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I. SUMARIO

Con ¢l objeto de contribuir a esclarecer el panorama epidemiologico de caries denfal
para la aplicacion y evaluaci()n de un prog}ama deladministracién sistémica de ﬂuofuro como
medida preventiva: de dicha enfermedad en la Republica de Guatemala, se seleccionaron 6
comunidades cuyos niveles de concentracion del 10n fluor en el agua de bebida varian desde
muy bajo hasta supradptimo, asilz San Felipe, Retalhuleu 0.00 mg/L; Patzfm.,l Chimaltenango
0.01 mg/L; Ciudad de Guétemala, Guatemala 0.14 mg/L;, Ciudad Vieja, Sacatepéquez 0.34
mg/L; Estanzuela, Zacapa 0.90 mg/L y Fincas Choctaw-Chickasaw, 1.0s Amates, Izabal 2.88
mg/L. ' . -1 1

| -La poblacién estudhada estuvodonstituidé por escolares de nivel primario y secundario,
I‘d_e ambos sexos; para cllo se selecciond ‘aleatoriamente en cada comunidad a 25 nifios de 7
‘aﬁos y 25 n:iﬁos. de 15 aﬁos, lo que conformo un total de 300 individuos en todas las
comunidades; A cada uno de ellos se les realizé un examen clinico para evaluar iaprevalenciay
experi.encia de- caries dental y fluorosis dental, ademas se midié la ingesta dliaria deﬂﬁorﬁfo pbr
medio de la excrecién de fluoruro en la orina en 24 horas. -

Los resultados de la ingesta de fluoruro expresada en mg en los escolareé de 7 afios en
términos de promedio y desviacion estandar obtenfdos al analizar dichas muestras fueron: en
San Feiipe? Retalhulen 0.22 + 0.17, Ciudad Guatemala, Guatemala I 0.24 + 0.115, Patzun,
Ch‘ir.naltenrangoi 0.25 + 0.29, Ciudad Vigja, Sacatepéquez 0.33 +0.23, Estanzﬁela, Zacapa 0.82 +
0..62, Choctaw—Chicasaw, izabal 2.77 + 2.74. En ‘los escolares de 15 aﬁos fueron: Ciudad

Guatemala, Guatemala 0.28 + 0.14, Patzin, Chimaltenango 0.32 + 0.26, San Felipe, Retalhuleu




0.34 + 0.30, Estanzuela, Zacapa 0.83 + 0.51, Ciudad Vieja, Sacatepéquez 0.88 + 0.76, Choctaw-
Chicasaw 3.17 + 3.30.

Se seleccionaron 20 familias de los mismos escolares por cada comunidad para poder
determinar la ingesta diaria de sal por persona. El promedio y desviacidn estandar encontrados

fueron 7.38 + 7.75 g per capita.

Los resultados mostraron que la prevalencia de caries dental se observd entre el 80% al
100% de individuos. La experiencia de caries dental se evalué en base a varios indicadores,
cuantificando las lesiones tanto por pieza, como por superficie y asignando ponderaciones a su
profundidad. Esta variable expresada en promedio y desviacion estandar en escolares de 7 afios
s¢ mostro alta con resultados del indice total de piezas primarias y permanentes cariadas,
perdidas y obturadas (CPOT) de: Choctaw-Chicasaw 4.88 + 3.64, Estanzuela, Zacapa 6.76 +
4.41, Ciudad Guatemala, Guatemala 10.08 + 4.91, Ciudad Vieja, Sacatepéquez 11.44 + 4.28,
l Patztin, Chimaltenango 12.52 + 4.23, San Felipe, Retalhuleu 13.48 + 3.10. Para escolares de 15
afios fueron: Choctaw-Chicasaw 7.20 + 6.42, Estanzuela, Zacapa 11.48 + 5.80, Ciudad Vigja,
Sacatepequez 11.96 + 6.45, Ciudad Guatérﬁa]a, Guatemala 12.48 + 3.34, San Fehpe, Retalhuleu
12.72 + 4.72, Patztin, Chimaltenango 15.12 + 5 .29‘.

Al evaluar la profundidad de las lesiones por medio del Indice de Severidad Total (IST)
en escolares de 7 afios los promedios y desviaciones estandar fueron: Estanzuela, Zacapa 2.30 +
0.59, Choctaw-Chicasaw, Izabal 2.31 + 1.03, Ciudad Guatemala, Guatemala 2.70 + 0.50,
Ciudad Vigja, Sacatepéqﬁez 2.68 + 0.34, Patzun, Chimalteﬁango 2.75 + 0.40, San Felipe,

Retalhuleu 2.75 + 0.33. En escolares de 15 afios los resultados fueron: Choctaw-Chicasaw,

Izabal 1.94 + 0.92, Ciudad Vieja, Sacatepéquez 2.25 + 0.54, Ciudad Guatemala, Guatemala 2.27




+ 0.28, Estanzuela, Zacapa 2.34 + 0.34, Patzin, Chimaltenango 2.44 + 0.32, San Felipe,
Retalhuleu 2.52 + 0.32. .

| En cuanto a caras y superficies dentales afectadas, las caras oclusales s¢ mostraron mas

afectadas en ambas denticiones. Asimismo se encontro que en la denticién permanente las

superficies mas afectadas fueron las de pozos y fisuras y en la denticion primaria las superticies

lisas.

Por otra parte, se¢ observaron signos de intoxicacion cronica por fluoruro debido su alta
ingesta en escolares de Estanzuela, Zacapa y Fincas Choctaw-Chickasaw, Los Amates, [zabal
quienes mostraron fluorosis dental en grado leve y severo respectivamente.

| En conclusion, de acuerdo a datos epidemiologicos sobre caries dental reportados

anteriormente en Guatemala, (7, 8, 23, 58) y en los obtenidos durante esta investigacion podria

evidenciar que la experiencia y prevalencia de la enfermedad no ha disminuido.




II._ INTRODUCCION
El fluoruro es la sustancia més efectiva que se utiliza én saIud publica en varios paisg-':s__
como rpar[e de progrﬁmas preventivos para reducitr ﬂla prevalencia de caries dental.. Guateméi.a,
COMo varios paisés latinoamericanos, presenta indic¢s clevados de este probleﬁla (21,_ 27? 57)
cOmo éonsécuencia de una limitada dispbm'bilidad de servicios estomatologicos, factqres
socioecondmicos, culturales y la carencia de progrémas efectivos de salud publica, entre otros.
Un programa de fluoruracion sistémica con cobertura a nivel nacional representa un gran
beneficio potencial a los guatemaltecos, este puede llevarse a cabo por varios medios, entre los
que se incluyen la sal y el agua de consumo humano. Sin embargo, el programa de fluoruracion
del agua de consumo que se implemento en la Ciudad de Guatemala en 1989, tuvo varias
limitantes entre ellas su manejo deficiente (34). Ademas la red de distribucion de esta ciudad
tiene poca cobertura, lo que limité su efecto preventivo. En afios anteriores se ha tratado de
impulsar la sal fluorurada, como una alternativa para la administracion de los beneficios del
fluoruro a toda la poblacion (58, 60). Para establecer y momtorear constantemente un programa

de ese tipo, es indispensable contar con los datos epidemioldgicos basicos y necesarios para

evaluar ¢l impacto.

Con esta investigacion se pretende establecer una base epidemiologica que sirva para la
evaluacion de programas preventivos de caries dental. Para ello se midieron las siguientes
variables: expériencia y prevalencia de caries dental y fluorosis dental, ingesta diana de
fluoruro, consumo diario de sal por persona, concentracion de ion fluor del agua de bebida. Se

seleccionaron seis municipios con diferentes niveles de concentracion de fluoruro en el agua
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existentes en el pais (13, 24) estos fueron: San Felipe, Retalhuleu, muy bajo 0.04 mg/L.; Patzun,
Chimaltenango, bajo 0.16 mg/l.; Ciudad Vieja, Sacatepéquez, entre bajo y mediano 0.36
mg/L; Estanzuela, Zacapa, cercano a lo optimo 0.53 mg/L; Finca Choctaw-Chickasaw, Los
Amates, Izabal, elevado 2.76 mg/L y Ciudad de Guatemala por ser el municipio con mayor
densidad poblacional y en donde el nivel de concentracion de fluoruro es bajo 0.18 mg/L.

Se seleccionaron escolares de 7 y 15 afios de edad inscritos en el ciclo escolar 2002 de las

principales escuelas e institutos publicos de dichas comunidades.




