmalte sano normal que permanece con esta apariencia después del secado con aire de la superficie.
1 Lineas blancas angostas que corren siguiendo las lineas de la periquimata
Superficies lisas
5 Multiples lineas que siguen el patrdn de la periquimata, algunas veces se unen entre si.
Superficies oclusales
Areas blanquecinas dispersas de <2 mm de didmetro y opacidades visibles en las cuspides dentarias.
Superficies lisas
Las areas blanquecinas se unen formando manchas o nubes lineas acentuadas de la periquimata se observan entre
3 las opacidades.
Superficies oclusales
Se unen las zonas opacas. Las areas con desgaste aparecen casi normales, pero generalmente demarcadas por un
area de esmalte opaco.
Superficie lisa
La superficie entera del diente muestra una marcada opacidad, parece blanco mate (con apariencia de gis). Partes
4 de la lesion que han sufrido atricion se ven menos afectadas.
Superficie oclusal
Toda la superficie exhibe una marcada opacidad. Las zonas con atricion suelen presentarse poco tiempo después
de la erupcidn.
Superficie lisa y oclusal
5 Toda la superficie del dientes exhibe una marcada opacidad y existe perdida de la estructura del esmalte con
fosetas<2 mm de diametro.
Superficies lisas
6 Las fosetas se presentan en bandas de <0.2mm de ancho en su extensién vertical.
Superficies oclusales
Perdida de tejido de la superficie oclusal de <3mm de didmetro. Marcada atricién
Superficie lisas
7 Pérdida de esmalte que involucra la mitad de la superficie.
Superficie oclusal
Cambios en la morfologia del diente, causados por la unién entra las fosetas y hay severa atricién.
8 Superficie lisa y oclusal
Perdida del esmalte que involucre mas de la mitad de la superficie dental.
Superficie lisa y oclusal
9 Pedida del esmalte que produce cambios en la morfologia del diente. Una banda cervical de esmalte sano se puede

detectar con frecuencia.
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(HOROWITZ 1984). *

Es un indice creado por Horowitz en el afio de 1984 para evaluar la prevalencia de fluorosis dental
por superficie dental. Estos criterios se aplican a cada superficie visible, no restaurada, de cada
diente presente siempre y cuando dicho diente tenga al menos una de sus superficies
completamente erupcionada. Para los dientes anteriores se examinan las superficies vestibulares y
palatinas o linguales y para los posteriores, las superficies oclusales, vestibulares y palatinas o
linguales.

Los criterios utilizados en este indice son:

Cddigo 0: El esmalte no muestra evidencia de fluorosis dental.

Cddigo 1: El esmalte presenta evidencia definitiva de fluorosis en areas con moteado de color
blanquecino que cubre menos de 1/3 de la superficie visible del esmalte. Esta categoria incluye la

fluorosis confinada a los bordes de las cuspides de los dientes posteriores.

Cdodigo 2: Moteado blanquecino que cubre por lo menos 1/3 del total de la superficie visible pero
menos de 2/3.

Cadigo 3: Moteado blanquecino que cubre por lo menos 2/3 del total de la superficie visible.

Cddigo 4: El esmalte muestra tincion conjuntamente con cualquiera de las otras formas de fluorosis
anteriores. La tincion se define como un drea de decoloracidén definitiva que puede oscilar entre
tonos claros a marrén o pardo oscuro.

Cddigo 5: Discreta perforacion o punteado existe en el esmalte. Esta perforacién o punteado se
define como un defecto fisico definido en la superficie del esmalte con un piso o fondo rugoso con
paredes intactas. El drea afectada usualmente difiere en color con el esmalte que le rodea.

Cadigo 6: Presencia discreta de agujeros que toman toda la superficie del esmalte.

Cddigo 7: Confluencia de los agujeros en la superficie de esmalte. Puede haber pérdida de grandes
areas de esmalte, por lo que la anatomia dentaria puede estar alterada. Generalmente hay
pigmentacion dentaria de color marrdén oscuro
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EL INDICE DE RIESGO FLUOROSIS. (PENDRYS 1990) ¢

El indice de riesgo de fluorosis (IRF), un indice reciente, desarrollado para su uso en estudios
epidemioldgicos analiticos, se ha disefiado para permitir una identificacion mds precisa de las
asociaciones entre las exposiciones especificas por edad a las fuentes de fluoruro y el desarrollo de
fluorosis dental. El IRF divide la superficie del esmalte de los dientes permanentes en dos grupos
relacionados con el desarrollo de las zonas de superficie, tanto como haber empezado la formacién
durante el primer afio de vida (clasificacion I) o durante el tercer al sexto afio de vida (clasificacion ).
Los datos de la primera utilizacion de este indice en un estudio de casos y controles de base
poblacional se dan para ilustrar la gran fiabilidad del indice, su validez y su utilidad Unica para la
identificacion de factores de riesgo de fluorosis del esmalte.

La caracteristica Unica del indice de riesgo de fluorosis es que cada diente se divide en zonas que
corresponden a la edad en que empieza el desarrollo, y puede estar relacionado con las estrechas
bandas de la exposicion al fluoruro, tales como un periodo de 12 meses.

Sistema de puntuacidn para el indice de riesgo de fluorosis

Negativo 0: Una zona de la superficie recibird una puntuaciéon de 0 cuando no hay absolutamente
ninguna indicacion de fluorosis presente. Debe haber una completa ausencia de manchas blancas o
estrias y la coloracién de la superficie del diente debe parecer normal.

Cuestionable 1: Cualquier zona de la superficie que es cuestionable en cuanto si existe o hay
fluorosis presente (es decir manchas blancas, estrias, o defectos fluoroticos que cubren el 50% o
menos de la zona de la superficie).

Positivo leve a moderada 2: una zona de la superficie lisa serd diagnosticada como positivos para la
fluorosis dental, si es mayor del 50% con estrias tipicas de fluorosis dental. Bordes oclusales e
incisales se marcaran como positivo para fluorosis dental, si la superficie marcada es mayor del 50%
por areas blanquecinas en las cuspides tipicas de la fluorosis del esmalte.

Positivo severo 3: Una zona de la superficie sera diagnosticada como positivo por la fluorosis grave, si
la superficie marcada es mayor del 50% y muestra fosetas, manchas, deformidad es indicativo de

fluorosis grave.

Opacidad sin fluorosis 7: Cualquier zona de la superficie que tiene una opacidad que parece ser una
opacidad sin fluorosis.
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Excluido 9: Una zona de la superficie se clasifica como excluido (es decir, no suficientemente visible
para el diagndstico) cuando cualquiera de las siguientes condiciones exista: erupcidén incompleta,
aparatos de ortodoncia o bandas, las superficies restauradas con coronas, presencia de gran cantidad

de placa.

Classification Il ClossificotionI [J  Unassigned []

Figura 3: indice de riesgo de fluorosis, asignaciones de la superficie del esmalte. ”
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FLUOROSIS Y CARIES DENTAL

La caries dental ha presentado descensos importantes en numerosos paises, particularmente en los
paises desarrollados. Varios factores han contribuido a este cambio, uno de los mas importantes ha
sido la utilizacion de medidas preventivas a base de fluoruro. En mas de 22 paises se cuenta con
programas de fluoruracion del agua, en dichos paises se han observado disminuciones en el indice de
caries cercanas al 60% pero con un aumento en la prevalencia de fluorosis dental.

La relacidn inversa entre la concentracion de flior de agua potable y la caries dental ha sido conocida
desde hace décadas, y la fluoruracién del agua potable para la prevencién de la caries es

d./ 1727 Estudios en nifios de 12 afios de edad en Japdn,

recomendada por autoridades de salu
Italia, USA vy China, han confirmado una mayor prevalencia y severidad de fluorosis dental y una

menor prevalencia de caries dental, y un menor CPOD. 7 75

Sin embargo, conclusiones contrarias, con altas prevalencias de fluorosis y caries dental, han sido
reportadas en areas con alto de fluoruro en Suddn y Etiopia, pero estos resultados también pueden
ser el resultado de problemas en diferenciacién de la caries dental y fluorosis. El fldor en el agua
potable tiene un papel reconocido en la prevencidn de la caries dental, pero también pueden causar

resultados perjudiciales, tales como la fluorosis dental.”®”’
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios en México muestran la presencia de flior en agua en niveles que producen
fluorosis dental que puede considerarse como un problema de salud publica, debido a esto el
Programa de Fluoruraciéon excluye a cinco estados totalmente y ocho parcialmente.

Una de las causas del incremento de fluoruro son las multiples fuentes de fluor a las que esta
expuesta la poblacidn infantil. La literatura nacional disponible sugiere que los niveles de fluorosis
gue se observan en varios grupos de nuestro pais son superiores a lo esperado, comparado con la
informacién de los nifios de paises desarrollados que habitan en zonas con fldor en agua en
concentraciones similares.

Resulta de sumo interés conocer la respuesta a la exposicidon a fluoruros en una zona con niveles
superiores al dptimo de flior en agua y donde se permite la venta de sal fluorurada para obtener un
perfil de la respuesta a este elemento y tomar las medidas pertinentes. Asi mismo, es necesario
detectar las zonas con niveles de fluoruro superiores al 6ptimo en agua y la identificacién de otros
factores para estimar los danos producidos por la fluorosis dental y favorecer a orientar los
programas preventivos de caries dental donde se utilizan fluoruros, particularmente, el programa
nacional de fluoruracidon de la sal, y tomar medidas para reducir el riesgo de fluorosis en las
comunidades afectadas.

¢ Existird asociacién entre el grado de fluorosis dental con las lesiones incipientes y cavitadas de caries

dental que se presenta en comunidades donde existen diferentes niveles de fldor en agua,
incluyendo niveles superiores al dptimo y donde se consume sal fluorurada?
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5. JUSTIFICACION

La caries dental es una enfermedad infecto-contagiosa que afecta a un gran niumero de personas en
el mundo. Los datos de estudios realizados en algunos grupos de poblacidn de nuestro pais y la
Encuesta Nacional de Caries, asi como la informacion sobre la demanda de atencién odontoldgica en
los servicios de salud en México indican que se trata de un padecimiento de alta prevalencia.

Por otra parte en paises desarrollados se han experimentado reducciones en los indices de caries
dental y probablemente la causa principal de este descenso es el uso de fluoruros ya sea por la via
sistémica o topica.

En México se cuenta con el Programa Nacional de Fluoruracién de la Sal que es una estrategia
impulsada por la Organizacién Panamericana de la Salud y adoptada por muchos paises como medida
masiva de prevencién, de bajo costo y alto impacto, contra la caries dental.

No obstante los beneficios de los fluoruros es disminuir la prevalencia de caries dental. Una
consecuencia negativa de la fluoruracién de la sal, es la fluorosis dental, el no tener una buena
vigilancia para la distribucion adecuada de sal fluorurada, permite que al consumirse en zonas donde
la concentracion de fluoruro en agua esta por encima del éptimo puede afectar los dientes durante
su formacioén.

La informacidn disponible en la literatura presenta resultados contradictorios entre la relacion de la
fluorosis con la experiencia de caries. Algunos investigadores afirman que la fluorosis dental estd
relacionada con la caries, observandose indices de caries mas altos en nifios que viven en localidades
con concentraciones de fllor en agua por encima del éptimo. Y en otro grupo de estudios no
encuentran asociacidén entre la fluorosis dental y la experiencia de caries. El flor en el agua
potable tiene un papel reconocido en la prevencion de la caries dental, pero también pueden causar
resultados perjudiciales, tales como la fluorosis dental.
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6. OBJETIVO GENERAL

R/
L X4

Estimar la prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental y su posible
asociaciéon con la presencia de fluorosis dental en escolares entre ocho a doce afios de edad
gue viven en zonas con diferente concentracién de fldor en agua de consumo humano y que
reciben sal fluorurada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

X/
L X4

Determinar la prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental en escolares de
ocho a doce afios de edad en cuatro localidades de Morelos con diferente concentracién de
fldor en agua (0.56ppm, 0.72ppm, 1.60ppm y 1.61ppm).

Determinar la prevalencia de fluorosis dental en escolares entre ocho a doce afos de edad en
cuatro localidades de Morelos con diferente concentracion de flior en agua (0.56ppm,
0.72ppm, 1.60ppm y 1.61ppm).

Estimar la asociacién entre lesiones incipientes y cavitadas con la fluorosis dental en escolares
de ocho a doce afios de edad que viven en cuatro localidades de Morelos con diferente
concentracion de flior en agua (0.56ppm, 0.72ppm, 1.60ppmy 1.61ppm).

7. HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

Los nifios que consumen agua con concentraciones de fllor mas elevadas tendran menor
prevalencia de lesiones de caries con cavitaciéon y mayor prevalencia de fluorosis dental.
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8. MATERIAL Y METODOS
LOCALIZACION

Las localidades forman parte del estado de Morelos y se localizan justo al sur de la Ciudad de Cuautla,
en la porcidn sureste del estado, dentro de los municipios de Ayala y Tepalcingo; esta delimitada por
las siguientes coordenadas geograficas.

18° 47’ 04 - 18° 33’ 00" Latitud Norte.

98° 49’ 03" - 99° 04’ 07" Longitud Oeste.

El estado de Morelos limita al norte con el Distrito Federal y el estado de México, al este y sureste
con el estado de Puebla, al sur y suroeste con el estado de Guerrero y al oeste con el estado de
México. El estado de Morelos tiene una superficie de 4,958.222 Km2. Y cuenta con 33 municipios
desde 1977, al crearse el municipio de Temoac; el territorio estatal representa el 0.25% de la
superficie de la Republica Mexicana. La capital del estado es la ciudad de Cuernavaca (Figura 4).

Vias de comunicacion

El estado de Morelos se encuentra comunicado con el Distrito Federal a través de cuatro carreteras
pavimentadas. La autopista México-Cuernavaca es una de las mas importantes con una longitud de
86 km. La carretera México-Acapulco que cruza las poblaciones de Tres Cumbres, Cuernavaca,
Temixco, Puente de Ixtla y Amacuzac. La carretera federal de cuota México-Cuautla que pasa por
Tepoztlan, Oacalco y Oaxtepec. Finalmente la cuarta via es la que sale de la ciudad de México, pasa
por Amecameca y tiene como destino final también a Cuautla.

El acceso al area que ocupa al presente estudio se logra a través de la autopista México-Cuernavaca,
desviandose de esta en la salida hacia el poblado de Tepoztlan, donde inicia la carretera federal
México-Cuautla que pasa por Tepoztlan, Oacalco, Oaxtepec y llega a Cuautla. Esta misma carretera,
tiene una procedencia desde la ciudad de México, pasando por los pueblos de Chalco-Amecameca y
llega a la ciudad de Cuautla.

Una vez en Cuautla, se continla por la carretera federal, México-Acatlan, Oaxaca, desvidandose en el
poblado de Tlayecac en direccidn de la poblacién de Jaloxtoc.
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POBLACION DE ESTUDIO

Este estudio se llevé a cabo en el periodo comprendido de agosto de 2009 a diciembre de 2010, en
cuatro localidades rurales del municipio de Cuautla en el estado de Morelos.

Se seleccionaron escolares entre ocho a doce afios de edad de género masculino y femenino, de
cuatro escuelas primarias ubicadas en el municipio de Cuautla Morelos. Antes de efectuar los
trabajos de campo y para la realizacién de este trabajo, se realizd la recopilacidon y andlisis de la
informacidn existente de la zona de estudio.

SITIOS Y PROCEDIMIENTO PARA EL LEVANTAMIENTO DE MUESTRAS DE AGUA POTABLE

Para determinar qué localidades participarian en el estudio se llevd a cabo el analisis de la
concentracion de flior en agua.

Muestreo de agua

Se hizo la seleccion de sitios para obtener las muestras de pozos de agua potable que abastecen a la
poblacién. La seleccion de estos pozos se hizo en coordinacién con el Sistema Operador de Agua
Potable y Saneamiento (SOAPSA) del municipio de Ayala, en base a las facilidades que éste
proporciono para realizar el muestreo y medir pardmetros de campo en los pozos. En este estudio, se
muestrearon 21 sitios.

En todos los casos solo se consideraron aquellas fuentes empleadas para el consumo humano. Las
mismas fueron rotuladas, acondicionadas y trasladadas al laboratorio para su posterior analisis en el
Laboratorio de Geoquimica del Instituto de Geologia de la UNAM.

Procedimiento para la toma de muestra en pozos

Con el pozo bombeando, se adaptd una manguera de didmetro pequeno a la valvula de descarga del
pozo que conduce el agua a un recipiente de donde se tomara la muestra, ya que es altamente
recomendable evitar la toma directamente de la descarga del pozo. Se dejé fluir el agua 8 minutos
antes de tomar la muestra, controlando el flujo en la manguera para evitar turbulencia al interior del
frasco, y que llegara a ocasionar la entrada o salida de gases, asi se evitd que se generaran o
guedaran burbujas de aire dentro de la botella, que posteriormente puedan ocasionar sensibles
cambios pero importantes de la quimica del agua colectada.

Al momento de la toma el envase se enjuagé tres veces con el agua a analizar y después se procedid a
llenarlo completamente, induciendo la salida total del aire. Los frascos se etiquetaron con etiquetas

resistentes al agua, y con tinta indeleble. Las muestras se mantuvieron a temperatura de 4°C.
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El andlisis de la concentracién de fluoruro se llevé a cabo con la técnica que emplea electrodo
selectivo de idn fluor, éste es el método mas usado internacionalmente y el estipulado en la Norma
Oficial Mexicana.”

Una vez obtenidas las 21 muestras con las concentraciones de fldor de los pozos, se seleccionaron
cuatro localidades con diferente nivel de concentracién de fllor en agua. Y en cada localidad se
selecciond una escuela primaria.

Se seleccionaron las localidades de acuerdo al nivel de concentracion de flior en el agua, las 21
muestras se encontraban entre un rango de 0.50ppm a 1.61ppm de fluor, por lo que se decidié
seleccionar dos localidades con nivel medio y dos localidades con nivel alto de fldor en el agua
potable.

Dos escuelas con nivel medio (0.5 a 0.7ppm)

Dos escuelas con nivel alto (1.1 a 1.6ppm) del Estado de Morelos.

Las cuatro localidades se abastecen de pozos de agua potable y tienen una concentraciéon de flior en
agua de 0.56, 0.72,1.4y 1.6ppm.

CARACTERISTICAS DE LAS CUATRO LOCALIDADES SELECCIONADAS.

La localidad niumero uno con una concentracion de flior en agua de 0.56ppm tiene una altura sobre
el nivel del mar de 1270 msnm. Cuenta con una poblacién total de 9400 habitantes, el 12.12% de la
poblacién de 15 afios o0 mads es analfabeta y el 27.33% de la poblacién de 15 o mas sin primaria
completa (CONAPOQ).”

La localidad numero dos con la concentracién de flior en agua de 0.72ppm tiene una altura sobre el
nivel del mar de 1250 msnm. Cuenta con una poblacion total de 3552 habitantes, el 16.04% de la
poblacion de 15 aflos 0 mas es analfabeta y 39.96% de la poblacidon de 15 afios 0 mads sin primaria
completa (CONAPO).”

Las localidades tres y cuatro con concentraciones de fldor en agua de 1.4 y 1.6ppm tienen una altura
sobre el nivel del mar de 1150 msnm. Cuentan con una poblacién total de 7861 habitantes, el
17.16% de la poblacién de 15 afios o0 mas es analfabeta y el 32.56% de la poblacién de 15 afios 0 mas
sin primaria completa (CONAPO).”
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SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Para la selecciéon de la muestra se utilizdé un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se
incluyeron en el estudio a todos los nifios cuyos padres autorizaron la revisidn de la cavidad bucal de
sus hijos mediante la carta de consentimiento informado. El universo de estudio lo constituyeron
49,351 escolares a nivel primaria del municipio de Cuautla Morelos. De las cuatro escuelas primarias
seleccionadas, la muestra final estuvo constituida por n=876 escolares en el estudio.

Tamafio de muestra calculado:

Nivel de significancia a=0.05

Poder de la prueba (1- 3)=0.80

OR =4,

Exposicidn: concentraciéon de fluor en agua arriba del “6ptimo”
Pr (x) Pr(x=1) =0.70

Evento: fluorosis dental (TFI>1)

Pr (y) Pr(y=0)=0.15

n= 131 ninos en localidades bajas y n=131 en localidad alta

Nota: Las escuelas tres y cuatro se encuentran en la misma localidad con 1.6 ppm, debido a que
hubo interés de parte de las autoridades en que ambas escuelas participaran la revision de la
cavidad bucal se efectué en ambos planteles escolares, lo que aumenté el tamafio de muestra.
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DISENO DEL ESTUDIO.
Tipo de estudio: Se realizé un estudio de corte transversal

El estudio transversal es un disefo de investigacion epidemioldgica de uso frecuente. Se trata de
estudios observacionales, también llamados encuestas de prevalencia. El disefio de una encuesta
transversal debe considerar aspectos relacionados con la poblacién que se estudiard, los sujetos de
quienes se obtendrd informacion y la informacion que se busca captar.

En epidemiologia los estudios transversales se dirigen primordialmente al estudio de la frecuencia y
distribucién de eventos de salud y enfermedad (estudios descriptivos), aunque también se utilizan
para explorar y generar hipétesis de investigacion (estudios analiticos). En el primer caso, los estudios
tienen como fin medir una o mas caracteristicas o enfermedades (variables) en un momento dado de
tiempo. Los estudios transversales son de gran utilidad por su capacidad para generar hipdtesis de
investigacion, estimar la prevalencia de algunos padecimientos (esto es, la proporcién de individuos
gue padece alguna enfermedad en una poblacién en un momento determinado), asi como identificar
posibles factores de riesgo para algunas enfermedades.

Cuando el fin es explorar hipdtesis de investigacién, la caracteristica distintiva de este tipo de
estudios es que la variable de resultado (enfermedad o condicién de salud) y las variables de
exposicidn (caracteristicas de los sujetos) se miden en un mismo momento o periodo definido.

A diferencia de otros disefios epidemioldgicos, como los estudios de cohorte, en los cuales se realiza
un seguimiento de sujetos expuestos y la ocurrencia de eventos nuevos por un periodo determinado
de tiempo, en los estudios transversales se obtiene Unicamente una medicién de las exposiciones y
eventos en los sujetos de estudio en un momento dado. Debido a esto, no es posible determinar si
el supuesto factor de exposicidn precedid al aparente efecto y establecer causalidad entre exposicién
y efecto, salvo en el caso de exposiciones que no cambian con el tiempo. Su limitacién para
establecer causalidad se compensa por su flexibilidad para explorar asociaciones entre multiples
exposiciones y multiples efectos.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
® Nifos que asisten a las escuelas primarias seleccionadas en la zona de estudio
® Nifos entre 8 y 12 afos de edad
® Nifios de sexo masculino o femenino

® Nifios que hayan nacido y residido en la zona de estudio (ausencias no mayores a 2 meses por
ano)

Criterios de exclusion
® Nifos que se nieguen a participar en el estudio
® Niflos que no asistan al plantel durante los dias del estudio
® Nifios con algun problema de salud que no permita la inspeccidn de su boca

® Presencia de aditamentos de ortodoncia o de otro tipo que impidan ver las superficies de los
dientes.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de escala Categoria
Edad Cuantitativa discreta Afos
Sexo Cualitativa nominal Femenino
Masculino

Grupo escolar

Cualitativa ordinal

Grupos escolares que van
ordenados de menor a mayor
edad: terceros, cuartos,
quintos y sextos.

Fluorosis dental Cualitativa ordinal indice de0-9
Caries dental Cualitativa ordinal indice de 0-6
Uso de dentifricos Cualitativa nominal Si

No

Higiene bucal

Cualitativa ordinal

Numero de veces que se
cepillan la boca al dia.

IHOS (indice de Higiene Oral
Simplificado)

Cualitativa ordinal

Superficie del diente con placa

Sal fluorurada

Cualitativa nominal

dental 1/3, 2/3, 3/3 del diente.
Si
No

Lactancia

Cualitativa nominal

Si
No

Concentracion de flior en agua

Cuantitativa continua

ppm, 4 grupos

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Fluorosis dental: medida a través de su prevalencia y de su gravedad, de acuerdo al indice de
Thylstrup y Fejerskov.®” La variable independiente es la concentracién de flGor en al agua de
la zona.

Caries dental: Evaluacidén con el sistema de deteccidn y evaluacién internacional de caries
ICDAS II; 3 para este indicador se utilizardan como variables independientes, la fluorosis dental
y fuentes de fluoruros. (se controlara por la presencia de biofilm).

Edad: Numero de afios cumplidos a la fecha de entrevista, que reporte el nifio al ser
interrogado.

Sexo: Se registrara como femenino o masculino.
Grupo escolar: El ano escolar al que pertenece el nifio al momento del interrogatorio.

Uso de dentifricos: si usa o no pasta dental, y si usan se registrara que tipo de pasta de
dientes utilizan.

Higiene bucal: Numero de veces que se cepillan la boca al dia.
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e Sal fluorurada: Que tipo de sal consumen y ocupan las madres para cocinar.

® Lactancia: Se interrogara a las madres si ocuparon leche de férmula (marca y agua usada en
la hidratacion) o leche materna (pecho).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Clasificacion de la caries dental usando ICDAS Il (The International Caries Detection and Assessment
System) **

CODIGO 0: Superficie del diente sano.

No debe haber evidencia de caries ya sea nula o cambio cuestionable en la translucidez del esmalte
después de un secado prolongado al aire (se sugiere el tiempo de secado de 5 seg). Las superficies
con problemas de desarrollo, tales como hipoplasia del esmalte; fluorosis; desgaste dental (atricion,
abrasidn y erosién), y manchas extrinsecas o intrinsecas se registrara como sano.

CODIGO 1: Primer cambio visual en el esmalte.
Fosetas y fisuras.

Cuando se observa humeda y no hay evidencia de ningun cambio en el color atribuible a la actividad
de caries, pero al tiempo de secado con aire (aproximadamente 5 segundos) la opacidad cariosa o
alteracion del color (lesion blanco o marrdn) se ve que no es consistente con la apariencia clinica del
esmalte sano.

Superficies lisas del diente

Cuando se observa humeda no hay evidencia de ningiin cambio en el color atribuibles a la actividad
de caries, pero al tiempo de secado con aire, la opacidad de caries (lesién blanca o marrdn) se ve que
no es consistente con la apariencia clinica del esmalte sano

CODIGO 2: Cambios visuales distintos en el esmalte.

El diente debe considerarse humedo. Cuando esta humedo la opacidad cariosa (lesion de mancha
blanca) y / o marrdn, decoloracion cariosa es mas amplia que la foseta/fisura que no es coherente
con la visidn clinica del esmalte sano (La lesion todavia debe ser mas visible cuando se seca).

CODIGO 3: Lesion en el esmalte por caries sin dentina visible.

El diente cuando se observa himedo podria tener una clara opacidad de caries y / o cambio de color
marron. La caries es mas amplia en la foseta/ fisura que no es consistente con la apariencia clinica del
esmalte sano.
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Se produce una pérdida de estructura dental cariada a la entrada o dentro de la foseta o fisura. Para
confirmar la evaluacién visual, puede ser utilizada la sonda de la OMS con cuidado a través de la
superficie del diente para confirmar la presencia de una cavidad aparentemente confinada al
esmalte. Esto se consigue deslizando el extremo de la sonda a lo largo de la foseta sospechosa o
fisura y se detecta una discontinuidad limitada si la punta de la sonda cae en la superficie de la
cavidad del esmalte. (Discontinuidad).

CODIGO 4: Sombra oscura subyacente bajo la dentina con o sin cavitacién.

Esta lesidon aparece como una sombra en la dentina visible a través de una superficie de esmalte
aparentemente intacto que puede o no puede mostrar signos de pérdida de continuidad de la
superficie que no muestra la dentina. La aparicién de la sombra se ve facilmente cuando el diente
esta humedo. La zona oscura es una sombra intrinseca que puede aparecer como gris, azul o marroén.

CODIGO 5: Cavidad distintiva con dentina visible.

Hay cavitacidon en el esmalte exponiendo a la dentina. El diente observado humedo podria tener
oscurecimiento de la dentina visible. Se observa la pérdida de estructura dental a la entrada o dentro
de la foseta o fisura. Hay evidencia visual de desmineralizacidon [opaco (blanco), de color marrén o
marron oscuro] a la entrada o dentro de las fosetas y fisuras. La sonda de la OMS se puede utilizar
para confirmar la presencia de una cavidad en la dentina. (En dentina muy profunda no debe ser
usada).

CODIGO 6: Superficie con cavidad extensa, dentina visible, mas del 50% de la superficie esta dafiada.