III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La informacion epidemioldgica en Guatemala, ha evidenciado que la can’es dental es una
enfermedad de alta prevalencia y experiencia, que en ausencia de tratamiento destruye los
tejidos dentarios. Por consiguiente es necesario implementar programas preventivos que tengan
como objetivo primordial reducir la prevalencia de caries dental y su magnitud.

Para contribuir a tener una base para la implementacion, evaluacion y mantenimiento de
programas preventivos de caries dental a nivel nacional se pretendio dar respuesta a las
siguientes interrogantes:

; Cual es la prevalencia y experiencia de caries dental en escolares de 7 y15 afios de las
poblaciones referencia?’

; Cual es la prevalencia y experiencia de fluorosis dental en escolares de 7 y 15 afios de

las poblaciones referencia?

;Cual es la ingesta diaria de fluoruro en la dieta de los escolares anteriormente

mencionados?

;Cual es la ingesta diaria de sal por persona en las famihas de los escolares

seleccionados para el estudio?

; Cual es la concentracion de fluoruro en el agua de bebida en las principales fuentes de

abastecimiento de las poblaciones referencia?




IV. JUSTIFICACION

En los ultimos afios se han hecho esfuerzos por parte de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, especificamente de la Facultad de Odontologia en donde se ha involucrado a
diferentes sectores, entre ellos el Ministerio de Salud Publica, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Industriales Salineros, Liga Nacional del Consumidor € Instituto de Nutricion
de Centroamérica y Panama, con el proposito que en el futuro se impulse como alternativa la
fluoruracion de la sal en Guatemala (58, 60, 61).

De esta medida se espera un beneficio social considerable. Sin embargo, sera necesario
sostenerla sobre la base de la evidencia que demuestra la magmtud del beneficio. Por otro lado,
es necesario conocer si dicha medida esta causando algin problema por sobredosis.

Este estudio espera aportar una base de indicadores epidemiologicos necesarios para
evaluar un programa de fluoruracion sistémica. Para el efecto sera necesario tener una referencia
establecida al inicio del programa sobre cuales son las condiciones de prevalencia y experiencia
de caries dental y fluorosis dental; ingesta diana de fluoruro; concentracion de fluoruro en el
agua de bebida y consumo de sal en seis comunidades cuya ingesta de fluoruro varia desde

niveles muy escasos hasta niveles supradptimos.

Es evidente que un programa de fluoruracion de la sal debe evaluarse en base a los
beneficios deseados, es decir, la reduccion de la expeniencia y prevalencia de caries dental, al
mismo tiempo producir el minimo de lesiones de fluorosis dental. No obstante, la informacion
basada en estos cambios sera detectable solo después de transcurridos de 5 a 10 afios (1). Para
hacer las modificaciones al programa con el objeto de optimizar los beneficios y reducir al

minimo de los riesgos. Los indicadores basados en cambios en caries dental y fluorosis dental
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son insuficientes porque no permiten una correccion pronta de la fortificacion, para esto es
necesario contar con indicadores que permitan introducir correcciones a corto plazo. Por tal
razon, aqui se han considerado las variables ingesta de fluoruro, consumo de sal y concentracion
de fluoruro en el agua de bebida.

Las condiciones de prevalencia y experiencia de caries dental y fluorosis dental
permitiran comparar, después de 10 afios de iniciado el programa si ha habido reduccion del
problema de caries dental y aparecimiento de fluorosis dental. Ademas, la evaluacién de la
ingesta de fluoruro ofrecerd posibilidades de realizar ajustes en la cantidad de fluoruro que se
incorpore a la sal de consumo mucho tiempo antes de que se vean los efectos de caries dental y
fluorosis dental. Por ltimo las mediciones de la concentracion de fluoruro en el agua de bebida
y consumo de sal daran informacién necesaria para impulsar el programa preventivo.

Aparte de permutir observar las relaciones entre caries dental y fluorosis dental con
respecto a la concentracion de fluoruro en el agua y la ingesta del mismo, la heterogeneidad de
las poblaciones en relacion con dicha ingesta proveera importante informacion que ayudara a
establecer la cantidad de fluoruro que serd necesaria en la sal doméstica.

Alternativamente podria pensarse en una encuesta nacional como estudio de base para
evaluar el programa de fluoruracion. Sin embargo un estudio de esta naturaleza no seria
pertinente ya que involucra la seleccion aleatona de grupos de personas que no garantiza la
inclusion de poblaciones con mediana y alta concentracion de fluoruro en el agua de bebida,
aspecto que es fundamental. Adicionalmente, una encuesta nacional implica costos

desproporcionados. Por tal motivo en este estudio se opto por seleccionar especificamente los

municipios mencionados.




Algunas caracteristicas metodologicas fueron cwdadosamente observadas en esta
investigacion con la intencion de obtener informacion valida, reproducible y util que servira de
referencia en el futuro. Estas fueron: a) descripcion de criterios de examen y procedimientos
especificos para la obtencion de los datos; b) calibracion de los examinadores con
procedimientos explicitos; ¢) seleccion aleatoria de escolares en las comunidade.s escogidas. d)
seleccion de las edades de 7 y 15 afios ya que a la edad de 7 afios puede evaluarse la mayoria
de piezas primarias y la morbilidad de los primeros molares permanentes y' a los 15 afios se
presenta una denticion permanente casi completa que ha estado presente durante varios afios en
la cavidad bucal y permite observar la presencia o ausencia de caries dental y fluorosis dental
establecidas. Ademas es en estos grupos etareos en los que puede evaluarse con mayor
precision ¢l impacto de los programas preventivos de caries dental, pues permiten observar
algunas de las mayores amplitudes o rangos de valores de la misma enfermedad; y €)inclusion

de todas las variables necesarias para evaluar un programa de fluoruracion de la sal.




V. REVISION DE LITERATURA

La presente revision de literatura esta orientada a dar a conocer la problemética de la cares
dental y fluorosis dental y la importancia de la vigilancia epidemioldgica de la fluoruracion, asi
como los beneficios que representa aplicar un programa preventivo de fluoruracion agregada ya
sea en la sal o en el agua de consumo humano. Ademas se incluye una breve descripcion de las

comunidades objeto del estudio.

1. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La vigilancia epiderﬁiolégica €s un proceso regular y continuo de observacion €
investigacion de las principales caracteristicas y componentes de la morbimortalidad en una
comunidad (9).

Es establ_ecer un sistema de informacion estructufado, coherente, agil y oportuno que
pemﬁta orientar la gestion con criterios administrativos, épidemiolégicos y ocupaciohales.

La definicion dada por la OMS es “el escrutinio permanente y la observacion activa de
la distribucion y propagacion de las infecciones y factores relacionados con suficiente exactitud
en calidad y cantidad para un control eticaz” (16).

De las definiciones hasta aqui 'pres'entadas se puede concluir que la vigilancia
epidemiologica desempefia cuatro funciones principales: recopilacion sistémica y constante,
procesamiento, interpretacion epidemiologica y divulgacion de la informacidn, ademas :de
recomendaciones a donde corresponda. Para que dichgs acciones resulten oportunas y efecﬁvas

es fundamental que la vigilancia epidemiologica sea un componente imprescindible de control
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de los problemas de salud y todas las actividades de la misma deben ser ejecutadas en todos los
niveles de presentacion de servicios de salud. Los objetivos de la vigilancia epidemiologica
son: mantener actualizado el comportamiento de las enfermedades de un pais region o localidad,
establecer la susceptibilidad y el riesgo de la poblacién donde se radica, difusion de la
informacion a las personas e instituciones involucradas en el sistema de vigilancia
epidemioldgica, formular las medidas de control adecuadas segin el nivel correspondiente
especialmente las de nivel local y evaluar la efectividad de las medidas planteadas (11).

El concepto de vigilancia epidemioldgica no sélo es aplicable a las enfermedades
transmisibles sino también a otros problemas de salud puablica. Por lo tanto es apropiada y
necesanamente un componente de ésta debido a su estrecho vinculo y a su objetivo de proveer
informacién para la accion.

Se puede concluir que la vigilancia epidemioldgica en salud publica es la recopilacion, el
analisis y la interpretacion, en forma sistematica y constante, de informacién especifica sobre
resultados para utilizarlos en la planificacion, ejecucion y evaluacion de la practica de la salud_

publica.

1. FLUORURO Y FLUORURACION

2.1 FLUORURO Y REDUCCION DE CARIES DENTAL

El fluor es un elemento natural que previene la caries dental. Existe naturalmente en
combinacion con otros elementos como compuestos fluorurados (35). Los compuestos
fluorurados son constituyentes de minerales en rocas y suelo. Al pasar el agua por las diversas

capas del suelo disuelve dichos compuestos y adquiere fluoruro. El resultado es que pequefias
11




cantidades de iones de flior estan presentes en todas las aguas incluyendo lds océanos. El
tfluoruro esta presente en muchas comidas y bebidas a concentraciones variadas.

El fluoruro posee una notable afinidad por los tejidos duros y se encuentra en todas las
muestras de huesps y dientes analizadas. Posiblemente ello se debe a que no existe alimento
alguno ni agua natural que no contenga fluoruro aunque sea en forma de indicios o cantidades
muy pequefias, ¢l resto sera excretado. Debido a la gran afinidad del 1on fluor por la apatita, los
tejidos calcificados adquieren las mas altas concentraciones, aproximadamente el 99% (12, 75).

El fluoruro puede ser administrado con fines terapéuticos en forma topica y sistémica.
Cuando es aplica'do de manera topica fortalece los dientes presentes en la boca y se incorpora a
la supe'rﬁiéie dentaria haciéndola mas insoluble y resistente a la caries dental, lo cual provee
proteccion local en las superficies, éste se incluye en pastas dentales, enjuagues bucales y geles
aphicados profesionalmente (35).

El fluoruro administrado sistémicamente es el qﬁe se ingiere y se incorpora a la
estructura dentaria en foxmacién, En contraste con los fluoruros aplicados topicamente, éstos
son ingeridos regularmente cuando los dientes se estan desarrollando y son depositados en ¢l
tejido dentario. Ademas pueden dar una proteccion topica porque al ingeﬁr el vehiculo, sal, agua
u otro, el fluoruro puede ser incorporado en las superficies dentarias y ademas a la materia alba
bucai lo cual ayuda de esa manera a la remiheralizadén dentaria. Entre las vias por las cuales
el ﬂuoruro es administrado sistémicamente se incluyen el agua, la sal doméstica, los

\

suplementos dietéticos en forma de tabletas o gotas, algunas comidas y bebidas.

Se han observado los efectos del ion fluor en la prevencion de caries dental a través de

tres mecanismos especiales (72):
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e Reduce la solubilidad del esmalte al acido convirtiendo la hidroxiapatita en fluorapatita

soluble.

e Ejerce una influencia directamente en la placa dental reduciendo la habilidad de los
microorganismos de la misma para producir acidos.

e Promueve la remineralizacion y reparacion del esmalte dentario en areas que han sido
desmineralizadas por acidos.

El efecto de remineralizacion del fluoruro es de primordial importancia. Los iones de
fluoruro en la superficie del esmalte dan como resultado esmalte fortificado que no solamente
es mas resistente a la caries dental sino que puede remineralizarse cuando la lesién es incipiente. -

La maxima reduccion de caries dental se produce cuando el fluoruro esta disponible para

incorporarse en todas las etapas de formacion dentaria y con efecto topico después de la misma.

1.2. METABOLISMO DEL FLUORURO

El metabolismo de los fluoruros es un proceso que incluye absorcion, distribuciéon y -

excrecion. Su conocimiento e€s de importancia debido al grado de retencion de fluoruro en todo
el cuerpo, el cual estd asociado con los efectos benéficos hasta ciertos niveles de ingesta; mas
alla de éstos, pueden aparecer efectos adversos tales como la fluorosis dental (75).

El fluoruro sistémico se incorpora al esmalte en la etapa preeruptiva, principalmente en
la fase de mineralizacion en el 6rgano dentario y en los primeros afios después de la erupcion.

La proteccion posteruptiva tiene diferentes grados de efectividad de acuerdo al tiempo de

exposicion y frecuencia de consumo de fluoruro, asi como de la dosis suministrada.
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 2.2.1 Absorcién del Fluoruro

La absorcion de fluoruro es un proceso esencialmente pasivo, en el que no participa
mngun mecanismo activo de transporte (12). La absorcion como i6n flior se realiza mediante un
mecanismo de difusion que es modificado por varios factores, en los que se incluyen el tipo y
cantidad de alimento.

Cuando el fluoruro es utilizado en forma sistémica es absorbido rapida vy cast
cdmﬁletamente, a menos que haya sido ingerido en forma de sales insolubles o compuestos
orgéﬁicos ""(12). En el caso de los compuestos de fluoruro poco solubles la absorcion es
iﬂCompleta ‘y'de‘p'ende de la solubilidad vy de las propiedades fisicas de los cristales, tamafio de
las particulas y del tipo de ingestion.

. Marthalef, en base a estudios realizados desde 1956, clasificé la ingesta de fluoruro en
adultos de la siguiente manera: 0.1-0.6 mg. F — dia, ingesta muy baja; 0.7-1.4 mg. F — dia,
ingésta baja; 1.5-4.0 mg. F — dia, ingesta éptima. Actualmente, ésta clasificacion es reconocida
por diferentes éémiéioﬁés cientificas de los Estados Unidos (37).

Déspués de su absorcion el fluoruro se distribuye en los liquidos extracelulares y es
'met.ab(.)lizado en el organismo en dos formas: se deposita en ¢l tejido 6seo y dentario y es
“excretado por via renal

En la etapa de deposito, la cantidad de fluoruro retenida se ve influenciada en primer
lugai" pof'la edad. Los nifios con tejidos duros en formacién pueden tener una retencién del 50%
de la dosis diaria ingerida, en el adulto solo se retiene del 2 al 10% (47). La absorcion del

fluoruro, puede verse afectada debido a la presencia de calcio (con el cual se'precipita en forma
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de fluoruro de calcio), cuya solubilidad disminuye sensiblemente la presencia de iones flior
libres (68).

Mas del 95% de la absorcion del fluoruro ingerido ocurre principalmente en la mucosa
gastrica, luego se distribuye en los fluidos y tejidos del cuerpo humano. La absorcion también
puede ocurrir a través de la mucosa bucal, particularmente por medio de soluciones aciduladas,
pero la tasa es muy baja comparada con la absorcion gastrica (39). La homeostasia del fluoruro
depende de factores que influencian la excrecion renal. Algunos estudios han demostrado que
los procesos reguladores de la excrecion de fluoruro son la filtracion glomerular y la reabsorcién
a traves de la red tubular (3). Todo el fluoruro seroldgico es compietamente filtrable, y asi el
volumen filtrado por el glomérulo por unidad de tiempo es determinado por la tasa de filtracion
glomerular y la concentracion de fluoruro serologico. La excrecion urinaria representa la
cantidad neta de fluoruro filtrado no absorbido por el tibulo (3).

L.a magnitud y el tiempo que toman los fluoruros para alcanzar su punto maximo en el
plasma estan inversamente relacionados con el pH del contenido gastrico (12, 75). La absorcion
de los fluoruros disueitos en agua potable es casi total (86-97%) y no depende de la
concentracion del 16n fluor que puede vanar desde vestigios hasta 8 mg/LL. 0 méas (12).
Aproximadamente se absorbe 80% de los fluoruros existentes en la alimentacion humana. Si se
afiaden compuestos de calcio (fosfatos o carbonatos calcicos) o de aluminio, la absorcion
disminuye de una manera notable (hasta un 50%) debido a que el fluoruro se combina con estos

elementos para dar compuestos menos solubles con el consiguiente aumento de la cantidad

eliminada de las heces (29).
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El fluoruro se absorbe rapidamente y se excreta al poco tiempo por la orina, donde en las

12 horas siguientes a la ingestion puede encontrarse por lo menos el 75% de fluoruro (12).

2.2.2 Distribucién de los Fluoruros

Después de la absorcion, el fluoruro pasa a la sangre por donde se distribuye a todo el
~organismo. El plasma O suero sanguineo constituye el medio mas adecuado para determinar el
“contenido de fluoruro de los liquidos organicos. Los resultados son mas precisos que en la
sangre completa, debido a la desigual distribucién de fluoruro entre los glébulos rojos y plasma.
A igualdad de volumen, el contenido de fluoruro de los hematies equivale al 40-50% del plasma
~en el que se encuentran las tres cuartas partes del fluoruro hematico total (2). La existencia en el

plasma de dos formas de fluoruro, una idnica y libre (que puede participar en las reacciones
fisiologicas) y la otra combinada. Gran parte del fluoruro del suero estd ligado a la alblimina y
sOlo aparece al calcinar las muestras (2).