Pérdida de estructura dental, la cavidad es mas amplia y profunda y la dentina es claramente visible
en la base y las paredes. Una cavidad extensa implica al menos la mitad de la superficie del diente o,
posiblemente, llegar a la pulpa.
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CODIGO CRITERIO CLINICO DEL INDICE DE THYLSTRUP — FEJERSKOV DE FLUOROSIS DENTAL.”
0 Esmalte sano normal que permanece con esta apariencia después del secado con aire de la superficie.
1 Lineas blancas angostas que corren siguiendo las lineas de la periquimata
Superficies lisas
2 Multiples lineas que siguen el patrén de la periquimata, algunas veces se unen entre si.
Superficies oclusales
Areas blanquecinas dispersas de <2 mm de didmetro y opacidades visibles en las cuspides dentarias.
Superficies lisas
Las dreas blanquecinas se unen formando manchas o nubes lineas acentuadas de la periquimata se observan entre
3 las opacidades.
Superficies oclusales
Se unen las zonas opacas. Las areas con desgaste aparecen casi normales, pero generalmente demarcadas por un
area de esmalte opaco.
Superficie lisa
La superficie entera del diente muestra una marcada opacidad, parece blanco mate (con apariencia de gis). Partes
4 de la lesion que han sufrido atricion se ven menos afectadas.
Superficie oclusal
Toda la superficie exhibe una marcada opacidad. Las zonas con atricion suelen presentarse poco tiempo después
de la erupcién.
Superficie lisa y oclusal
5 Toda la superficie del dientes exhibe una marcada opacidad y existe perdida de la estructura del esmalte con
fosetas<2 mm de diametro.
Superficies lisas
6 Las fosetas se presentan en bandas de <0.2mm de ancho en su extension vertical.
Superficies oclusales
Perdida de tejido de la superficie oclusal de <3mm de didmetro. Marcada atricién
Superficie lisas
7 Pérdida de esmalte que involucra la mitad de la superficie.
Superficie oclusal
Cambios en la morfologia del diente, causados por la unién entra las fosetas y hay severa atricion.
8 Superficie lisa y oclusal
Perdida del esmalte que involucre mds de la mitad de la superficie dental.
Superficie lisa y oclusal
9 Pedida del esmalte que produce cambios en la morfologia del diente. Una banda cervical de esmalte sano se puede

detectar con frecuencia.
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FEJERSKOV.®’

Para determinar el grado de concordancia entre el examinador estandarizado y el examinador del
presente estudio, tanto para caries dental ICDAS Il (sistema internacional de deteccién y evaluacion
de caries) como para fluorosis (Thylstrup y Fejerskov) se utilizé la prueba de Kappa ponderada.

Después del curso tedrico se trabajé en campo con pacientes que mostraron un amplio rango de
lesiones a fin de obtener una calibracion adecuada. Los examenes se repitieron en 50 nifos.

La prueba Kappa, que es un indice de concordancia de medidas independientes de una misma
muestra, fue calculada de acuerdo a la estandarizacidn de criterios para el presente estudio.

Los resultados indican un coeficiente de (K= 0.88) para caries dental (estimado a nivel de cavitacién)
y para indice de fluorosis (K= 0.93) (estimado a partir de la categoria 3 de Thylstrup y Fejerskov)

METODOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION Y PROCEDIMIENTO UTILIZADO
Este proyecto se dividio en 2 etapas:
Primera etapa:

e Se solicitdé la autorizacion al Centro de Salud de cada localidad de Morelos para la
participacidn de los escolares en el estudio.

e Se tuvo una reunion inicial con el director(a) de cada escuela primaria para explicarles los
objetivos del proyecto y solicitar su participacion.

e Posteriormente se tuvo una reunion informativa con los padres de familia para llevar a cabo
una platica de prevencién dental, asi como para aclarar dudas acerca de la revision bucal.

e Alo largo de las semanas se recolectaron las cartas de consentimiento informado de aquellos
padres que autorizaron la participacidon de sus hijos en el estudio.
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Segunda etapa:
Procedimiento de la evaluacion de la cavidad bucal:

Las evaluaciones se llevaron a cabo dentro de la escuela primaria de cada localidad. Se recostd al
escolar en un escritorio con una lampara de luz blanca, en un salén iluminado y ventilado. Los
instrumentos empleados fueron espejos del No. 5, sonda OMS y una unidad dental mévil (Robotin).

Antes de comenzar la revisidn bucal, los escolares se cepillaron los dientes. Se secé el diente con
aire, una vez que se tuvo una buena visualizacién del campo se comenzé la revision bucal usando el
indice ICDAS Il para caries dental comenzando por el primer cuadrante asi hasta el cuarto cuadrante,
se detectaron las superficies sospechosas de caries o lesiones incipientes y se procedié a usar la
sonda tipo OMS para detectar la presencia de reblandecimiento o bien, confirmar que la superficie
del esmalte estaba dura. Un odontélogo estandarizado realizé todos los exdmenes.

Posteriormente se comenzd la examinacion de la fluorosis dental usando el indice de Thylstrup y
Fejerskov, al igual que en el indice ICDAS Il las superficies de los dientes (vestibular, lingual o palatino
y oclusal) fueron secados también comenzando por el primer cuadrante hasta el cuarto cuadrante.

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Los datos fueron recolectados en un formato (ANEXQO). Posteriormente la informacion fue capturada
en un programa informatico llamado EPIDATA para ingreso de datos y posteriormente exportada al
programa estadistico JMP versién 7.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se describen a través de sus medias y desviaciones estandar (DE), las variables
categdricas se describen a través de su distribucidn de frecuencias en porcentajes.

Con base en los resultados del Indice de Thylstrup & Fejerskov, la variable fluorosis dental fue
dicotomizada: los nifios sin fluorosis formaron un grupo, mientras que los nifios con fluorosis ITF 2 3
formaron el otro grupo.

Se efectud un andlisis bivariado entre el indice de caries y el nivel de fluorosis dental, la estadistica de
X% de Pearson. Se construyeron dos modelos de regresion logistica binomial para estudiar la posible
asociacién entre fluorosis dental ITF > 3, ITF >4 con CPOD controlando el modelo por edad y sexo.
Asi mismo se construyd un modelo considerando las lesiones incipientes de caries dental y
concentracion de fllor en agua, controlando por posibles variables confusoras o modificadoras
(edad, sexo, grado de fluorosis dental (ITF23), nimero de dientes, higiene bucal (Indice de Higiene
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Oral Simplificado IHOS) y consumo de agua embotellada). Por ultimo se construyo un modelo de
regresion logistica para explorar la asociacién entre el nivel de fluorosis ITF24 y la caries dental
(ICDAS ll46) controlando por la edad, numero de dientes, higiene bucal, localidad en el cual incluye a
las cuatro escuelas (la escuela tres y cuatro se encuentran en la misma localidad, asi que en el
modelo quedaron agrupadas en tres localidades).

Para construir los modelos de regresidn logistica se exploraron la posible asociaciéon entre las
variables dependientes y la variable independiente. Esto tiene como objetivo tener una primera
aproximacion a la estimacién de la medida de asociacidn, la OR, clasificando a las variables segun el
valor de esta medida y de su significacion estadistica en el contraste de hipdtesis de Chi cuadrada,
aun reconociendo que pudieran tratarse de estimaciones sesgadas si hubiera confusién, o de
estimaciones poco informativas si hubiera interaccion con una tercera variable.

Criterios para seleccionar aquellas variables a introducir en el Modelo

e Introducir en el modelo aquellas variables que resultaron estadisticamente significativas en
las comparaciones bivariantes realizadas previamente.

e Considerar la conveniencia de incluir en el modelo aquellas variables que consideramos
especialmente importantes o influyentes, como por ejemplo la edad o el género, si
sospechamos que a pesar de no haber resultado estadisticamente significativas, podrian
modificar o intervenir en nuestros resultados.

e También otras variables de las que hayamos tenido conocimiento de su influencia a través de
estudios previos.

Seleccion de las variables en el modelo saturado:

Se utilizé la técnica de introducir todas las variables (Enter): En esta técnica de seleccidén de variables
para construir el modelo de regresidn, produce que el proceso de selecciéon de las variables sea
manual, partiendo de un modelo inicial, en el que se obliga a que entren todas las variables
seleccionadas, se va evaluando qué variable es la que menos participa en él y se elimina, volviendo a
construir un nuevo modelo de regresidon aplicando la misma técnica, pero excluyendo la variable
seleccionada y aplicando el mismo proceso de seleccidn. Este proceso se repite reiteradamente hasta
gue se considere que el modelo obtenido es el que mejor se ajusta a las condiciones que se
requieren.

Las pruebas se consideraron estadisticamente significativas cuando el valor de p < 0.05. Se utilizé el
paquete JMP 7 (SAS Institute Inc. Cary N.C., U.S.A.), para el analisis estadistico de los datos.*
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ASPECTOS ETICOS
LEY GENERAL DE SALUD™
TITULO SEGUNDO
De los aspectos éticos de la investigacidén en seres humanos
CAPITULO | Disposiciones comunes

Articulo 13.- En toda investigacidn en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer
el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efecto de este
reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:

.- Investigacidn sin riesgo
II.- Investigacidn con riesgo minimo
[1l.- Investigacion con riesgo mayor al minimo

l.- Investigacion sin riesgo.- Estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada
en las variables fisioldgicas psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

.- Investigacidén con riesgo minimo.- Estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través
de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndstico o tratamientos
rutinarios, entre los que se consideran pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva,
Electrocardiograma, obtencidn de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacidn terapéutica, placa dental.

lll.- Investigacion con riesgo mayor al minimo.- Son aquellas en las que las probabilidades de afectar
al sujeto son significativas, entre las que se consideran estudios radiolégicos, ensayos con
medicamentos, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos,
extracciéon de sangre mayor del 2% del volumen circulante, en neonatos amniocentesis y otras
técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que emplean métodos aleatorios de asignacién o
esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebo, entre otros.

De acuerdo con la Ley General de Salud, el estudio corresponde a una investigacién categoria Il:
Investigacidn con riesgo minimo.*
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LOGISTICA DE LA ENCUESTA.

Recursos humanos:
- Un cirujano dentista
- 1 pasante de la carrera de Odontologia

Recursos materiales:

Material para la 12 etapa:

e 800 formatos de consentimiento informado
e 1 Computadora personal
e 1 Impresora de inyeccion de tinta

Material para la 22 etapa:

200 formatos de odontograma por escuela
50 espejos dentales no. 5

50 sondas periodontales tipo OMS

400 pares de guantes

4 paquetes con 100 gasas c/uno

4 paquetes con 100 cubrebocas

800 cepillos dentales

Unidad dental

Lampara con luz blanca

Papeleria en general
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9. RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA MUESTRA TOTAL

Se obtuvo el consentimiento informado de los padres de 876 escolares de las cuatro escuelas
primarias. De la muestra de niflos que se incluyeron en el estudio (n=876) el 50.34% (441) fueron
nifios y el 49.65% (435) fueron nifias.

Participaron escolares de 8 a 12 afios de edad, el 19.8% (174) de ocho afos, el 22.4% (197) fueron de
nueve afos, el 26.3% (230) fueron de diez anos, el 22.1% (194) fueron de once afos y el 9.2% (81) de
doce afos. La media de edad de toda la muestra fue de 9.78 + 1.25.

De acuerdo al cepillado dental el 48.4% (424) se cepilla tres veces al dia, el 26.7% (234) se cepilla dos
veces al dia, el 18.2% (159) se cepilla una vez al dia, el 3.7% (34) mas de 4 veces al dia y el 3% (25) no
se cepilla los dientes.

El 97.14% (851) de los escolares usan pasta dental fluorurada y el 2.85 (25) no usan pasta dental
fluorurada.

Respecto al consumo de agua, el 85.9% del total de los escolares consumen agua de garrafén,
mientras que el 12.91% consumen agua de la llave.

De acuerdo al indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) el 6.5% (57) no presentaron placa, el 45.3%
(397) presentaron 1/3 de la superficie de los dientes con placa, el 41% (356) presentaron 2/ 3 de la
superficie de los dientes con placa y el 7.5% (66) presentaron toda la superficie de los dientes con
placa dentobacteriana.

La prevalencia de caries dental en dientes permanentes en la muestra total fue del 77.1% (683) y el
22.9% (193) de los escolares estaban libres de caries (CPOD=0). De acuerdo al ICDAS Il el 77.9%
mostraron caries dental. El CPOD promedio fue de 2.73 (+2.45).

La prevalencia de caries dental en dientes primarios fue de 63.1% (553) y el 36.8% (323) estaban
libres de caries dental. De acuerdo al ICDAS Il el 64.4% (565) mostraron caries y el 35.6% (311)
estaban libres de caries dental. El cpod promedio fue de 2.54 + 2.65.

La prevalencia de fluorosis dental a tres puntos de corte fue de: ITF22 58.2% (510), ITF=23 39.6%
(347) e ITF24 14.3% (126).
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Levantamiento del indice ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccién y Evaluacién de Caries) y del indice
de Fluorosis dental (Thylstrup and Fejerskov) en la Escuela primaria Emiliano Zapata localidad con
concentracion de flior en agua de 0.56ppm.

En la escuela con la concentracion de flior en agua de 0.56ppm se revisaron 317 escolares entre 8 a 12 afios
de edad. El 52% (165) de los escolares fueron nifias y el 48% (152) fueron nifios. Por grupo de edad el 29% se
encontraba en los nueve afos de edad, los grupos de edad con menor porcentaje fueron el de once y doce
afios. (Grafica 1).

Grafica 1. Porcentaje de los nifios por grupo de edad en la
escuela Emiliano Zapata
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A continuacidn se presentan los resultados de caries dental por superficie dental, en las siguientes tablas 1y 2
del ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccidn y Evaluacion de Caries) para la denticidn primaria y denticidén
permanente realizada en 317 escolares en la localidad de 0.56ppm de fldor en agua en Morelos, las tablas se
presentan por cddigo del indice ICDAS Il y cuantas superficies dentales se encuentran por cada cédigo, con el
propdsito de observar las lesiones incipientes, las lesiones de caries en esmalte y lesiones que involucran
esmalte y dentina o mas profundas que se encuentran en los dientes de los escolares revisados en la localidad.

Los cédigos son los siguientes:

Cadigo 0: superficie del diente sano

Cddigo 1: primer cambio visual en el esmalte, Aparece una decoloracién u opacidad (blanca o café) secando la
superficie.

Cddigo 2: Cambio visual distintivo en el esmalte (sin secar) Mancha Blanca.

Cddigo 3: Caries en esmalte.

Cddigo 4: Sombra oscura subyacente bajo la dentina sin cavitacion.

Cddigo 5: Cavidad distintiva que involucra esmalte y dentina visible.

Cddigo 6: Superficie con cavidad extensa, dentina visible, mdas del 50% de la superficie esta dafiada.
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ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries)

Tabla 1: Numero total de superficies dentales en la denticién primaria por cédigo ICDAS Il y edad

para caries dental.

Edad | codigo0 | c6digol | cédigo2 | cédigo3 | codigod | codigo5 | codigo 6 Total
8 4286 0 167 237 46 166 61 4963
9 3451 0 127 211 23 191 90 4093
10 1606 0 43 93 10 81 94 1927
11 446 0 12 26 12 47 543
12 36 0 0 4 4 0 44

Total 9825 0 349 571 79 454 292 11570

Se revisaron un total 2386 dientes de la denticién primaria, los resultados muestran un mayor nimero de
superficies con caries en esmalte (571 superficies), cavidades que involucran esmalte y dentina (454
superficies) y cavidades mds profundas (292 superficies). Por grupo de edad los escolares que tienen ocho y
nueve anos presentan mayor numero de superficies con caries en esmalte y cavidades que involucran esmalte
y dentina y menor numero de lesiones incipientes, comparados con los escolares de diez, once y doce afios
gue presentan menor numero de lesiones en esmalte y dentina.

Tabla 2 Numero total de superficies dentales en la denticion permanente por cédigo ICDAS Il y
edad para caries dental.

Edad | codigo0 | c6digol | cédigo2 | coédigo3 | cédigod | cédigo5 |cédigo6| Total
4516 0 142 215 0 7 0 4880
5647 0 165 248 0 17 7 6084
10 5058 0 88 243 0 21 4 5414
11 4903 0 97 188 0 13 1 5202
12 988 0 18 33 0 5 9 1053
Total 21112 0 510 927 0 63 21 22633

Se revisaron un total 5116 dientes de la denticién permanente, los resultados muestran un mayor nimero de
superficies con caries en esmalte (927 superficies), y menor nimero de superficies en cavidades que
involucran esmalte y dentina (63 superficies) y cavidades mas profundas (21 superficies), pero los escolares
presentan mas lesiones incipientes (510 superficies). Por grupo de edad los escolares que tienen ocho y

nueve y diez aiios presentan mayor numero de superficies con lesiones incipientes y caries en esmalte.
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Grafica 2. Porcentaje de fluorosis dental, para cada diente permanente, por orden de severidad, nifios entre 8-12 afios
(n=317) de una zona con concentracién de fluoruro de 0.56ppm en Morelos.
Clasificacion de fluorosis dental (Thylstrup and Fejerskov).
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La Grafica 2 muestra el porcentaje de fluorosis dental por categoria del indice Thylstrup and Fejerskov (ITF) por
tipo de diente erupcionado en la localidad de Morelos con concentracion de flior de 0.56ppm en agua, no se
incluyeron segundos molares en la grafica porque en la poblacidn estudiada, todavia no presentaban los
segundos molares. Los resultados en la grafica 2 se dividen en 5 categorias: ITF O, ITF 1, ITF 2, ITF 3 e ITF 4-7,
en la ultima categoria (ITF 4-7) se agrupo de esta forma porque eran muy pocos dientes los que presentaban
estas categorias.

De acuerdo a los resultados, las categoria del ITF 1 fue la que tuvo un mayor porcentaje en los incisivos
centrales superiores (20.34%), los incisivos laterales superiores (20.8%) y los primeros molares inferiores
(26.5%) y superiores (20.5%) que se presenta clinicamente como lineas blancas angostas que corren siguiendo
las lineas de la periquimata es una fluorosis muy leve, la categoria ITF 2 se presenté en mayor porcentaje en
los incisivos centrales superiores (10.2%) molares superiores (18.3%) e inferiores (15%). La categoria ITF 3 se
presentd en menor porcentaje en todos los dientes, clinicamente la superficie del diente presentan areas
blanquecinas formando nubes, las dreas con desgaste aparecen casi normales, pero generalmente demarcadas
por un area de esmalte opaco y la categoria ITF 4-7 se presenta en un menor porcentaje aqui la superficie de
los dientes se observa completamente opaco y existe atricibn hasta perdida del esmalte.
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Levantamiento del indice ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccién y Evaluacién de Caries) y del indice
de Fluorosis dental (Thylstrup and Fejerskov) en la Escuela primaria Martir de Chinameca localidad con
concentracion de flior en agua de 0.72 ppm.

En la escuela con la concentracién de flior en agua de 0.72ppm se revisaron 163 escolares entre 8 a 12 anos
de edad. El 50.3% (82) de los escolares fueron nifias y el 49.7% (81) fueron nifios. Por grupo de edad el 29% se
encontraba en los diez afios de edad, los grupos de edad con menor porcentaje fueron los de ocho y nueve
anos. (Grafica 3).

Grafica 3. Porcentaje de los nifios por grupo de edad en la
escuela Martir de Chinameca
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A continuacidn se presentan los resultados de caries dental por superficie dental, en las siguientes tablas 3y 4
del ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccién y Evaluacion de Caries) para la denticidén primaria y denticion
permanente realizada en 163 escolares en la localidad de 0.72ppm de fldor en agua en Morelos, las tablas se
presentan por cddigo del indice ICDAS Il y cuantas superficies dentales se encuentran por cada cédigo, con el
propdsito de observar las lesiones incipientes, las lesiones de caries en esmalte y lesiones que involucran
esmalte y dentina o mas profundas que se encuentran en los dientes de los escolares revisados en la localidad.

Los cddigos son los siguientes:

Cadigo 0: superficie del diente sano

Cadigo 1: primer cambio visual en el esmalte, Aparece una decoloracién u opacidad (blanca o café) secando la
superficie.

Cddigo 2: Cambio visual distintivo en el esmalte (sin secar) Mancha Blanca.

Cddigo 3: Caries en esmalte.

Cadigo 4: Sombra oscura subyacente bajo la dentina sin cavitacion.

Caddigo 5: Cavidad distintiva que involucra esmalte y dentina visible.

Cddigo 6: Superficie con cavidad extensa, dentina visible, mas del 50% de la superficie esta dafiada.
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ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries)

Tabla 3: Numero total de superficies dentales en la denticion primaria por cédigo ICDAS Il y edad
para caries dental.

Edad | codigo0 | cddigo 1 | cédigo 2 | cédigo3 | codigo4 | codigo5 | codigo 6 Total
8 998 0 27 60 12 51 47 1195
9 857 2 31 80 16 75 47 1108
10 934 2 29 59 7 65 64 1160
11 359 0 4 38 3 13 5 422
12 125 0 0 9 0 7 1 142

Total | 3271 4 91 246 38 211 164 4025

Se revisaron un total 805 dientes de la denticidon primaria, los resultados muestran un mayor numero de
superficies con caries en esmalte (246 superficies), cavidades que involucran esmalte y dentina (211
superficies) y cavidades mas profundas (164 superficies). Por grupo de edad se observa que los escolares
entre ocho a once afios edad presentan mas superficies con caries en esmalte y cavidades que involucran
esmalte y dentina y presentan un menor nimero de lesiones incipientes.

Tabla 4: Numero total de superficies dentales en la denticion permanente por codigo ICDAS Il y
edad para caries dental.

Edad | cédigo0 | codigol | cédigo2 | codigo3 | cédigod | codigo5 | cédigo6 | Total
8 1247 0 10 62 0 0 1 1320
1680 2 40 105 0 2 1835
10 4196 12 83 153 0 30 16 4490
11 3542 10 48 221 0 23 0 3844
12 4117 5 56 295 0 16 0 4489
Total 14782 29 237 863 0 75 19 16005

Se revisaron un total 3201 dientes de la denticién permanente, los resultados muestran un mayor nimero de
superficies con caries en esmalte (863 superficies), y menor nimero de superficies en cavidades que
involucran esmalte y dentina (75 superficies) y cavidades mas profundas (19 superficies), pero también los
escolares presentan mas lesiones incipientes (237 superficies). A medida que aumenta la edad, aumentan las
lesiones en esmalte y disminuyen las lesiones incipientes.
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Grafica 4. Porcentaje de fluorosis dental, para cada diente permanente, por orden de severidad, nifios
entre 8-12 afios (n = 163) de una zona con concentracion de fluoruro de 0.72ppm en Morelos.
Clasificacion de fluorosis dental (Thylstrup and Fejerskov).
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La gréfica 4 muestra el porcentaje de fluorosis dental por categoria del indice Thylstrup and Fejerskov (ITF) por
tipo de diente erupcionado en la localidad de Morelos con concentracidn de flior de 0.72 ppm en agua, no se
incluyeron segundos molares en la grafica porque en la poblacidn estudiada, todavia no presentaban los
segundos molares. Los resultados en la grafica 4 se dividen en 6 categorias: ITF O, ITF 1, ITF 2, ITF 3, ITF 4,
ITF 5-7, en la dltima categoria (ITF 5-7) se agrupd de esta forma porque eran muy pocos dientes los que
presentaban estas categorias.

De acuerdo a los resultados, las categoria del ITF 1 fue la que tuvo porcentaje en los incisivos centrales
superiores (16.87%), los incisivos laterales superiores (15.64%) y los primeros molares inferiores (12.57%) y
superiores (16.87%) que se presenta clinicamente como una fluorosis muy leve, la categoria ITF 2 se presentd
en mayor porcentaje en los molares superiores (15.03%) e inferiores (18.4%).

La categoria ITF 3 se presentd en todos los dientes, pero los dientes mas afectados fueron los premolares
superiores (14.57%), primeros molares superiores (17.48%) y molares inferiores (15.33%). La categoria ITF4 e
ITF5-7 se presenta en un menor porcentaje en todos los dientes, existe atricidn hasta pérdida del esmalte.
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Levantamiento del indice ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccién y Evaluacién de Caries) y del indice
de Fluorosis dental (Thylstrup and Fejerskov) en la Escuela primaria Candido Diaz.

En la escuela con la concentracion de flior en agua de 1.6 ppm se revisaron 294 escolares entre 8 a 12 anos
de edad. El 49.6% (146) de los escolares fueron nifias y el 50.4% (148) fueron nifios. Por grupo de edad el 27%
se encontraba en los diez afios de edad, y el grupo de edad con menor porcentaje fue el de doce afios.
(Grafica 5).

Grafica 5: Porcentaje de escolares por grupo de edad en la
escuela Candido Diaz
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A continuacidn se presentan los resultados de caries dental por superficie dental, en las siguientes tablas 5y 6
del ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccidn y Evaluacion de Caries) para la denticidon primaria y denticién
permanente realizada en 294 escolares en la localidad de 1.6 ppm de flior en agua en Morelos, las tablas se
presentan por cddigo del indice ICDAS Il y cuantas superficies dentales se encuentran por cada cédigo, con el
propdsito de observar las lesiones incipientes, las lesiones de caries en esmalte y lesiones que involucran
esmalte y dentina o mas profundas que se encuentran en los dientes de los escolares revisados en la localidad.

Los cédigos son los siguientes:

Cadigo 0: superficie del diente sano

Cadigo 1: primer cambio visual en el esmalte, Aparece una decoloracidn u opacidad (blanca o café) secando la
superficie.

Cddigo 2: Cambio visual distintivo en el esmalte (sin secar) Mancha Blanca.

Cddigo 3: Caries en esmalte.

Cddigo 4: Sombra oscura subyacente bajo la dentina sin cavitacion.

Cadigo 5: Cavidad distintiva que involucra esmalte y dentina visible.

Cddigo 6: Superficie con cavidad extensa, dentina visible, mas del 50% de la superficie esta dafiada.
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ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries)

Tabla 5: Numero total de superficies dentales en la denticion primaria por cédigo ICDAS Il y edad

para caries dental.

Edad | cdigo 0 €0digo 1 || cédigo 2 | cédigo3 | codigod | cédigo5 | codigoe | Total
8 3349 12 65 149 43 16 63 3697
9 2389 75 112 27 112 84 2802
10 2018 3 98 110 17 38 9 2293
11 763 36 27 27 19 877
12 140 0 4 10 0 4 2 160
Total 8659 19 278 408 91 357 177 9989

Se revisaron un total 2007 dientes de la denticién primaria, los resultados muestran un mayor nimero de
superficies con caries en esmalte (408 superficies), cavidades que involucran esmalte y dentina (357
superficies) y un menor nimero de lesiones incipientes (278 superficies). Por grupo de edad se observa que
los escolares entre ocho a diez afos edad presentan mas superficies con caries en esmalte y mas lesiones
incipientes comparados con los de once y doce afios de edad.

Tabla 6: Numero total de superficies dentales en la denticion permanente por codigo ICDAS Il y
edad para caries dental.

Edad | codigo0 | €odigol | cédigo2 || codigo3 | cédigod | cédigo5 | codigo6 | Total
8 3216 5 59 137 0 6 0 3423
9 4002 8 83 220 0 10 0 4323
10 6748 2 98 247 0 19 3 7117
11 6541 1 86 257 0 10 0 6895
12 3521 0 32 157 0 4 0 3714
Total 24028 16 358 1018 0 49 3 25472

Se revisaron un total 5096 dientes de la denticién permanente, los resultados muestran un mayor nimero de
superficies con caries en esmalte (1018 superficies), y menor nimero de superficies en cavidades que
involucran esmalte y dentina (49 superficies), pero también los escolares presentan mas lesiones incipientes
(368 superficies). A medida que aumenta la edad, aumentan las lesiones en esmalte en los grupos de ocho a
once afios de edad.
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Gréfica 6. Porcentaje de fluorosis dental, para cada diente permanente, por orden de severidad, nifios entre
8-12 afios (n = 294) de una zona con concentracion de fluoruro de 1.6ppm en Tenextepango Morelos.
Clasificacién de fluorosis dental (Thylstrup and Fejerskov).
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La gréfica 6 muestra el porcentaje de fluorosis dental por categoria del indice Thylstrup and Fejerskov (ITF) por
tipo de diente erupcionado en la localidad de Morelos con concentracion de fllior de 1.6ppm en agua, no se
incluyeron segundos molares en la grafica porque en la poblacidon estudiada, todavia no presentaban los
segundos molares. Los resultados en la grafica 6 se dividen en 6 categorias: ITF O, ITF 1, ITF 2, ITF 3, ITF 4 e
ITF5-7, en la Ultima categoria (ITF 5-7) se agrupd de esta forma porque eran muy pocos dientes los que
presentaban estas categorias.

De acuerdo a los resultados, las categoria del ITF 1 fue la que tuvo porcentaje en los incisivos centrales
superiores (11.05%), los incisivos laterales superiores (10.71%) y los primeros molares inferiores (7.65%) y
superiores (6.63%) que se presenta clinicamente como una fluorosis muy leve, la categoria ITF 2 se presenté
en mayor porcentaje en los incisivos centrales superiores (11.05%) y laterales superiores (10.71%).

La categoria ITF 3 se presentd en todos los dientes, pero los dientes mas afectados fueron los molares
superiores e inferiores 17.86% y 17.18% vy los incisivos centrales y laterales superiores 12.24% y 13.78%. En la
categoria ITF 4 los dientes mds afectados fueron los premolares superiores e inferiores 7.91% y 5.44%, los
incisivos centrales y laterales 6.97% y 6.29% y los primeros molares superiores e inferiores 16.67% y 12.24%
respectivamente. En comparacion con las otras dos localidades de 0.56 y 0.72ppm, la localidad con 1.6ppm
presenta mayor porcentaje en la categoria de ITF 4.
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Levantamiento del indice ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacién de Caries) y del indice
de Fluorosis dental (Thylstrup and Fejerskov) en la Escuela primaria Gregorio Torres Quintero.

En la escuela con la concentracién de fldor en agua de 1.61 ppm se revisaron 102 escolares entre 9 a 12 afios
de edad. El41.2% (42) de los escolares fueron nifias y el 58.8% (60) fueron nifios. Por grupo de edad el 40.2%
se encontraba a los once afios de edad, y el grupo de edad con menor porcentaje fue el de doce afios con
7.8%. (Gréfica 7).

Grafica 7: Porcentaje de escolares por grupo de edad en la
escuela Gregorio Torres Quintero
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A continuacidn se presentan los resultados de caries dental por superficie dental, en las siguientes tablas 7y 8
del ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccidn y Evaluacion de Caries) para la denticidon primaria y denticién
permanente realizada en 102 escolares en la localidad de 1.61 ppm de fldor en agua en Morelos, las tablas se
presentan por cédigo del indice ICDAS Il y cuantas superficies dentales se encuentran por cada cddigo, con el
propdsito de observar las lesiones incipientes, las lesiones de caries en esmalte y lesiones que involucran
esmalte y dentina o mas profundas que se encuentran en los dientes de los escolares revisados en la localidad.