Del plasma los fluoruros se difunden hacia los fluidos extra e intracelulares de la
mayoria de los tejidos' blandos a excepcion del cerebro y tejido adiposo, en donde la
penetracion es lenta y la concentracion es baja. Posterior a esto, se establece una distribucion
de equilibrio dindmico. El término "‘equilibrio dinamico” indica que las concentraciones de
fluoruro en los fluidos extra e intracelulares no son iguales, ademas que cambian proporcional y
simultdncamente. De esta manera después de consumir el vehiculo que contiene el 'ﬂuoruro,
aumentan transitoriamente los niveles de1 fluoruro del plasma y de otros fluidos en el Cuerpo
humano. Estos fluidos incluyen los especializados, la saliva de los conductos salivares, el fluido

‘del surco gingival, la bilis y la orina. Durante el curso del dia y de acuerdo al patron” de
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ingestion, los fluidos organicos elevan sus niveles de fluoruro y luego caen varias veces. A
medida que los niveles en plasma aumentan, las concentraciones de fluoruro en los diferentes
tejidos blandos también se elevan. El punto mas alto de los niveles en el plasma usualmente
sigue en una rapida caida en la concentracion . Esto se debe a que la cantidad total de fluoruro
ha sido absorbida y a que una répida clarificacion del plasma ocurre en los rifiones y los tejidos
calcificados (2, 75).

Es importante tomar en cuenta que las concentraciones de fluoruro de la orina que entra
en la vejiga concuerda minuto a minuto con los niveles de éste en el plasma ain cuando los
niveles de fluoruro en la orina son mas altos.

La proporcion de los fluoruros retenida en diferentes partes del esqueleto y los dientes
depende de la cantidad ingerida y absorbida por el organismo, de la duracién de la exposicion al
fluoruro y de la localizacion, el tipo y 1a actividad metaboélica del tejido (2).

De la cantidad total de fluoruro en el cuerpo, aproximadamente el 99% (2, 75) del i6n-
tluor se asocia con los tejidos calcificados. En ellos existe fundamentalmente en la forma de
fluorapatita (Ca 10(PO4) 6 F 2). En esta fase estd grandemente unida a los minerales, pero no es
irreversible.

En los tejidos calcificados, la concentracion de fluoruro va en disminucion en este orden:
cemento, hueso, dentina y esmalte. Los tejidos calcificados, tiendcn a fijar fluoruro, y existe
una relacion lineal entre el contenido de fluoruro del esqueleto humano y el agua potable. La
mayor parte del fluoruro que se ingiere proviene del agua, aunque esta aportacion puede variar.

El fluoruro se fija en la matriz cristalina mineral de los huesos y dientes, y posiblemente

también en la superficie de los cristales (2, 17). La incorporacion se efectia al mismo tiempo
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que la deposicion del mineral y por intercambio heteroionico una vez formado los cristales. La
importancia de este proceso depende de la estructura anatémica y el estado fisiolégico del tejido
-calcificado (2).

El factor que mas fuertemente influencia la captacién de fluoruro por los tejidos
‘calcificados es el estado de desarrollo del esqueleto (15, 75). Esta claramente demostrado que el
- contenido de fluoruro del esqueleto humano aumenta con la edad y con 1a ingestion de ese 10n
(2).

-~ Existen varios estudios hechos en humanos, en los cuales se informé que la
concentracion de fluoruro en muestras de orina de nifios es aproximadamente la mitad de la
éncontrada en adultos. Por otra parte se ha informado que las concentraciones de fluoruro en ia
orina de nifios de 1 a 3 afios de edad, es tan sOlo 1a mitad de aquella de nifios de 4 a 6 afios (15).

" Los factores que determinan la incorporacion del fluoruro a las estructuras dentales son
esencialmente los mismos que en el tejido 9seo. Al igual que los huesos, los dientes también
fijan el fluoruro mas rapidamente durante el periodo de crecimiento y desarrollo. - Sin embargo,
el tejido dentario se diferencia de los huesos en que una vez formado, no sufre resorcion. Por
otra parte, la poca permeabilidad de la dentina madura y sobre todo del esmalte, determina una
reestructuracion iénica que no se observa en el tejido 6seo. En las fases iniciales de la
odontogenesis, la escasa calcificacion apenas dificulta el transporte 16nico. Por lo tanto, durante
los periodos de formacion y calcificaciéon es maxima la absorcion de fluoruro por la dentina y ¢l
esmalte.

Aun después de terminado el crecimiento, la fijacion de fluoruro es apreciable debido a

los procesos de remineralizacion del esmalte (2).
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2.2.3 Excrecion del Fluoruro

Hodje, Smith y Gedalia hicieron una completa revision bibliografica sobre el tema de la
excrecion de fluoruro (29), algunos de los principales aspectos se presentan a continuacion: La
eliminacion se cumple casi totalmente por el rifion. Existe también_ una pequefia excrecion fecal
(5-10%), habiendo ademas, pequefias cantidades en la leche, saliva (1%)? y transpiracion (25%)
pudiendo llegar esta altima a cantidades apreciables en zonas calurosas.

- La excrecion por via urinana es la que mantiene el equilibrio fisiologico ya que a mayor
Ingesta, mayor excrecion y es dirigida por varios factores: ingesta total de fluoruro, forma de
Ingestion, ¢l caracter regular o accidental de la exposicion del individuo, sobre todo en lo
referente a enfermedades renales avanzadas (29).

Existen dos importantes rutas cuantitativas para la remocion de fluoruro del plasma,
estas son su adqusicion por los tejidos duros del cuerpo humano y la excrecion por la orina.
Como regla se sefiala que del fluoruro ingenido el 50% es excretado por la orina en 24 horas en
los jovenes o jovenes adultos, mientras que la otra mitad es depositada en los huesos. Sin
embargo estos porcentajes pueden vaniar ampliamente, tanto entre individuos como en el mismo
individuo (29, 54, 75). En la excrecion del fluoruro intervienen variables como: ritmo de
hiltracion glomerular, velocidad de flujo urinario (valores en plasma mayores de 0.6 mg/L
pueden provocar un aumento pasajero de la velocidad del flujo urinario) y el pH de la orina, que
con una alcalimmdad mas grande da valores mas altos de excrecion del fluoruro. Por

consigutente, la orina constituye el fluido organico que presenta las mejores caracteristicas para
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evaluar la ingesta de fluoruro como son: su alta concentracion respecto a otros fluidos, su facil
obtencién y excrecion en forma inmediata.

En poblaciones donde se distribuye agua fluorurada la concentracion urinaria de fluoruro
en adultos aumenta en un lapso de 1 a 6 semanas a 1 mg/L. Las personas cjue han residido
mucho tiempo en poblaciones que consumen agua fluorurada y en las que se llega a un balance
probablemente equilibrado de este 10n, terminan por excretar una cantidad diaria- -:éasi igual a la
que ingieren.

- Los alimentos aportan casi la mitad de la ingesta hidrica total y salvo en casos de intensa
sudoracion cast la mitad del agua ingerida se pierde insensiblemente por los pulmones. Asi
pues, el hecho que las concentraciones de fluoruro en el agua y en 1a orina coincidan, refleja la
relacion normal entre el consumo de agua potable y la excrecion urinaria que tiene lugar en un
estado de equilibrio de fluoruro.

La concentracion urinaria de fluoruro en los habitantes de poblaciones que consumen
agua rica en fluoruro varia entre amplios limites, a razén de 1 mg/L la concentracion urinaria
normal oscila entre 0.5 y 1.5 mg/L. Las concentraciones urinarias de fluoruro varian
caracteristicamente de hora en hora, dia a dia y de individuo en individuo. La excrecion del
fluoruro es tan rapida que en la muestra de orina recogida a las tres horas de la mgestion se
encuentra ya una proporcion apreciable de la cantidad total del fluoruro que se eliminara 'pbr
esta via. La ingestion de una alta cantidad de liquidos determina la excrecion de orina diluida
con una concentracion mas baja en fluoruro. Los habitos alimenticios también influyen, por
ejemplo, si'bebe mucho té o consume con frecuencia algun otro alimento con alto contenido de

fluoruro, excretara mas que otra persona que no consuma dichos alimentos (29).

20




2.2.4 Efectos Toxicos del Fluoruro

El fluoruro en concentraciones de 0.7 a 1.2 mg/L. puede utilizarse en el agua, debido a
que la fluoruracion no es tdxica o dafiina. Una intoxicacion aguda proveniente de la ingestion de
agua fluorurada a dichos niveles es imposible. La cantidad de fluoruro necesaria para causar la
muerte de un ser humano de 155 libras aproximadamente se ha estimado en 5-10 gramos de
fluoruro de sodio (72).

Una intoxicacion crénica de fluoruro puede desarrollarse después de 10 afios o mas de
exposicion a elevados niveles de éste. El efecto adverso primaﬁo"asociado con una ingesta
excesiva a largo plazo es fluorosis a nivel del esqueleto. El desarrollo de fluorosis severa én el
esqueleto es directamente relacionado con el nivel y duracion de la exposicion al fluoruro (72). .