Los cédigos son los siguientes:

Cadigo 0: superficie del diente sano

Cadigo 1: primer cambio visual en el esmalte, Aparece una decoloracidn u opacidad (blanca o café) secando la
superficie.

Cddigo 2: Cambio visual distintivo en el esmalte (sin secar) Mancha Blanca.

Cddigo 3: Caries en esmalte.

Caédigo 4: Sombra oscura subyacente bajo la dentina sin cavitacion.

Cddigo 5: Cavidad distintiva que involucra esmalte y dentina visible.

Cddigo 6: Superficie con cavidad extensa, dentina visible, mas del 50% de la superficie esta dafiada.
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ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries)

Tabla 7: Namero total de superficies dentales en la denticion primaria por cédigo ICDAS Il y edad
para caries dental.

Edad | codigo 0| €odigo 1 | cédigo 2 | cédigo 3 | codigo 4 | codigo5 | codigo 6 Total
9 624 7 61 61 1 15 21 790

10 743 6 30 66 6 28 23 902

11 369 0 17 34 2 6 12 440

12 22 0 0 0 0 0 1 23
Total| 1758 13 108 161 9 49 57 2155

Se revisaron un total 431 dientes de la denticiéon primaria, los resultados muestran un mayor numero de
lesiones incipientes (108 superficies), superficies con caries en esmalte (161 superficies), y menor nimero de
cavidades que involucran esmalte y dentina (49 superficies). Por grupo de edad se observa que los escolares
entre nueve a once afios edad presentan mas lesiones incipientes y superficies con caries en esmalte
comparados con los de doce afios de edad.

Tabla 8: Numero total de superficies dentales en la denticion permanente por codigo ICDAS Il y

edad para caries dental.

Edad | cédigo0 | €0digol | codigo2 | codigo 3 | codigo 4 | codigo5 | codigo 6 Total
9 1267 22 66 49 0 4 1 1409
10 2943 10 65 103 0 3 1 3125
11 4327 22 101 145 0 3 2 4600
12 994 8 27 20 0 1 6 1056
Total 9531 62 259 317 0 11 10 10190

Se revisaron un total 2038 dientes de la denticién permanente, los resultados muestran un mayor nimero de
superficies con caries en esmalte (317 superficies), y lesiones incipientes (259 superficies) y menor nimero de
superficies en cavidades que involucran esmalte y dentina (11 superficies). El grupo de diez y once afios de
edad son los que presentan mayor niumero de lesiones incipientes y lesiones en esmalte, comparados con los

grupos de nueve y doce afios de edad.

69



Fluorosis dental y lesiones incipientes y cavitadas de caries dental en escolares expuestos a varias fuentes de fluoruros

Grafica 8. Porcentaje de fluorosis dental, para cada diente permanente, por orden de severidad, nifios entre
8-12 afos (n = 102) de una zona con concentracion de fluoruro de 1.61 ppm en Morelos.
Clasificacion de fluorosis dental (Thylstrup and Fejerskov).
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La gréfica 8 muestra el porcentaje de fluorosis dental por categoria del indice Thylstrup and Fejerskov (ITF) por
tipo de diente erupcionado en la localidad de Morelos con concentracion de flior de 1.61ppm en agua, no se
incluyeron segundos molares en la grafica porque en la poblaciéon estudiada, todavia no presentaban los
segundos molares. Los resultados en la grafica 8 se dividen en 6 categorias: ITF O, ITF 1, ITF 2, ITF 3, ITF 4 e
ITF5-7, en la Ultima categoria (ITF 5-7) se agrupd de esta forma porque eran muy pocos dientes los que
presentaban estas categorias.

De acuerdo a los resultados, las categoria del ITF 1 fue la que obtuvo un menor porcentaje en todos los
dientes que se presenta clinicamente como una fluorosis muy leve, la categoria ITF 2 se presenté en mayor
porcentaje en los incisivos centrales superiores (28.43%), laterales superiores (30.88%) y primeros molares
superiores (21.56%).

La categoria ITF 3 se presentd en todos los dientes, pero los dientes mds afectados fueron los molares
superiores e inferiores 27.45% y 24.01%, incisivos centrales y laterales superiores 18.62% y premolares
superiores e inferiores 18.13% y 19.36%. En la categoria ITF 4 los dientes mas afectados fueron los
premolares superiores 6.86% y los primeros molares superiores e inferiores 12.25% y 8.33% respectivamente.
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PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION PERMANENTE POR LOCALIDAD

La prevalencia de caries dental en denticidon permanente en la localidad de 0.56ppm fue de 75.08%
en la localidad con 0.72ppm fue de 85.89% en la localidad con 1.60 ppm la prevalencia de caries fue
de 75.85% y en la localidad de 1.61 fue de 80.39% (p= 0.0349). De acuerdo a los resultados
obtenidos se observa que en la localidad con 0.72ppm de fllor en agua es donde se presenta la
mayor prevalencia de caries dental, en segundo lugar se encuentra la localidad con 1.61ppm, a pesar
que las tres localidades tienen una concentracién de fldor en agua por encima de la dptima siguen
presentando una alta prevalencia de caries dental.

Tabla 9: Promedio de caries dental en denticion permanente usando el indice ICDAS ll; por
localidad en el estado de Morelos.

Localidad N Promedio D.E
0.56ppm 317 3.25 +1.90
0.72ppm 163 3.95 +3.24
1.60ppm 294 2.59 +2.36
1.61ppm 102 2.65 +2.18
(p=0.0001)

Se realizd un andlisis de varianza (ANOVA) entre la concentracion de fldor de la localidad y el indice
de caries dental. Considerando las lesiones incipientes de caries (Lesiones en esmalte) el indice
ICDAS Il; promedio en la localidad de 0.56ppm 3.25 (+1.90), en la localidad de 0.72ppm 3.95 (+3.24),
en la localidad de 1.60ppm 2.59 (+2.36) y en la localidad de 1.61ppm 2.65 (+2.18). Se detectaron
diferencias significativas por localidad, los escolares que estan expuestos a menor nivel de fldor en
agua presentaron un indice ICDAS ll3 mas alto que el indice detectado en la localidad con mayor nivel
de fldor en agua, (p<0.0001).
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PREVALENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION PRIMARIA POR LOCALIDAD

La prevalencia de caries en denticion primaria en la localidad de 0.56ppm fue de 75.71% en la
localidad con 0.72ppm fue de 54.6% en la localidad con 1.60 ppm la prevalencia de caries fue de
62.24% vy en la localidad de 1.61 fue de 51.96% (p= 0.0001). De acuerdo a los resultados obtenidos la
localidad con mayor prevalencia de caries dental en la denticién primaria fue la localidad con
0.56ppm de flUor en agua. Se detectaron diferencias significativas por localidad, la localidad que tiene
una concentracion de flior por debajo del dptimo presenta una elevada prevalencia de caries dental.

Tabla 10: Promedio de caries dental en denticidn primaria usando el indice ICDAS Il; por localidad
en el estado de Morelos.

Localidad N Media D.E
0.56ppm 317 3.08 +2.60
0.72ppm 163 2.36 +2.75
1.60ppm 294 2.29 +2.60
1.61ppm 102 1.83 +2.34
(p=0.0001)

Se realizd un andlisis de varianza (ANOVA) entre la concentracion de fldor de la localidad y el indice
de caries dental. Considerando las lesiones incipientes de caries (Lesiones en esmalte) el indice
ICDAS lI5 promedio en la localidad de 0.56ppm 3.08 (+2.60), en la localidad de 0.72ppm 2.36 (+2.75),
en la localidad de 1.60ppm 2.29 (+2.60) y en la localidad de 1.61ppm 1.83 (+2.34). Se detectaron
diferencias significativas por localidad, los escolares que estdn expuestos a menor nivel de flior en
agua presentaron un indice ICDAS ll; mas alto que el indice detectado en la localidad con mayor nivel
de fldor en agua, (p<0.0001).
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Tabla 11: Prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental por grupo de edad en la
localidad con una concentracion 0.56 ppm de flior en agua en denticidn primaria.

Edad ler cambio en Mancha Caries en Sombra Cavitacién Cavidad
esmalte (%) Blanca esmalte (%) oscura sin esmaltey profunda >50%
(%) cavitacion dentina (%) | de superficie (%)
%

8 0 22.08 23.97 ( )9.15 16.40 8.52
9 0 16.72 22.71 5.68 18.61 8.52
10 0 8.20 11.36 2.84 11.04 8.20
11 0 1.89 4.10 0.00 2.52 2.84
12 0 0.00 0.63 0.00 0.63 0.00
Total 48.90 62.78 17.67 49.21 28.08
Chi? 81.000 79.111 29.236 42.848 11.742
p p<.0001 p<.0001 p<.0001 p<.0001 p=0.0194

En los resultados mostrados en la tabla 11 la prevalencia mayor se encontré en las lesiones en
esmalte con un 62.78%, y las lesiones cavitadas el 49.21%, la prevalencia de lesiones incipientes y
cavitadas mas elevada se encontré en los grupos de ocho y nueve afios de edad. Se realizé una
prueba de Chi® entre la edad y las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental, de acuerdo a los
resultados existe una asociacién entre las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental con la edad

(p<0.05). Nota: En esta localidad no se encontraron lesiones con el primer criterio del ICDAS II.

Tabla 12: Prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental por grupo de edad en la
localidad con una concentracion 0.72 ppm de flior en agua en denticién primaria.

Edad ler cambio Mancha Caries en Sombra Cavitacion Cavidad

en esmalte Blanca esmalte (%) oscura sin esmalte y profunda

(%) (%) cavitacion dentina (%) >50% de

(%) superficie (%)

8 0.00 7.36 11.66 3.07 9.82 6.75
9 1.23 11.66 12.27 6.75 10.43 6.75
10 1.23 9.82 12.27 4.29 12.88 7.36
11 0.00 1.23 7.98 1.84 491 1.84
12 0.00 0.00 2.45 0.00 3.07 0.61
Total 2.45 30.06 46.63 15.95 41.10 23.31
chi? 6.065 55.664 42.675 23.176 30.692 26.673
p p=0.1944 p<.0001 p<.0001 p<0.0001 p<.0001 p<.0001

En los resultados de la tabla 12 la mayor prevalencia se encontrd en las lesiones de caries en esmalte
con un 42.67%, y las lesiones cavitadas el 41.10%, la prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas
mas elevada se encontré en los grupos de nueve y diez afios de edad. Se realizd una prueba de Chi?
entre la edad y las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental, de acuerdo a los resultados existe
una asociacion entre las lesiones incipientes (Mancha blanca) y cavitadas de caries dental con la edad
(p<0.05). Con el primer criterio no existe asociacién con la edad.
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Tabla 13: Prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental por grupo de edad en la
localidad con una concentracion 1.60 ppm de flior en agua en denticion primaria.

Edad ler cambio Mancha Caries en Sombra Cavitacién Cavidad

en esmalte Blanca esmalte (%) oscura sin esmalte y profunda

(%) (%) cavitacion dentina (%) >50% de

(%) superficie (%)

8 2.72 12.24 16.67 8.50 13.61 6.80
9 1.02 12.24 13.95 5.78 12.59 6.12
10 1.02 15.31 14.63 3.74 7.82 1.36
11 0.34 5.44 5.10 0.68 4.08 2.04
12 0.00 0.68 1.70 0.00 0.68 0.34
Total 5.10 45.92 52.04 18.71 38.78 16.67
chi? 10.909 39.171 55.862 39.226 53.884 31.044
p p=0.0276 p<.0001 p<.0001 p<.0001 p<.0001 p<.0001

En los resultados de la tabla 13 la mayor prevalencia se encontré en las lesiones incipientes (mancha
blanca) con un 45.92% vy lesiones de caries en esmalte con un 52.04%, la prevalencia de lesiones
incipientes y cavitadas mas elevada se encontré en los grupos de ocho, nueve vy diez afios de edad.
Se realizé una prueba de Chi? entre la edad y las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental, de
acuerdo a los resultados existe una asociacion entre las lesiones incipientes y cavitadas de caries
dental con la edad (p<0.05).

Tabla 14: Prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental por grupo de edad en la
localidad con una concentracion 1.61 ppm de fltior en agua en denticion primaria.

Edad ler cambio Mancha Caries en Sombra Cavitacion Cavidad

en esmalte Blanca esmalte (%) oscura sin esmalte y profunda

(%) (%) cavitacion dentina (%) >50% de
(%) superficie (%)
9 4.90 10.78 14.71 0.98 5.88 1.96
10 2.94 9.80 19.61 3.92 12.75 3.92
11 0.00 10.78 12.75 1.96 3.92 2.94
12 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.98
Total 7.84 31.37 47.06 6.86 22.55 9.80
Chi? 13.185 10.319 20.634 2.196 11.849 0.512
p p=0.0043 p=0.0160 p=0.0001 p=0.5327 p=0.0079 p=0.9163

En los resultados de la tabla 14 la mayor prevalencia se encontré en las lesiones incipientes (mancha
blanca) con un 31.37% y lesiones de caries en esmalte con un 47.06%, la prevalencia de lesiones
incipientes y cavitadas mas elevada se encontré en los grupos de nueve y diez afios de edad. Se
realizd una prueba de Chi? entre la edad y las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental, de
acuerdo a los resultados existe una asociacion entre las lesiones incipientes, lesiones en esmalte y
lesiones cavitadas de caries dental con la edad (p<0.05). Con las cavidades profundas no existid
asociacion.
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Tabla 15: Prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental por grupo de edad en la

localidad con una concentracion 0.56 ppm de fltior en agua en denticion permanente.

Edad ler cambio Mancha Caries en Sombra Cavitacion Cavidad profunda
en esmalte Blanca esmalte (%) oscura sin esmalte y >50% de
(%) (%) cavitacion (%) dentina (%) superficie (%)

8 0 20.19 18.93 0 1.89 0.00
9 0 20.82 20.82 0 4.42 0.95
10 0 11.36 17.98 0 5.05 0.63
11 0 8.52 11.67 0 3.15 0.32
12 0 1.26 2.52 0 0.63 0.63
Total 0 62.15 71.92 0 15.14 2.52
Chi? 17.851 5.752 8.765 13.634
p p=0.0013 p=0.2185 p=0.0672 p=0.0086

En los resultados de la tabla 15 la mayor prevalencia se encontré en las lesiones incipientes (mancha
blanca) con un 62.15% y lesiones de caries en esmalte con un 71.92%, la prevalencia de lesiones
incipientes y cavitadas mas elevada se encontré en los grupos de ocho y nueve afios de edad. Se
realizd una prueba de Chi® entre la edad vy las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental, de
acuerdo a los resultados existe una asociacién entre las lesiones incipientes (Mancha Blanca) vy
cavitadas profundas de caries dental con la edad (p<0.05). Los otros criterios no fueron

significativos. Nota: En esta localidad no se encontraron lesiones con el primer y cuarto criterio del indice ICDAS II.