La posibilidad de efectos adversos causados por consumo de fluoruro a bajo mvel a lo
largo de prolongados perfodos ha sido estudiada extensamente. Como los otros nutrientes, el
fluoruro es seguro y efectivo cuando se consume vy utiliza apropiadaménte. ‘Durante 50 afios de
investigacion y experiencia practica la preponderancia de la evidencia cientifica indica que la

fluoruracion en el agua de consumo es segura y efectiva (72).

2.3 TECNICAS PARA LA MEDICION DE CONCENTRACION DE FLUORURO
Los procedimientos para la medicion de concentracion de fluoruro que utilizan un
electrodo ahorran tiempo debido a la sencillez en su preparacion y rapidos resultados. Un

electrodo selectivo del 10n es la base de una técnica analitica que da una medicion directa. Un
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método indirecto de uso del electrodo aumenta grandemente €] niimero de especies medibles por
medio de titulacion.

La medicion con electrodo es mas sencilla que otras técnicas analiticas. Procedimientos
dilatorios de filtracion, medicion de peso y destilacion generalmente no son necesarios. La
sencillez del procedimiento permite menos errores, las desviaciones estandar son mas cortas y
Jos resultados son mas exactos (48).

Los electrodos son tan sensibles que miden hasta centésimas de partes por millon, y
requieren una muestra pequefia para analizarla. El electrodo de combinacion de fluoruro (50)
mide iones de fluoruro en soluciones acuosas de manera rapida, simple:, exacta y economica.
Requiere de un potenciometro, electrodo de referencia, agitador magnético y papel para graficar.
Ademas, necesita de ciertas soluciones como: agua destilada o deionizada, soluciones estandar
(48), y un ajustador del estuerzo 16nico total (TISAB).

Entre los procedimientos analiticos que pueden realizarse - con el electrodo de
combinacion se encuentran: calibracion directa, técnicas de incremento, adicidn conocida,
sustraccion conocida, adicion de solucidn para. analisis, sustraccion de solucion para analisis y

titulaciones (49).

2.4 ALTERNATIVAS DE FLUORURACION
La impdrtancia de agregar' micronutrientes a los alimentos de diversos tipos es estudiada
desde el primer cuarto del siglo XX. Es asi como se inicio en Suiza en 1922 la profilaxis del

bocio endémico mediante el empleo de sal yodada (6). La salud publica estomatoldgica ha
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impulsado la fluoruracion con variados grados de éxito. Para el efecto ha utilizado varios

vehiculos tales como el agua de bebida, la sal doméstica, la leche y otros.

2.4.1 Fluoruracion del Agua
La Asociacion Dental Americana en su pagina en Internet publicé un resumen sobre
fluoruracion (72) en donde se resalta lo siguiente.
.a fluoruracion del agua es la agregacion de una concentracion de fluoruro a un mvel
recomendado para incidir favorablemente en la salud bucal.

Basados en una extensa investigacion, los Servicios Pablicos de Salud de los Estados
Unidos (USPHS) establecieron la concentracion optima de fluoruro en el agua en un rango de
0.7a 1.2 mg/L. Este rango reduce efectivamente la caries dental, al mismo tiempo que reduce
la ocurrencia de fluorosis dental. El nivel optimo depende del promedio anual de la maxima.
temperatura diaria segun el area geografica. No existe diferencia en efectividad entre el agua
con fluoruro natural a concentraciones Optimas y el agua que ha sido fluorurada para obtener un
nivel optimo.

Algunos usan el término errdneo “fluoruracion artificial”, para referirse a la adicion de
fluoruro hasta alcanzar la dosis 6ptima que corresponde a una poblacion particular. En el caso
del agua esto es sumado al hecho que todas las fuentes de agua contienen algo del -i(')n; En.
Estados Unidos, previo a la iniciacion de la fluoruracion agregada, varios estudios
epidemiologicos clasicos fueron conducidos a comparar el agua fluorurada de manera natural a
diferentes niveles. Se encontré una baja en los indices de cares dental asociados al continuo

consumo de agua con 1 mg/L.
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Por otra parte se espera un aumento en los indices de caries dental al afio después de
suspender un programa de fluoruracion a través del agua y mas aun s1 no se emplean productos
que contienen fluoruro tépico, como dentifricos fluorurados o enjuagues bucales.

Todo esto hace evidente que la fluoruracion juega un papel muy importante contra la
__qa_ries_ dental a traves de la vida de nifios y adultos, en sus dos formas de administracion tanto
sistémica como topica. Ademas, en adultos se encuentra otro beneficio de proteccion la cual es
la prevenci@n de caries de raiz en personas con recesion gingival.

Algunos sistemas de tratamiento de agua en el hogar pueden reducir los miveles de
fluoruro en detrimento del efecto en la prevencion de la caries dental. Existen varias clases de
sistemas de tratamiento de agua, incluyendo filtros, sistemas de OsSmosis inversa, y otros. Ha
sido un tema extenso de investigacion, los datos disponibles no son muy claros. Sin embargo
esta documentado que sistemas de osmosis inversa y unidades de destilacion remueven
significativas cantidades de fluoruro. Por otra parte, un estudio acerca de los Illamados
“ablandadores de agua”, confirmo que este proceso no causd un cambio significativo en los
niveles de fluoruro. Con filtros de agua, la concentracion remanente depende del tipo y calidad

del filtro utilizado, el estado del mismo y el tiempo que lleva de uso.

2.4.2 Fluoruracion de Agua Potable en Guatemala

El programa de fluoruracion de agua potable fue suscrito en Convenio Tripartito entre la
Municipalidad de Guatemala, el Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social y el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en julio de 1988. En el sector que abastece la Empresa

Municipal de Agua (Empagua) se implemento a partir del 15 de febrero de 1989 (52).

24




En 1996 se evaluo este programa y no se observo una reduccion s_i;’g:niﬁcativa de carigs
dental en los wltimos 7 afios a diferencia de paises desarrollados. Esto probablemente se debe a
irregulanidades en el cumplimiento de los lineamientos que estipula un programa formal de
fluoruracioén (35).

En 1999 la Municipalidad Metropohtana decidio suspender ¢l programa de ﬂuoruracién
del agua aduciendo que las investigaciones cientificas demostraron que la sal de consumo es el
mejor vehiculo después del agua para la tncorporacion de 16n flaor en el ser humano; y que

ademas esta forma de administracion seria una alternativa mas eficaz y de menor costo (1).

2.4.3 Alternativas en donde la fluoruracion del agua potable no es factible

Entre las alternativas en donde la fluoruracion del agua p_btable_ no es factible se incluyen
la fluoruracion de la leche y la sal. Mas investigaciones se necesitarian antes de recomendar la
fluoruracion de la leche como una alternativa viable. La razon para agregar ﬂuomro a la leche

es que este método es aplicable directamente a nifios, Sin embargo los beneﬁcios_no podrign
alcanzar los niveles 6ptimos en el organismo debido a la absorcién mas lenta del fluoruro de la
leche y el considerable niimero de personas, especialmente adultos quienes no la ingieren por
distintas razones. Ademas ¢l monitorco de un programa de fluoruracion de este tipo €s

tecnicamente mas dificil.

2.4.3.1 Sal fluorurada

La sal fluorurada reduce la caries dental de forma similar al agua tluorurada a una
concentracion optima. Es utilizada en 30 paises entre estos Suiza, Jamaica, Costa Rica, México

y Francia. Estudios para evaluar la efectividad de la fluoruracion de la sal (71) en Espaiia y
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Alemania demostraron que para un grupo de nifios de 6 al4 afios el nivel de reduccion de
cartes dental debido a la fluoruracion de la sal esta entre 44.6%. Una ventaja de la sal fluorurada
€s que e€sta no requiere un sistema centralizado de aplicacion. Esto es utilizado particularmente
en muchos paises en desarrollo que no tienen un adecuado suministro de agua . La sal de cocina
y comun (utilizada en produccion industrial de comida) cuando han sido fluoruradas tienen un
efecto reductor de caries dental comparable al de la fluoruracion del agua durante un largo
periodo de ttempo (1).