Tabla 16: Prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental por grupo de edad en la
localidad con una concentracion 0.72 ppm de fltior en agua en denticion permanente.

Edad ler cambio Mancha Caries en Sombra Cavitacion Cavidad profunda

en esmalte Blanca esmalte (%) oscura sin esmalte y >50% de superficie
(%) (%) cavitacion (%) dentina (%) (%)

8 0.00 3.07 9.20 0 0.00 0.61
9 1.23 9.82 12.88 0 1.23 0.61
10 4.29 18.40 21.47 0 7.36 1.84
11 4.29 13.50 17.79 0 6.75 0.00
12 2.45 12.88 19.63 0 491 0.00
Total 12.27 57.67 80.98 0 20.25 3.07
chi? 5.683 12.740 10.072 11.616 4.022
p p=0.2241 p=0.0126 p=0.0392 p=0.0204 p=0.4031

En los resultados de la tabla 16 la mayor prevalencia se encontré en las lesiones incipientes (mancha
blanca) con un 57.67% vy lesiones de caries en esmalte con un 80.98%, la prevalencia de lesiones
incipientes y cavitadas mas elevada se encontré en los grupos de diez, once y doce afios de edad. Se
realizé una prueba de Chi® entre la edad y las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental, de
acuerdo a los resultados existe una asociacidon entre las lesiones incipientes (Mancha Blanca),
lesiones en esmalte y cavidades de caries dental con la edad (p<0.05). Los otros criterios no fueron

significativos. Nota: En esta localidad no se encontraron lesiones con el cuarto criterio del indice ICDAS II.

75



Fluorosis dental y lesiones incipientes y cavitadas de caries dental en escolares expuestos a varias fuentes de fluoruros

Tabla 17: Prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental por grupo de edad en la
localidad con una concentracion 1.60 ppm de flior en agua en denticion permanente.

Edad ler Mancha Caries en Sombra Cavitacion Cavidad profunda
cambio en Blanca esmalte (%) oscura sin esmalte y >50% de
esmalte (%) cavitacion (%) dentina (%) superficie (%)
%
8 ( ?L.?O 9.52 13.27 0 2.04 0.00
9 2.04 12.59 15.99 0 3.06 0.00
10 0.68 14.63 18.03 0 3.40 1.02
11 0.34 11.90 16.67 0 2.72 0.00
12 0.00 6.46 9.52 0 1.02 0.00
Total 4.76 55.10 73.47 0 12.24 1.02
chi? 8.535 4.985 15.285 0.927 8.249
p p=0.0738 p=0.2889 p=0.0041 p=0.9207 p=0.0829

En los resultados de la tabla 17 la mayor prevalencia se encontré en las lesiones incipientes (mancha
blanca) con un 55.10% y lesiones de caries en esmalte con un 73.47%, la prevalencia de lesiones
incipientes y cavitadas mas elevada se encontré en los grupos de nueve, diez y once afios de edad.
Se realizé una prueba de Chi? entre la edad y las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental, de
acuerdo a los resultados existe una asociacion entre las lesiones de caries en esmalte con la edad

(p<0.05). Los otros criterios no fueron significativos.  Nota: En esta localidad no se encontraron lesiones con el
cuarto criterio del indice ICDAS Il.

Tabla 18: Prevalencia de lesiones incipientes y cavitadas de caries dental por grupo de edad en la
localidad con una concentracion 1.61 ppm de fliior en agua en denticion permanente.

Edad ler cambio Mancha Caries en Sombra Cavitacion Cavidad

en esmalte Blanca esmalte (%) oscura sin esmalte y profunda

(%) (%) cavitacion dentina (%) >50% de

(%) superficie (%)

9 5.88 9.80 12.75 0 2.94 0.98
10 4.90 17.65 23.53 0 1.96 0.98
11 6.86 20.59 32.35 0 1.96 0.98
12 2.94 5.88 6.86 0 0.98 1.96
Total 20.59 53.92 75.49 0 7.84 4.90
Chi? 3.833 1.577 2.132 2.579 7.751
p p=0.2801 p=0.6646 p=0.5455 p=0.4611 p=0.0514

En los resultados de la tabla 18 la mayor prevalencia se encontrd en las lesiones incipientes (mancha
blanca) con un 53.92% vy lesiones de caries en esmalte con un 75.49%, la prevalencia de lesiones
incipientes y cavitadas mas elevada se encontré en los grupos de diez y once afos de edad. Se realizé
una prueba de Chi? entre la edad y las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental, de acuerdo a
los resultados no existe una asociacién entre las lesiones incipientes y cavitadas de caries dental en

esta comunidad con la edad (p>0.05). Nota: En esta localidad no se encontraron lesiones con el cuarto criterio del indice
ICDAS II.
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A continuacién se presentan los resultados de la prevalencia de fluorosis dental utilizando el indice
de Thylstrup and Fejerskov (ITF) con diferente categoria ITF= 2, ITF> 3 e ITF> 4 para las cuatro

localidades del estado de Morelos.

Tabla 19: Prevalencia de fluorosis dental en la localidad de Morelos con una
0.56ppm de fltor en agua utilizando el indice de Thylstrup and Fejerskov.

Nifos sin fluorosis (%) Niifios con fluorosis (%)
ITF>2 164 (51.7) 153 (48.3)
ITF>3 249 (78.5) 68 (21.5)
ITF> 4 304 (95.8) 13 (4.2)

concentracion de

La prevalencia de fluorosis dental en la localidad de 0.56ppm con la categoria ITF> 2 fue de 48.3% comparada
con las categorias ITF> 3 e ITF> 4 fue mas elevada la prevalencia de fluorosis dental.

Tabla 20: Prevalencia de fluorosis dental en la localidad de Morelos con una concentracion de

0.72ppm de fltor en agua utilizando el indice de Thylstrup and Fejerskov.

Nifios sin fluorosis (%) Nifios con fluorosis (%)
ITF> 2 58 (35.6) 105 (64.4)
ITF>3 84 (51.5) 79 (48.5)
ITF> 4 150 (92.2) 13 (7.98)

La prevalencia de fluorosis dental en la localidad de 0.72ppm con la categoria ITF2 2 fue de 64.4%, la categoria

ITF> 3 la prevalencia fue de 48.5% e ITF> 4 la prevalencia fue de 7.98% menor en comparacién con las

categorias anteriores.

Tabla 21: Prevalencia de fluorosis dental en la localidad de Morelos con una concentracion de

1.6ppm de fllor en agua utilizando el indice de Thylstrup and Fejerskov.

Nifios sin fluorosis (%) Nifios con fluorosis (%)
ITF> 2 121 (41.1) 173 (58.8)
ITF>3 152 (51.7) 142 (48.3)
ITF>4 219 (74.4) 75 (25.5)

La prevalencia de fluorosis dental en la localidad de 1.6ppm con la categoria ITF> 2 fue de 58.8%, la categoria

ITF> 3 la prevalencia fue de 48.3% vy en la categoria ITF2 4 la prevalencia fue de 25.5%.
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Tabla 22: Prevalencia de fluorosis dental en la localidad de Morelos con una concentraci
1.61ppm de flGor en agua utilizando el indice de Thylstrup and Fejerskov.

Nifos sin fluorosis (%) Nifios con fluorosis (%)
ITF>2 24 (23.5) 78 (76.5)
ITF>3 45 (44.1) 57 (55.9)
ITF>4 78 (75.4) 24 (24.5)

La prevalencia de fluorosis dental en la localidad de 1.61ppm con la categoria ITF> 2 fue de 76.5%, la
categoria ITF> 3 la prevalencia fue de 55.9% e ITF> 4 la prevalencia fue de 24.5% menor en
comparacion con las categorias ITF> 2 e ITF> 3.

Al comparar las localidades con las diferentes categorias de fluorosis dental ITF> 2, ITF> 3 e ITF> 4 se
detectaron diferencias por cada categoria ITF> 2 (p=0.0001), ITF> 3 (p=0.0001) e ITF> 4 (0.0001). Los
escolares que estan expuestos a mayor nivel de fllor en agua presentaron una mayor prevalencia de
fluorosis dental en las tres categorias (p<0.0001).
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Tabla 23: Porcentaje de fluorosis dental por edad en la localidad con concentracion de fldor en
agua de 0.56ppm utilizando el indice de Thylstrup and Fejerskov (ITF).

Edad | ITF>2 | ITF>3 | ITF>4
8 35.96 13.48 | 4.49
9 45.65 1196 | 1.09
10 53.62 24.64 | 435
11 60.71 | 41.07 | 5.36
12 72.73 21.45 | 18.18

Chi® | 12,558 | 25.247 | 7.941
p 0.0137 | <.0001 | 0.0938

De acuerdo a los resultados de la tabla 23 el porcentaje de fluorosis dental mas elevado se encuentra
en la categoria ITF 22 que clinicamente la fluorosis dental es muy leve, se observd un mayor
porcentaje de fluorosis dental en los grupos de diez, once y doce afios de edad, se realizé una prueba
de Chi? para explorar si existe asociaciéon entre la edad y el grado de fluorosis dental en sus tres
categorias, en la categoria ITF 22 e ITF 23 existe una asociacién entre la edad y la fluorosis dental, en

la categoria ITF 24 no existe asociacién (p>0.05).

Tabla 24: Porcentaje de fluorosis dental por edad en la localidad con concentracion de flior en
agua de 0.72ppm utilizando el indice de Thylstrup and Fejerskov (ITF).

Edad | ITF>2 | ITF>3 | ITF>4
8 68.18 | 31.82 0
9 64 48 8
10 58.33 | 45.83 | 8.33
11 7429 | 57.14 | 11.43
12 60.61 54.55 | 7.98

chi“ [ 2,609 | 4.120 | 2.540
p 0.6252 | 0.3900 | 0.6376

De acuerdo a los resultados de la tabla 24 el porcentaje de fluorosis dental mas elevado se encuentra
en la categoria ITF 22 y categoria ITF 23, se observé un mayor porcentaje de fluorosis dental en todos
los grupos de edad en las categorias ITF 22 e ITF 23, se realizé una prueba de Chi? para explorar si
existe asociacion entre la edad vy el grado de fluorosis dental en sus tres categorias, de acuerdo a los
resultados no existe una asociacion entre la edad y la fluorosis dental (p>0.05).
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Tabla 25: Porcentaje de fluorosis dental por edad en la localidad con concentracion de fldor en
agua de 1.6ppm utilizando el indice de Thylstrup and Fejerskov (ITF).

Edad | ITF>2 | ITF>3 | ITF>4
8 4921 | 39.68 | 22.22
9 63.93 | 4426 | 19.67
10 59.49 | 51.90 | 24.05
11 59.68 | 53.23 | 29.03
12 65.52 | 55.17 | 41.38

chi® | 3634 | 3.832 | 5.789
p 0.4578 | 0.4292 | 0.2155

De acuerdo a los resultados de la tabla 25 el porcentaje de fluorosis dental es elevado en la categoria
ITF 22 e ITF 23, se observd un elevado porcentaje de fluorosis dental en todos los grupos de edad de
la localidad con una concentracién de fldor en agua de 1.6ppm, se realizé una prueba de Chi’ para
explorar si existe asociacién entre la edad y el grado de fluorosis dental en sus tres categorias, al
observar los resultados no existe asociacion entre la edad y la fluorosis dental (p>0.05).

Tabla 26: Porcentaje de fluorosis dental por edad en la localidad con concentracion de fluor en
agua de 1.61ppm utilizando el indice de Thylstrup and Fejerskov (ITF).

Edad | ITF>2 | ITF>3 [ ITF>4
9 89.47 | 63.16 | 31.58
10 70.59 | 50.00 | 20.59
11 78.05 60.98 | 24.39
12 71.43 | 42.86 | 2857

chi | 20934 | 2561 | 1.183
p 0.5689 | 0.6338 | 0.8809

De acuerdo a los resultados de la tabla 26 el porcentaje de fluorosis dental es elevado en la categoria
ITF 22 e ITF 23, se observd un elevado porcentaje de fluorosis dental en todos los grupos de edad de

la localidad con una concentracién de flior en agua de 1.61ppm, se realizé una prueba de Chi“ para
explorar si existe asociacidén entre la edad y el grado de fluorosis dental en sus tres categorias, al
observar los resultados no existe asociacion entre la edad y la fluorosis dental (p>0.05).
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ANALISIS BIVARIADO ENTRE FLUOROSIS Y CARIES DENTAL

Tabla 27: Promedio de caries dental (ICDAS lls¢) en dos grupos de escolares (n=876) del estado de

Morelos.

Grupo n Fluorosis dental | Media ceod D.E p
Sin fluorosis dental 366 ITF> 2 2.75 2.76 0.0452
Con fluorosis dental 510 ITF= 2 2.39 2.55
Sin fluorosis dental 529 ITF> 3 2.76 2.71 0.0024
Con fluorosis dental 347 ITF= 3 2.20 2.52
Sin fluorosis dental 750 ITF= 4 2.60 2.65 0.1001
Con fluorosis dental 126 ITF> 4 2.18 2.60

Se realizd un Analisis de varianza (ANOVA) entre el nivel de fluorosis dental observado en los

escolares y la experiencia de caries dental en la denticidon primaria, identificada a través del indice
ICDAS llz3 ¢ y el indice de fluorosis dental (ITF). En las categorias ITF> 2, ITF > 3 se encontré diferencias
entre los promedios de caries dental (p<0.05) pero en la categoria ITF24 no se diferencia significativa.

En las tres categorias de fluorosis dental ITF> 2, ITF > 3 e ITF24 se puede observar que los escolares

qgue presentan fluorosis dental en alguna de las tres categorias tienen un promedio de caries menor

en comparacién con los escolares que no presentan fluorosis dental y que tienen un promedio

mayor.
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Tabla 28: Promedio de caries dental (ICDAS lls¢) en dos grupos de escolares (n=876) del estado de
Morelos.

Grupo n Fluorosis dental | Media CPOD| D.E p
Sin fluorosis dental 366 ITF> 2 2.56 2.45 0.0828
Con fluorosis dental 510 ITF> 2 2.85 2.45
Sin fluorosis dental 529 ITF= 3 2.51 2.29 0.0010
Con fluorosis dental 347 ITF> 3 3.06 2.65
Sin fluorosis dental 750 ITF= 4 2.66 2.41 0.0471
Con fluorosis dental 126 ITF> 4 3.13 2.64

Se realizd un Andlisis de varianza (ANOVA) entre el nivel de fluorosis dental observado en los
escolares y la experiencia de caries dental en la denticién permanente, identificada a través del
indice ICDAS lls¢ y el indice de fluorosis dental (ITF). En la categoria ITF> 2, no se encontrd
diferencias entre los promedios de caries dental (p>0.05) pero en la categoria ITF > 3 e ITF24 se
observaron diferencias significativas. En las tres categorias de fluorosis dental ITF>2, ITF>3 e ITF24
se puede observar que los escolares que presentan fluorosis dental en alguna de las tres categorias
tienen un promedio de caries mayor en comparacion con los escolares que no presentan fluorosis
dental. Con estos resultados podriamos mencionar que el fluoruro en el agua potable ya no esta
siendo un factor protector para disminuir la caries dental, pero tendriamos que realizar otro tipo de
analisis estadistico para poder discutir estos resultados obtenidos.
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ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA

Se construyd un modelo de regresidon logistica nominal para explorar la asociacion entre la
concentraciéon de fldor en agua de la localidad y el nivel de lesiones incipientes de caries (ICDAS ll,)
controlando por edad, sexo, grado de fluorosis dental (ITF>3), numero de dientes, higiene bucal
(indice de Higiene Oral Simplificado IHOS) y consumo de agua embotellada. Las variables
concentracion de fluor en agua de la localidad (OR= 2.10, p=0.001) y numero de dientes presentes
(OR=1.16, p= 0.004), fueron significativas en el modelo de regresién, las variables edad, sexo, grado
de fluorosis Dental (ITF>3), higiene bucal y consumo de agua embotellada no fueron significativas
(Tabla 29).

Por otra parte, en el modelo de regresidon logistica para explorar la asociacién entre caries dental
(CPOD;) y las diferentes categorias de fluorosis dental (ITF2, ITF3, ITF4, ITF5-6), la variable edad
(OR=1.30 p=0.013), nimero de dientes presentes (OR= 1.25, p= 0.001),fue significativa en el modelo,
el consumo de agua embotellada (OR=0.82 p=0.581) no fue significativa, asi mismo, las categorias de
fluorosis dental ITF2 (OR=0.82, p= 0.612), ITF3 (OR= 1.44, p= 0.308), no fueron significativas, pero las
categorias ITF4 (OR= 2.09, p= 0.026), ITF5-6 (OR= 6.5, p= 0.0001) fueron significativas en el modelo
de regresion (Tabla 30). Lo que sugiere que los nifios con niveles de fluorosis altos (categoriady 5y 6
del ITF) presentan mayor posibilidad de tener caries dental detectada a nivel de cavidad en dentina,
comparada con los nifios que no presentan fluorosis dental.

Nota: Los dos modelos de regresidn logistica presentados anteriormente pertenecen a las localidades
con la concentracién de flior de 0.72ppm y 1.60 ppm. En los siguientes modelos las localidades se
agruparon en tres, la primera fue con la concentracién de 0.56ppm, la segunda 0.72ppm y como la
tercera y la cuarta localidad tienen la misma concentracidon de fldor que es de 1.60 y 1.61ppm se
agruparon en una sola localidad permaneciendo como 1.60ppm.

En el modelo de regresidn logistica nominal para explorar la asociacién entre la localidad y el nivel de
fluorosis dental ITF>2 (Tabla 31). Se encontré que la localidad con 0.72ppm tiene 1.94 veces mas
riesgo de presentar fluorosis dental comparada con la localidad 0.56ppm (OR=1.94, p= 0.001), la
localidad con 0.72ppm tiene 1.87 veces mas riesgo de presentar fluorosis dental comparada con las
localidades de 1.60ppm (OR=1.87, p=0.001).

Para la localidad y el nivel de fluorosis ITF23 (Tabla 32). Se encontré que la localidad de 0.72ppm
tiene 3.44 veces mas riesgo de presentar fluorosis dental comparada con la localidad de 0.56ppm
(OR=3.44, p=0.001), las localidades con 1.60ppm tienen 3.73 veces mas riesgo de presentar fluorosis
dental comparada con la localidad de 0.72ppm (OR=3.73, p=0.001). Para la localidad y el nivel de
fluorosis ITF>4 (Tabla 33). Se encontrd que la localidad con 0.72ppm tiene 2.02 veces mas riesgo de
presentar fluorosis dental comparada con la localidad 0.56ppm (OR=2.02, p= 0.081), las localidades
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con 1.60ppm tienen 7.90 veces mas riesgo de presentar fluorosis dental comparada con la localidad
de 0.72ppm (OR=7.90, p=0.001).

Se agregaron las tres localidades en el siguiente modelo de regresidn para explorar la asociacion
entre el nivel de fluorosis ITF24 y la caries dental (ICDAS ll4¢) en la denticidon primaria y permanente,
(Tabla 34) las variables edad (OR= 0.71, p=0.0001), nimero de dientes (OR=0.86, p=0.0001) y las tres
localidades (OR=0.80, p=0.008) fueron significativas en el modelo, las variables higiene bucal
(OR=1.18, p=0.24) y fluorosis dental ITF=4 (OR=1.18, p=0.42) no fueron significativas en el modelo de

regresion.

Tabla 29. OR Crudo y ajustado del modelo de regresidn logistica para caries dental incipiente y las
variables seleccionadas

OR Crudo” (1.C 95%) p OR Ajustadot (1.C 95%) p
Edad (afios) 1.23(1.05 -1.44) 0.008 1.09(0.91 -1.31) 0.332
Sexo (masculino) 0.86(0.58 -1.29) 0.492 0.89(0.59 -1.35) 0.610
NUmero de dientes 1.18(1.06 -1.31) 0.002 1.16(1.05 -1.29) 0.004
IHOS* 1.30(0.86 -1.96) 0.197 1.22(0.80 -1.86) 0.338
Concentracion de F 0.45(0.28 -0.71) 0.001 0.49(0.30 - 0.79) 0.001
en agua de la
localidad (ppm)
Consumo de agua 1.60(0.83- 3.07) 0.154 1.29(0.65- 2.55) 0.461
embotellada
ITF=3 0.97(0.64 - 1.45) 0.883 0.95(0.62 - 1.45) 0.817

*Regresién logistica OR, tRegresion logistica ajustada por edad, sexo, nimero de dientes, IHOS* (indice de
Higiene Oral Simplificado), concentracidon de fltor en agua, consumo de agua y fluorosis dental (ITF=3).
Ref. Sexo masculino= 1, concentracién de F 0.72 ppm =0, IHOS*= 0 consumo de agua =0 ITF=3 = 1(likelihood

=-266.78)
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Tabla 30. OR Crudo y ajustado del modelo de regresidn logistica para caries dental y las variables
seleccionadas.

ORCrudo” (IC95%)  p  ORAjustado ' (1.C 95%) p

Edad (afios) 1.51(1.27 - 1.80) 0.001 1.30 (1.05 -1.61) 0.013
NUmero de dientes 1.32(1.18 - 1.47) 0.001 1.25 (1.10-1.42) 0.001
Consumo de agua 0.78(0.41-1.51) 0.479 0.82(0.41 - 1.64) 0.581
embotellada

*ITF 2 0.63(0.32 - 1.27) 0.205 0.82 (0.39-1.72) 0.612
*ITF 3 0.90(0.48 - 1.68) 0.757 1.44(0.71-2.93) 0.308
*ITF 4 1.32(0.73 - 2.37) 0.349 2.09 (1.09 - 4.02) 0.026
*ITF 5-6 4.45(1.98-10.0) 0.001 6.51(2.70 - 15.67) 0.001

*Regresién logistica OR, tRegresion logistica ajustada por edad, nimero de dientes, consumo de aguay las
diferentes categorias de fluorosis dental (*ITF= indice Thylstrup and Fejerskov).
Ref. Consumo de agua =0, *ITF=2 =1 Likelihood = -231.0776

Tabla 31. OR Crudo y ajustado del modelo de regresion logistica para localidad y fluorosis dental
(ITF22)

OR Crudo” (1.C 95%) p OR Ajustado * (1.C 95%) p
Localidad 0.56ppm- 1.37(0.96 - 1.96) 0.076 1.94 (1.31 - 2.86) 0.001
0.72ppm
Localidad 0.72ppm- 1.50(1.14 - 1.97) 0.003 1.87 (1.38- 2.53) 0.001
1.60ppm

*Regresién logistica OR, tRegresion logistica ajustada de fluorosis dental (*ITF= indice Thylstrup and Fejerskov).
Ref. Localidad =1, *ITF22 =1 Likelihood =-585.2173
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Tabla 32.0R Crudo y ajustado del modelo de regresion logistica para localidad y fluorosis dental
(ITF23)

OR Crudo” (I.C 95%) p OR Ajustado  (I.C 95%) p
Localidad 0.56ppm- 1.56(1.10 — 2.19) 0.011 3.44 (229 -5.17) 0.001
0.72ppm
Localidad 0.72ppm- 2.31(1.75 — 3.04) 0.001 3.73 (2.67 - 5.21) 0.001
1.60ppm

*Regresién logistica OR, tRegresion logistica ajustada de fluorosis dental (*ITF= indice Thylstrup and Fejerskov).
Ref. Localidad =1, *ITF23 =1 Likelihood =-552.17194

Tabla 33.0R Crudo y ajustado del modelo de regresion logistica para localidad y fluorosis dental
(ITF24)

OR Crudo” (1.C 95%) p OR Ajustado ' (1.C 95%) p
Localidad 0.56ppm- 0.46(0.25 - 0.83) 0.011 2.02 (0.91 —4.48) 0.081
0.72ppm
Localidad 0.72ppm- 5.89(3.74 -9.30) 0.001 7.90 (4.33 -14.38) 0.001
1.60ppm

*Regresién logistica OR, tRegresion logistica ajustada de fluorosis dental (*ITF= Indice Thylstrup and Fejerskov).
Ref. Localidad =1, *ITF24 =1 Likelihood =-323.36936
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OR Crudo” (1.C 95%) p OR Ajustado  (1.C 95%) p
Edad (afios) 0.63(0.56 - 0.70) 0.001 0.71 (0.62 -0.81) 0.0001
Numero de dientes 0.77(0.72 - 0.83) 0.001 0.86 (0.79 -0.93) 0.0001
Localidad 0.56,0.72y  0.74(0.65 - 0.84) 0.001 0.80(0.67 - 0.94) 0.008
1.60ppm
IHOS 1.23(0.94 - 1.61) 0.115 1.18 (0.89 - 1.56) 0.243
*ITF= 4 0.86(0.59 - 1.26) 0.453 1.18(0.78 - 1.79) 0.424

*Regresién logistica OR, tRegresion logistica ajustada por edad, nimero de dientes, localidad vy la categorias
de fluorosis dental (*ITF= indice Thylstrup and Fejerskov). Ref. Localidad =1, *ITF24 =1 Likelihood = -

558.30851

87



Fluorosis dental y lesiones incipientes y cavitadas de caries dental en escolares expuestos a varias fuentes de fluoruros

10. DISCUSION

La prevalencia de caries dental en la poblacién examinada fue elevada en las cuatro localidades a
pesar de que cuentan con varias fuentes de fluoruros (agua y sal fluorurada). Los resultados del
estudio indicaron que la media del indice de caries dental en la localidad de 1.6ppm (CPOD= 2.59 *
2.36), en la localidad de 1.61ppm (CPOD= 2.65 + 2.36) y la localidad de 0.56ppm (CPOD= 2.25 +£1.90)
fueron mas bajos en comparacion con la localidad de 0.72ppm, (CPOD= 3.95 £3.24). Es dificil
identificar las causas del menor nivel de caries en la comunidad con 0.56 ppm comparada con las
otras localidades con mayor concentracién de fldor en agua. Es posible que caracteristicas
socioecondmicas estén jugando un papel en estas diferencias. No obstante se requiere indagar estos
aspectos especificamente para identificar los posibles factores protectores. Los resultados del
presente estudio comparados con los del estado de Morelos reportados en la Encuesta Nacional de
Caries 2001 sugieren la presencia de indices menos altos identificados en el presente trabajo. Cabe
sefialar que los resultados del presente estudio no se pueden extrapolar para todo el estado de
Morelos, debido, principalmente, a que los escolares seleccionados viven en comunidades con
concentraciones de flior en agua superiores a las que estan presentes en otras zonas de este
estado.® Por otra parte, los resultados de la encuesta de caries dental de 1989-90 con la de 1998-
2001 indican una disminucién en la prevalencia e indices de caries dental durante este periodo en
tres entidades del pais.?* Asimismo, otros estudios también sefialan una tendencia hacia la reduccion

de los indices de caries en el pais.”® * ¥

Fluorosis dental

En los escolares estudiados en el estado de Morelos, la prevalencia de fluorosis dental fue elevada; el
grupo de estudio vive en una zona con niveles de flior en agua de la red entre 0.56ppm y de 1.61

ppm. Se observaron diferencias en las tres categorias de fluorosis (ITF> 2, ITF> 3, ITF> 4) entre las

88



Fluorosis dental y lesiones incipientes y cavitadas de caries dental en escolares expuestos a varias fuentes de fluoruros

cuatro zonas estudiadas. En las categorias mas severas de fluorosis dental las diferencias fueron
significativas (ITF> 4 el 4.1% para la localidad de 0.56ppm, el 7.98% para la localidad de 0.72ppm, el
25.51% para la localidad de 1.6ppm y el 24.51% para la localidad de 1.61ppm). La mayor prevalencia
de fluorosis en niveles severos en zonas con mas concentracion de fldor ha sido documentada
frecuentemente en la literatura odontoldgica.® Y esta tendencia también se ha documentado en

niflos mexicanos.®’

Una mayor prevalencia de fluorosis a mayor edad ha sido reportada en otros grupos y una posible
razon de este resultado es la diferencia en los periodos de exposicion de los dientes al medio
ambiente bucal. La fluorosis dental es un defecto de la mineralizacién del esmalte y es mas marcada
en los dientes que hacen una erupcidn posterior como seria el caso de premolares y segundos

molares, por el tiempo de exposicidn al fluoruro durante el periodo de formacidn dental.

Los resultados presentados por Heller et al., para la poblacién norteamericana mostraron una
prevalencia de fluorosis dental de 29.9% y 41.4%en localidades con 0.7 a 1.2 y > 1.2 ppm,
respectivamente.”Tsutsui et al., estudié comunidades japonesas con diferentes concentraciones de
fldor en agua; encontrd una prevalencia de 10.6% en comunidades con 0.6 a 0.8ppm y de 15.4% en
comunidades con 1.1 a 1.4ppm.”* La prevalencia de fluorosis en la poblacién norteamericana vy
japonesa, antes mencionadas, fue menor que la observada en el presente estudio con
concentraciones similares de fldor en agua. No obstante, los nifios que se examinaron en Morelos,
México reciben ademas del fldor en agua, también el flior que se encuentra adicionado a la sal; por
consecuencia sus niveles de fluorosis fueron considerablemente mas altos que los esperados

tomando en cuenta Unicamente el nivel de exposicidn asociado al flior en agua de la zona.

Existe poca informacion sobre el grado de fluorosis dental en paises donde se ha implementado el
programa de fluoruracién de la sal y presentan zonas con nivel de fllor en agua alrededor del éptimo.
En un estudio transversal realizado en Jamaica, pais donde se cuenta con un programa nacional de
fluoruracion de la sal desde 1987, Meyer-Lueckel et al., encontraron una alta prevalencia de fluorosis

dental con una concentracidn entre 0.05 a 0.73mg F /I en agua. Se incluyeron nifios de 5y 6 seis
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afios y de 11 y 12 afios de edad, la prevalencia de fluorosis dental en los incisivos centrales superiores
fue de 67% a los seis afios y 39% a los doce afios.”