Al implementar un programa de fluoruracion de sal, debe estudiarse el nivel natural del
10n flaor de cada fuente de agua, y si este es 6ptimo o excesivo, esa sal no debiera ser
distribuida en dicha area. Ademas, dicho programa requiere sal refinada producida con
tecnologia mo_dema y experitaje tecmico. Finalmente, existe una posibilidad general que un
alto consumo de sodio sea un factor de riesgo de hipertension. Para estas personas con consumo
de sal restringido, la sal fluorurada puede ser un método inaccesible  como prevencion de caries
dental. Es conveniente observar, que la administracion de fluoruro por medio de la sal
doméstica y la restriccion del consumo de sal no son medidas incompatibles. En caso de que
disminuya el consumo de sal es posible corregir la dosis de fluoruro por unidad de peso de sal.-

En 1963 se realiz6 un estudio en Colombia sobre la efectividad de la fluoruracién de la sal
en la prevencion de caries dental, en el cual se seleccionaron las comunidades de Armenia,
Montebello, San Pedro y Don Matias, ubicadas en el Departamento de Antioquia. Estas fueron
seleccionadas por tener similitud en sus habitos alimenticios, condiciones de vida, situacion
socioecondomico-cultural, clima, altitud, tipo y tamafio de poblacion. Se dispuso la distribucion

de sal con fluoruro de calcio en Armenia, sal con fluoruro de sodio en Montebello y agua
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potable con fluoruro de sodio en San Pedro. Don Mat'ia-s 'continué recibiendd Sal sin fluoruro
como lo habia hecho hasta entonces por lo que serviria cbmb unidad de control. Se 6bserv6 que
el problema de la caries dental decrecié en las tres ‘polslac':iones experimentale.s. En la poblacion
control, Don Matias, los datos no mostraron mucha variacion en ei mismo peﬁodo. Finalmente
se llegd a las conclusiones siguientes: Que la sal de cocina sirve perfectafnenfe como vehiculo
para suministrar fluoruro y que previene la caries dental entre 60 y 65% de manera similar a lo
logrado con el fluoruro adicionado al agua, ademas cuando se utiliza fluoruro de sodio y
fluoruro de calcio en la sal de cocina, se obtiene un efecto preventivo similar de la caries dental
y por ulttmo que la administracion de 200 mg. de idn fluor por Kg de sal de cocina probo ser

eficiente cuando se distribuye a la poblacion (41).

Consumo Promedio de Sal en Guatemala

Segun estudios realizados acerca del consumo de sal en la region central de Guatemala
(19) se demostré que el consumo por persona sin hacer distincién de la ubicaciéﬁ del hogar
urbana o rural es de 10.22 g dianos. También se observé un consumo ligeramente mayor en las

familias de ubicacion rural.

Adicionalmente en la Encuesta Nacional de Micronutrientes en Guatemala (28) se
investigo el consumo diario de sal por persona, que fue estimado en 10.8 g. La unica diferencia
importante por regiones fue que en el Departamento de Guatemala se consumen 9 g yenel
resto 11 g. Por lugar de residencia se encontrd que en ¢l area rural cada persona consume

diariamente como promedio 11 g de sal, en el area urbana y la Ciudad de Guatemala 10 g .
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3. CARIES DENTAL Y FLUOROSIS DENTAL

3.1 CARIES DENTAL

LLa caries dental es una enfermedad infecciosa posterior a la erupcion de los dientes que
causa lesiones destructivas y progresivas de éstos. Tanto la enfermedad como las lesiones de
caries dental que produce en los dientes, poseen una etapa subclinica y otra clinica, como toda
otra enfermedad infecciosa. En la subclinica se disponen los elementos condicionantes del
proceso, de manera que se establece un determinado grado de susceptibilidad del individuo a la
caries dentaria, es posible detectarla mediante pruebas clinicas y de laboratorio en saliva y placa
bacteriana. En la actualidad existen varias pruebas que permiten predecir el aparecimiento de las
lesiones y por tanto, hacer una estimacion de la intensidad del proceso patolégico en que se
encuentra ¢l sujeto.

Las l_esionés de caries dentaria representan las secuelas del proceso, en su etapa mas
temprana se caracteﬁzén subclinicamente por descalcificacion superficial en el esmalte lo que
da lugar a que se formen espacios microscopicos que progresivamente confluyen hasta alcanzar
un tamafio observable a simple vista. Hasta este punto generalmente no ha habido pérdida
sustancial de la superficie del tejido. Por esta razon, las lesiones incipientes no son factibles de
detectar en el examen clinico ni en el roentgenoldgico sino que lo son hasta que han alcanzado
un tamafio determinado (21). Los elementos que intervienen ehlla causalidad de la enfermedad
son muchos, muy variados"j/ con distinto grado de determinacion sobre el establecimiento
clinico del proceso. Dado el estado actual del conocimiento, aigunos de ellos son manejables por
la estomatologia en la prevencion y tratamiento de las lesiones de caries dental. Entre otros

elementos, se han identificado los siguientes: ingesta de fluoruro (1), contenido de fluoruro en la
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superficie dentaria (73), frecuencia del consumo de azicares e ingesta diaria de azicares (18),
transmision de los microorganismos infecciosos de la madre al nifio (33), establecimiento y
desarrollo de la placa bacteriana sobre las superficies dentales (33), mecanismos de la flora
cariogenica (31), caracteristicas del ambiente vy el suelo (65), y caracteristicas de la saliva (43),
y otros. -

La produccion intermitente de acidos por las bacterias de la placa en periodos que
corresponden con la ingesta de azucares causa pequefias disoluciones o desmineralizaciones
superficiales del mineral apatico del diente, las cuales son frecuentemente compensadas por
procesos de remineralizacion con un mineral es__encialmentc similar (17). Estos procesos de
remineralizacion son favorecidos por la presencia de fluoruro y la ausencia de placa bactenana.
Cuando los procesos de desmineralizacion prevalecen sobre los de remineralizacion en un
determinado tiempo hay pérdida de mineral del diente hasta una magnitud tal que eventualmente
posibilita la observacion a simple vista de los signos clinicos o lesiones de caries dental. Estas se
caracternizan por cambios de color en la superficie dental y distintos grados de deterioro de la
estructura del esmalte o del cemento. Las lesiones mas pequefias no muestran destruccion
evidente de tejido, sino apenas se percibe como decoloraciones blancas, opacas, con apariencia
de yeso, en areas lisas del esmalte, o ligeras pigmentaciones de tono caf‘é‘er_l pozos y fisuras. 1.as
lesiones mayores de caries dental son observables facilmente, debido a la amplia destruccion del
diente. Muchas muestran exposicion de la pulpa, o de la camara pulpar después de que este
tejido ha sufrido necrosis. Generalmente se asocian con dolor espontaneo o con dolor provocado

durante el proceso semiolégico (21).




3.1.2 Epidemiologia de la Caries Dental en Guatemala

En Guatemala, la canes dental plantea un grave problema de salud pablica. Afecta a
“mas del 90% de la poblacién. La informacion epidemiologica existente en el pais ha
evidenciado que esta enfermedad es el principal problema de salud bucal de la poblacion escolar
y los estratos mas jovenes (21).

Las encuestas de salud bucal realizadas en el pais con muestra nacional y por regiones de
salud en la poblacion escolar de 12 y 15 afios de edad indicaron que casi la totalidad de
escolares presentan depdsitos blandos sobre los dientes y signos de gingivitié evidente (2;7, 57).
~Se encontrd que solo el 2.9% de los nifios estan libres de lesiones de caries dental. Ademas, la
experiencia de caries dental a nivel nacional segun el indice CPOt (total de piezas primarias y
permanentes cariadas, perdidas y obturadas) se encontrd en promedio y desviacion estandar de
10.08 + 4,67 (27). Pueden observarse variaciones de 9.5 + 3.27 en promedios generales por
regiones; para la region norte y 14.98 + 3.69 para la region noronental (57). En ambos estudios
casi la totalidad del valor del indice CPOt observado se debe al componente C (piezas cariadas)
lo que manifiesta la escasez de atencion clinica y preventiva recibidas.

Se han encontrado hallazgos de fluorosis dental en una pequefia region en el nororiente
del pais la cual ha sido investigada y delimitada, donde el problema es endémico y de alta
prevalencia, se estima que la poblacion total expuesta es de aproximadamente 40,000 personas
(25).

Las mediciones que se han realizado en practicamente todas las cabeceras municipales y
poblados principales acerca de la concentraciéon de fluoruro en el agua de bebida, indican que

existe deficiencia de este micronutriente en la dieta del guatemalteco (23, 26). La mayoria de las
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mediciones efectuadas se encuentran entre 0.00 a 0.30 mg/L del ion. Algunas fuentes de agua,
especialmente varias localizadas en el area nororiente del pais (El Progreso, Zacapa e lzabal)
proveen agua que contiene fluoruro en una concentracion Optima y supradptima constante, y
algunas de ellas se han asociado con hallazgos de fluorosis dental (23, 26).

En sintests, las condiciones de salud bucal en Guatemala en lo relacionado con caries
dental reflejan un problema endémico, muy destructivo de alta prevalencia y experiencia, cuyas
perspectivas son de mantenerse o incrementarse. Ademas, sus manifestaciones clinicas n.o_rsélo
son de interés estético, ya que generalmente estan asociadas con dolor e infecqiéq y cuando hay
perdida de piezas dentales suele haber: dificultad para alimentarse adecuadamente,
detormaciones, dificultad para hablar y en algunos casos pueden sospecharse que existen
manifestaciones de problemas psicologicos tales como ansiedad y vergienza. Hacen falta

estudios de este tipo en Guatemala.

3.2 FLUOROSIS DENTAL

La fluorosis dental es considerada como un signo precoz de intoxicacion cronica por
fluoruro (1, 3, 25, 46, 74). La intensidad dél moteado caracteristicamente aumenta con ¢l
incremento de la concentracion de fluoruro en el agua y es progresivamente mas evidente a
partir de 1 mg/L. Las concentraciones de ﬂuoruroﬁ mayores de 3 mg/L. parecen afectar la
mineralizacton de todos los tejidos duros en formacion (74) y cuando la concentracién
sobrepasa los 6 mg/L, la frecuencia del moteado del esmalte es del cien por ciento (25, 46).

Hay dos tipos de alteraciones clinicas caracteristicas de la fluorosis dental. La primera

consiste en un cambio de color del esmalte que se nota con un color blanco tiza o diversos tonos
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de café. Las manchas blancas se intercalan entre zonas de esmalte mds o menos normal,
justificando asi la denominacién de “esmalte moteado”. Esta alteracion se observa en el
momento de la erupcion del diente. Después de la erupcion se forma un pigmento parduzco
indeleble sobre el esmalte defectuoso. Las zonas anormalmente coloreadas 'aparece"n como
manchas irregulares 0 como bandas transversales uniformes. El segundo tipo se observa en los
casos graves como alteraciones en la superficie del esmalte que asemejan a picaduras dispuestas
en forma aislada o en forma de grupos en donde a veces s¢ unen. En los casos mas graves
puede existir perdida extensa del esmalte y/o alteraciones en la anatomia del diente.

Ocurre simétricamente en el arco dentario y se limita generalmente a dientes permanentes,
aunque en las regiones mas severamente afectadas se han observado casos esporadicos en los
dientes primarios (25). La frecuencia del esmalte moteado es 1gual en ambos sexos (1).

El esmalte moteado puede producirse solo durante el periodo de mineralizacion de los
dientes y no mas tarde (este periodo se extiende desde I primera infancia hasta los 16 afios de

edad aproximadamente en que termina la mineralizacion de la corona de los terceros molares)

y una vez formadas las lesiones dentales, no puede corregirse por remodelamiento u otra accion

celular (38).

I.a fluorosis dental ocurre endémicamente como un trastorno de desarrollo de los dientes
que se observa en un area geogréﬁ.ca cuya poblacion regularmente ingiere agua que conﬁ;ne
“alta concentracﬂién del i6n. Estudios llevados a cabo sobre las concentraciones de fluoruro en el
agua de bebida de Guatemala (24, 25, 53) permitieron identificar una regién ubicada en el

nororiente del pais, los municipios de Morales y Los Amates, [zabal, que se distinguen por tener
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concentraciones muy elevadas de fluoruro en el agua que surte a los habitantes de la zona. En

uno de esos poblados, el contenido del 16n es hasta ocho veces mayor que el valor optimo (25).

4. DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO DE LAS COMUNIDADES

REFERENCIA

4.1 SAN FELIPE, RETALHULEU
Municipio del Departamento de Retalhuleu, éon un area aproximada de 32 Km® Su

nombre oficial es San Felipe. Colinda al norte con El Palmar (Quetzaltenango); al oeste con San

Francisco Zapotitlan y Pueblo Nuevo (Suchitepéquei;); al sur con San Martin Zapotitlan, San
Andrés Villa Seca, San Sebastia’.ﬁ y Retalhuleu (Retalhuleu), al oeste con Nuevo San Carlos
(Retalhuleu) y El Palmér. Cuenta'coﬁ un puesto de éalud,, asi como uno de primeros auxtlios de'l
Instituto Guatemalteco de Segunidad Social (IGSS) para sus aﬁliadoé.

[.a poblacion es de -12,042 habitantes.

4.2 PATZUN, CHIMALTENANGO

Patzin esta situado en el altiplano de la Republica de Guatemala y es uno de los 16

muriicipios del Departamento de Chimaltenango, esta ubicado en el extremo occidental del
departamento. Su extension territorial es de 124 Km* y una altura de 2213 mts. sobre el nivel
del mar. El clima es frio, cuya 'temperatura varia de 10 a 30°C. La densidad de la poblacion es

muy alta pues se calculan 203 habitantes por Km *
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4.3 CIUDAD DE GUATEMALA, GUATEMALA

Su nombre geografico oficial es Ciudad de Guatemala. La ciudad es cabecera del
Departamento y Municipio d¢ Guatemala, a la vez constituye la Capital de la Republica, en que
residen los tres poderes del Estado. ,_E_st_é situada .en el altiplano central, su éréa poblada .e's de
aproximadamente 80 km”, aunque este dato varia debido al crecimiento continuo. Cuenta con

una poblacion de 823,301 habitantes .

4.4 CIUDAD VIEJA, SACATEPEQUEZ

Ciudad Vieja, es Municipio del Departamento de Sacatepeéquez. Tiene un area
aproximada 51 km®. Su nombre geografico oficial es Ciudad Vieja Colinda al norté con
Parramos (Chimaltenéngo.) y San Antonio Aguas Calientes (Sacatepequez.); al este con Santa
Maria de Jests y Antigua Guatemala (Sacatepéquez.); al sur con Palin y Escuintla (Escuintla); al
oeste con San Miguel Duefias y Alotenango (Sacatepéquez.). Cuenta con 17,354 habitantes

siendo en su mayoria ladinos.

4.5 ESTANZUELA, ZACAPA

Estanzuela es Municipio del Departamento de Zacapa. Tiene un area aproximada de 66
km?. Colinda al norte con Rio Hondo y Zacapa (Zacapa); al este y sur con Zacapa; al oeste con
Huité v Teculutan (Zacapa). Su nombre geografico oficial es Estanzuela.

Cuenta con una poblacion de 7,958 habitantes en su mayoria ladinos .
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4.6 QUIRIGUA, LOS AMATES, IZABAL

Quirigua es una aldea del Municipio Los Amates, en Izabal situada al norte del rio

Motagua. Se encuentra a 3 Km. de la Carretera Interoceanica. Esta ubicada a 100 mts. sobre el

nivel del mar. Paso a jurisdiccion de Los Amates al erigirse este municipio en 1916. ‘Contaba
con 1196 habitantes (masculino 603, femenino 593) y 261 viviendas en el censo de 1973. Las

fincas Choctaw y Chickasaw cuenta con una poblacion en conjunto de 1707 habitantes.
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V1. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL:

Contribuir a crear una base de informacidon que sirva de referencia para evaluar un
programa de administracion sistémica de fluoruro en la Republica de Guatemala, al mismo

tiempo proponer una metodologia con la cual se pueda evaluar penddicamente dicho programa.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

En las comunidades referencia:

o Determinar la experiencia y prevalencia de caries dental en los escolares.
e Determinar la ingesta diana de fluoruro en la dieta de los escolares.
e Determinar el consumo diario de sal por persona en las familias de los escolares.

e Determinar la concentracion de fluoruro en el agua de consumo.
® Determinar la expenencia y prevalencia de fluorosis en los escolares.

® Desarrollar una metodologia con indicadores de largo y corto plazo para facilitar
¢l seguimiento en forma mas 4dgil y efectiva los programas preventivos de
fluoruracion sistémica u otros programas relacionados con caries dental sin tener

que recurrir a gastos en encuestas nacionales.
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VII. PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y MATERIALES

1. POBLACION

La poblacidn que abarcé la presente investigacion es la totahidad de escolares de 7y 15
afios de edad, de ambos sexos, inscritos en el ciclo escolar 2002 en los eStabléCim:ientos publicos
déllprimahria y secundaria seleccionados en las comunidades de referencia.

En base a estudios sobre los distintos m'velésﬁ de concentracién de fluoruro en las

principales fuentes de agua en Guatemala (11, 24) se seleccionaron 6 municipios:

Comunidad con muy baja concentracion de fluoruro: San Felipe, Retalhuleu 0.04 mg/L

Comunidades con baja concentracion de fluoruro: Patzin, Chimaltenango 0.16 mg/L

Ciudad de Guatemala 0.18 mg/L

(Municipio de la Republica con la

mayor densidad poblacional).