Los resultados de los nifos jamaiquinos de 12 afios fueron similares a los del presente estudio, donde
la prevalencia de fluorosis en los incisivos centrales superiores (ITF> 2) en escolares de 12 afios fue
45.4% en la localidad de 0.56ppm y de 39.3% en la localidad con 0.72ppm.  Los nifios estudiados en
Jamaica tenian exposicion a fluoruros a través de la sal y del agua, al igual que los nifios mexicanos
estudiados. En ambos casos, en Jamaica y en México, la presencia de fluorosis es posible que sea el
resultado de multiples fuentes de exposicion en las que indudablemente tiene un papel primordial el
fldor en el agua y el fllor en la sal y a estas fuentes se une el fldor en los dentifricos. En el presente
estudio de nifios de mexicanos, mas del 90% de los participantes indicé cepillarse con dentifrico de
marcas comerciales que tiene una concentracidon de fldor entre 1000ppm a 1450 ppm. El uso de
pasta dental con flior antes de los seis afios de edad es considerado un factor de riesgo de fluorosis
dental.”En un estudio realizado en México, en el que se determiné flior en plasma, se concluyé que

entre las principales fuentes de este elemento se encontraba el uso de dentifricos.*

Asi mismo, podriamos considerar otras fuentes de fluoruros que pueden contribuir al nivel de
fluorosis detectado, como el fltor disponible en refrescos, formulas infantiles y algunos alimentos.”
% 97 % Otros factores que pueden aumentar la susceptibilidad a la fluorosis dental son la altitud, la
desnutricidn vy la insuficiencia renal.” '® Algunos de estos factores pudieron haber contribuido a la
diferencia en el nivel de fluorosis en las zonas de estudio que presentan los escolares en Morelos. El
consumo de estos productos en la poblacién mexicana podria afectar el incremento en la fluorosis

dental.

En varias localidades mexicanas se ha informado que el agua potable tiene concentraciones de flior
superiores al 6ptimo;'® por lo que cinco estados del pais’® se encuentran fuera del programa de
fluoruracion de la sal.  En un articulo de revisién Soto-Rojas et al. mencionan que en México se
cuenta con una escasa informacién sobre la distribucidn de la fluorosis dental y se sefiala la

necesidad de conocer los niveles de fluorosis de zonas que tienen concentraciones de fllior en agua
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superiores a la éptima.'® Asi mismo, otros estudios indican la importancia de esta informacién para

los programas preventivos del pais.'*

Los dientes afectados con fluorosis dental con niveles severos de porosidad pueden presentar
pérdida de estructura dental una vez que el diente ha estado en contacto con las fuerzas
masticatorias.'”Por lo que es posible que al aumentar la edad, se produzca perdida de esmalte en
zonas con una deficiente mineralizacion y presencia de mayor porosidad, como resultado del estrés

mecanico.

En una revision sistematica, donde se incluyeron 214 estudios, McDonagh et al. Se observé una
disminucion en el nimero de dientes afectados por caries y un aumento en la fluorosis dental
dependiendo de la ingesta de fluoruro. En las zonas donde se obtiene agua potable directamente de
pozos profundos, la fluorosis dental es a menudo endémica y en muchos casos, mayor es la

® Estudios en nifios han confirmado que en lugares

concentracion de fluoruro en el agua potable.™
con altas concentraciones de fluoruro en agua potable (>1 ppm) la prevalencia y severidad de la

fluorosis dental en la poblacion es elevada.'”’

La severidad de la fluorosis dental depende del tiempo de exposicién al fllor, la respuesta individual,
el peso, el grado de actividad fisica, factores nutricionales y crecimiento de los huesos, lo que sugiere

gue a dosis similares de fluoruro puede dar lugar a diferentes grados de fluorosis dental.

Relacidn entre caries y fluorosis dental

En relacién a la prevalencia de lesiones incipientes, identificadas clinicamente a nivel de esmalte, y la
concentracion de fldor en el agua, los resultados obtenidos en el modelo de regresion mostraron
gue la presencia de este nivel de lesidon se asocié con la concentracién de flior en agua de la red. Se
detecto cerca de la mitad de posibilidad (OR=0.49) de presentar este nivel de lesiones de caries en
los nifios que viven en las zonas de 1.6 ppm comparados con los de 0.72 ppm. El nimero de dientes
presentes fue significativo en el modelo, las variables sexo, higiene bucal, uso de agua embotellada y

grado de fluorosis (TF>2), no fueron significativas. Los resultados sugieren que niveles mas altos de
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flior en agua previenen este tipo de lesiones incipientes. Fejerskov sefialdé que el principal
mecanismo de accidon del fllor es tdpico y se asocia con su capacidad para favorecer la

remineralizacidon del esmalte.

En el modelo para el indice CPOD se detecté una asociacidén entre los niveles de fluorosis en las
categorias ITF4 y ITF5-6 y la experiencia de caries. Se encontrd que las lesiones cavitadas eran mas
frecuentes con niveles mas altos de fluorosis. Controlando en el modelo de regresion por la edad,
nimero de dientes y consumo de agua embotellada. En el conjunto de los escolares, se observé que
los nifios que presentaban niveles mas altos de fluorosis (ITF>4) tenian indices de caries
notablemente mas elevados (CPOD=1.36) que el de los niflos con menor grado de fluorosis
(CPOD=0.23). En el modelo para el indice ICDAS Il 4¢ para la denticidn primaria y permanente existio
una asociacidon entre las lesiones cavitadas y la concentracién de flior de las tres localidades

controlando por edad y niumero de dientes.

En un estudio realizado en Etiopia se observaron niveles de caries mads altos en nifios con mayor
prevalencia de fluorosis. Se incluyeron escolares de 12 a 15 aiflos de dos areas con concentraciones
de fldor en agua de 0.3-2.2 mg/l y muy alto de 10-14 mg/I. La prevalencia de fluorosis dental (ITF>
1) fue 92%y la de caries fue de 45% y un indice CPOD de 1.2 en el drea con menor concentracion de
fldor; mientras que en la localidad con alta concentracion de fluor, la fluorosis fue del 100% vy la

prevalencia de caries fue de 62%, con un CPOD=1.8.7

Adicionalmente, un estudio realizado en Estados Unidos, con datos de National Survey of US
schoolchildren con una muestra de mas de 18 mil escolares, mostré que con niveles superiores a
1.2ppm de fldor en agua no se observé una reduccion en los indices de caries, comparado con

concentraciones menores.90

En un estudio en Lituania'® en el cual el objetivo fue describir la caries y la fluorosis dental en las
regiones con concentraciones de fldor en agua de 0.3 ppm y 1.1ppm. La prevalencia de caries de la
poblacién de estudio fue de 100%. La prevalencia de fluorosis dental (ITF> 1) fue de 21% vy 45%. La
prevalencia de caries en la poblacién de estudio en Morelos fue de 75.08%, 85.89%, 75.85% y 80.39%
y la prevalencia de fluorosis (ITF> 2) fue 48.3%, 64.4%, 58.8% Y 76.5%. Los niveles mas altos de

caries se observaron en los nifios sin fluorosis en comparacién con aquellos con fluorosis.
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La prevalencia de caries en la poblacidon de estudio en Morelos fue de 75.08%, 85.89%, 75.85% y
80.39%. La prevalencia de fluorosis dental en las cuatro localidades de Morelos (ITF> 2) fue de 48.3%
(0.56ppm), 64.4% (0.72ppm), 58.8% (1.60ppm) y de 76.5% (1.61ppm). Los resultados no muestran
una relacion lineal entre el nivel de fldor en agua y la prevalencia de fluorosis dental. Es posible que
aspectos asociados a la dieta y a la susceptibilidad individual jueguen un papel en las diferencias
encontradas; se requiere hacer mas estudios sobre aspectos de la dieta y factores genéticos que
permitan mostrar estas diferencias. Estudios realizados en roedores muestran que existe una

susceptibilidad distinta en diferentes cepas de roedores hacia la fluorosis dental.*®

En el presente estudio, niveles mas altos de fluorosis mostraron mayor experiencia de caries.
Hallazgos similares se han observado en estudios realizados en Lituania'® Arabia Saudita'%e Italia™"
donde muestran niveles de caries dental mas altos en nifios con una mayor concentracion de fldor en
la zona en la que habitan. El aumento en el nivel de la concentracién de fldor en el agua esta
asociado con una disminucién en el CPOD en la poblacidn, pero a niveles bajos de fluoruro el indice

de caries aumenta como en la localidad de 0.56ppm donde la prevalencia de caries fue de 75.08%.

Es posible que la presencia de zonas retentivas que caracterizan a los dientes con fluorosis severa,
dada la perdida de esmalte, facilite la acumulaciéon de placa dentobacteriana y sea dificil para los

niflos su remocion con el cepillado y por consiguiente se favorezca la formacidn de lesiones cavitadas.
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11. CONCLUSIONES

La informacion del presente estudio sugiere que las lesiones incipientes de caries dental,
identificadas clinicamente a nivel de esmalte, se presentan con menor frecuencia en zonas con mayor
disponibilidad de fluor en agua, y estos resultados apoyan la hipotesis de que la presencia de fldor en

el medio bucal promueve que se detengan las lesiones de caries en lugar de que avancen a otra fase.

Por otra parte, los nifios que presentan fluorosis dental en niveles moderados y severos presentan
una mayor experiencia de caries dental. Se requiere de mas estudios para identificar el nivel
6ptimo de fldor en agua que es compatible con el uso de fldor adicionado a sal de mesa. Los
beneficios y riesgos con el uso de multiples fuentes de fluoruros deben ser considerados, es
importante tomar en cuenta la evidencia sobre los principales mecanismos de accién de los fluoruros
de tal forma que se haga un uso adecuado de estos productos en los programas preventivos de caries

dental.

12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados obtenidos a través de esta investigacidn sugieren realizar mas estudios en escolares
gue son expuestos a varias fuentes de fluoruros, para identificar los niveles éptimos de flior en el
agua potable en las localidades estudiadas, sin embargo estos resultados deben acotarse a escolares

mexicanos de estas localidades estudiadas.

Se necesitan realizar otros estudios epidemioldgicos en el estado de Morelos donde las
concentraciones de fldor en el agua potable estén por arriba de la concentracion éptima y asi poder
comparar los resultados de este estudio con otras localidades que se encuentren en Morelos.

También seria importante conocer el estado de salud bucal relacionado con la calidad de vida de los
escolares en estas localidades que presentan fluorosis endémica y evaluar el consumo de fluoruros y

el impacto que tiene en su salud bucal.
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13. ANEXOS
Universidad Nacional Auténoma de México
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion

Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontolégicas y de la Salud

Lesiones incipientes y cavitadas de caries y fluorosis dental en niiios con diferentes fuentes de consumo de
fluoruros.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Por medio de la presente, queremos invitarlo a que autorice participar a su hijo de
nombre: grupo: en un estudio que se
llevara a cabo en la escuela primaria: con el propédsito de
evaluar y detectar las lesiones que apenas inician de caries dental y su relacién con la fluorosis dental.

Titulo de la investigacidn. Lesiones incipientes y cavitadas de caries y fluorosis dental en nifios con diferentes
fuentes de consumo de fluoruros.

Propdsito del estudio. Conocer la asociacion entre lesiones incipientes y cavitadas con la fluorosis dental en
escolares.

Procedimientos del estudio. Si usted autoriza que su hijo participe en este estudio, se le realizardn preguntas
sobre su estado de salud bucal, el consumo de agua y un examen bucal. Se le aplicard un cuestionario con una
duracidn aproximada de 10 minutos, el cual contiene preguntas acerca del consumo de agua, higiene bucal
entre otras preguntas.

El examen clinico se llevard a acabo en las instalaciones de la escuela
primaria . Se le realizard una evaluacion para determinar su
estado de salud bucal, se utilizara un espejo bucal, una sonda periodontal, los cuales se encontraran
empacados en una bolsa que muestra que esta esterilizado (limpio y sin ninguna bacteria).

Riesgos. No hay ningun riesgo asociado con la participacién de su hijo en el proyecto. Dado que el instrumental
para el examen bucal esta esterilizado y esto garantiza su seguridad.

Beneficios. Una vez obtenidos los resultados de evaluacién bucal, se le entregara una copia del mismo.
Ademas en caso que su hijo padezca alto riesgo de caries se remitira al servicio dental del centro de salud de
su comunidad.

Costo del estudio/compensacién. El proyecto pagard todos los estudios que se le realicen, por lo que la
participacién de su hijo no tendrd ningln costo econdmico. Es importante mencionarle que este estudio no
cuenta con la infraestructura necesaria para darle atencion odontoldgica (de rutina o de urgencia), ni para
cubrir los gastos de tratamientos adicionales en caso necesario. Usted no recibird ningun pago por su
participacion.

Privacidad. Toda la informacion que usted proporcione, asi como los resultados de los exdamenes de su hijo
serdn manejados con absoluta confidencialidad. Su informacidn serd utilizada sélo por los investigadores del
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estudio. Cualquier documento, presentacién o informaciéon publicada en revistas cientificas no revelard su
identidad.

Declaracién del participante (padre, madre o tutor del nifio): Me han explicado en que consiste este estudio,
las preguntas y los exdmenes que se le realizardn. He tenido la oportunidad de hacer preguntas las cuales me
han sido contestadas y he entendido toda la informacidn proporcionada. Por lo anterior, autorizo para que mi
hijo participe voluntariamente en el estudio.

Nombre del nifio (a) Nombre del padre, madre o tutor

Fecha:
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ODONTOGRAMA PARA EL INDICE ICDAS

Fecha: Nombre del nifio: Edad: (afos)
Escuelz Grado, 2 _ Grupo: »  SexoMasc:( ) Fem: )
Examinador: Dentrifico: Colgate [ ) Crest( ) Fres-Ka-Ra ( ) Otro:
0. padre 0. Mzdre cepillado: veces 2l dia.
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
/1 1 . - . R " » . | p . B . 0 » - . [ /
[0 (O DO L
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 B4 83 82 81 71 72 73 74 75
/1 IS /1 ¢ . - x " 2 | & - e . . . / 1
/ / / o d / / / / / / g
| = r - v v . p— ~ —
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ODONTOGRAMA PARA EL INDICE DE THYLSTRUP-FEJERSKOV

Fecha: Nombre del nifio: Edad: (afios)
Escuslz Grado, 2  Grupo:” _*  SexoMasc: ) Fem:( )
Examinador: Dentrifico: Colgate [ ) Crest{ ) Fres-Ka-Ra ( ) Otro:
O. padre 0. Madre cepillado: veces zl dia.
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
/1 /] . » o - » » v » P » " » »y » /1 /
7 J/ 7 = ‘/ 2 "/ = '/. ' A = '/. ' 7 7./, { = // / /
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