Comunidad con concentracion entre baja y mediana: Ciudad Vieja, Sacatepéquez
0.36 mg/L.

Comunidad con concentracion cercana a la éptima. Estanzuela, Zacapa 0.53 mg/L

Cqmu_nidad con concentracion supradptima: Fincas Choctaw y Chickasaw,

Los Amates, I1zabal 2.76 mg/L
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2. MUESTRA
Se selecciond una muestra representativa de [a poblacion con los siguientes criterios:

e El disefio de la muestra consistid en una seleccion aleatonia simple. Para €llo se solicito
a la direccion de cada establecimiento los listados de los alumnos de 7 y 15 afios de

edad, seguidamente por medio de una tabla de niumeros aleatorios se realizo la seleccion.

e El tamafio de la muestra se calculé tomando la experiencia de lesiones de carnes dental

en términos de CPO como vanable determinante, en base a la siguiente f6rmula:

n=N t’ 5

N-1 D* + t* §°

En donde:
n = total de la muestra
N = numero tofial de escolares de cada una de las edades a estudiar
t= Valdr del esfadistibo t Que corresponde a un error alfa 0.05. En este casot=1.96.
s = 4.67 (desviacion estandar de CPO) obtenido de la Encuesta Nacional de Salud Bucal en los
escolares de Guatemala en mayo de 1989 (24).
D=1.5, el error acreptable en unidades absolutas de CPO.
El calculo del tamafio muestral por este procedimiento indicé que era necesario evaluar
como minimo 25 escolares de 7 afios y 25 de 15 afios; por lo que en cada comunidad de

referencia ¢l nimero de alumnos examinados y a quienes se les tomo muestras de orina fue de
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50_ gonstituyendo un total de 300 individuos. Ademas en cada uno de los municipios
mel}pionados se selecciono aleatoriamente 20 hogares de los mismos escolares para estimar la
ingesta diaﬁa de sal por persona.

El total de muestras de agua de consumo para analisis de fluoruro, dependi6 de las fuentes
principales de abastecimiento que s¢ encontraron en las poblaciones. Como minimo se

recolectaron muestras de agua de los establecimientos oficiales y de las plantas que surten a

cada comunidad.

3. ORGANIZACION DEL EQUIPO Y CALIBRACION DE LOS

EXAMINADORES

Los investigadores fueron distribuidos de la siguiente manera:

Tres examinadores para evaluar las variables caries dental y fluorosis dental.

Dos encargados de recolectar las muestras de orina y de agua de las principales fuentes de agua
de bebida . Uno de ellos tue encargado de levantar la encuesta de consumo de sal.

Un encargado del analisis de las muestras de orina y agua en el laboratorio.

Previo a realizar el trabajo de cémpo los estudiantes tuvieron 2 sesiones de capacitacion
teorica con respecto al conocimiento y manejo de los instrumentos € indicadores que se
utilizaron para registrar los hallazgos clinicos durante el examen de canes dental y fluorosis
dental. Ademas se efectuaron 2 practicas clinicas de calibracidn, para las cuales se realizaron
examenes bucales, basados en el Instrumento para Cuantiticar Caries Dental en Denticion Mixta
del Departamento. de Educacion Odontologica, tomando en cuenta criterios de la Organizacion

Mundial de la Salud (22). En la primera practica se seleccionaron 8 pacientes, los cuales fueron
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evaluados por cada uno de los 3 examinadores y por uno de los asesores quien SiTvié como
examinador referencia, dichos examenes se llevaron a cabo en cdhdiciones similares a como se
realizaria la investigacion. Los datos obtenidos fueron analizados por medio del indice de
concordancia de I. Kuei Lin (30) a nivel aifa de 0.05 y mostraron que dicha concordancia entre
examinadores no era satisfactoria, siendo necesaria una segunda préctica. Esta se realizo con la
misma metodologia y se obtuvo en esa ocasion un resultado concordante que 1ndico acuerdo
aphcados por los tres examinadores en los criterios para la realizacion del examen clinico de

caries dental y fluorosis dental.

4. TRABAJO DE CAMPO

4.1 ETICA DE LA INVESTIGACION

Previo a realizar el trabajo de campo se tomaron en cue.ﬁta los criterios bioéticos basicos
para la elaboracion de proyectos de investigacion en salud (62). Estos se basan en siete
aspectos: revision independiente; valor; validez cientifica; seleccion imparcial de los sujetos;
relacion favorable riesgo / beneficio; conocimiento informado comprendido y respeto por los
sujetos involucrados en la investigacion.

Para obtener un consentimiento de los alumnos a evaluar, cada investigador llevo cartas de
presentacion personal respaldadas por las autoridades de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Previo a la obtencion de las muestras de orina y de
los examenes bucales se proporciond la informacion debida a los padres o encargados de los
nifios mediante una sesién en donde se explico el proposito, procedimientos, riesgos y

beneficios para facilitar la decision voluntaria por parte de ellos y del nifio sobre participar o no
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en el estudio. Adicionalmente se les explico que tenian libertad de retirarse de la investigacion
cuando lo desearan, que se estaba respetando la privacidad de los individuos con informacion
confidencial, y que se vigild porque los procedimientos no afectaran el bienestar de los
participantes. Finalmente se obtuvo el consentimiento pleno y libre por medio de una

aceptacion verbal socialmente certificada (Ver anexo 1).

4.2 PROCEDIMIENTOS CLINICOS
4.2.1 Caries Dental

Para evaluar esta variable se utilizaron los indicadores Experiencia (Efecto acumulado de
la enfermedad al momento del examen) y Prevalencia (Numero de individuos con la enfermedad
en un periodo determinado) en los escolares a evaluar. El examen se desarrollo de la siguiente
manera:
Primero se le instruyé al nifio a examinar que se cepillara y que utilizara seda dental, luego se
recolectaron los datos personales, se procedio a realizar los exdmenes €n condiciones de luz
solar indirecta, paciente sentado. Si el cepillado no habia sido efectivo el examinador procedio
a limpiar los depésitos blandos con una gasa de manera que el area estuviera Jo mas limpia y
seca posible. Ademads se aisld con rollos de algodon y se utilizaron peras de aire para secar los
dientes. Se usd explorador y espejo bucal No. 5 bien afilado. Se evaluaron las dos arcadas en
cada escolar. Se obtuvieron los indices CPO (nimero de piezas dentarias permanentes cariadas,
perdidas u obturadas), CPOs (nimero de superficies dentarias permanentes cariadas, perdidas u
obturadas), CPOp (suma de las ponderaciones dadas a la profundidad de las lesiones de caries

de cada cara de los dientes permanentes), IS (profundidad promedio de las lesiones de caries por
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cada cara dental de piezas pennénentes), ceo (numero de piezas dentarias primarias cariadas,
Indicadas para extraccion u obturadas), ceos (nimero de superficies dentarias primarias
cariadas, indicadas para extracciéon u obturadas), ceop (suma de ponderaciones dadas a la
- protundidad de las lesiones de caries en cada cara de los dientes primarios), is (profundidad
promedio de las lesiones de caries por cada cara de los dientes primarios), CPOT (CPO total:
CPO + ceo), CPOsT (CPO superficie total: CPOs + ceo), CPOpT (CPO ponderado total: CPOp
+ ceo), IST (Indice de severidad total: profundidad promedio de las lesiones de caries por cada
cara dental de piezas permanentes y primarias), los cuales se registran en ¢l “Instrumento para

Cuantificar Caries Dental en Denticion Mixta” (22).

4. 2.2 Fluorosis Dental

Para evaluar la fluorosis dental se tomaron en cuenta las variables Experiencia y
Prevalencia utilizando como 1nstrumento el indice -de Bischoff y Col. modificado (4) para

hacer dicho instrumento mas simple y preciso en los criterios de ponderacion (25). Este indice

fue obtenido por pieza dentania y no por superficie.

4.3 RECOLECCION DE MUESTRAS DE ORINA PARA MEDIR LA EXCRECION

URINARIA DE FLUORURO

La ingesta diaria de fluoruro es la cantidad de este elemento expresada en miligramos que

una persona ingiere en un dia a través de diferentes fuentes como: agua de bebida, alimentos y
suplementos preparados, entre otros. Esta se calcul6 a través del indicador indirecto excrecion

urinaria de fluoruro y para ello fue necesario obtener la concentracion del 16n en la misma.
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~ La excrecion de tluoruro en la onna es la cantidad de fluoruro en miligramos excretada en
un periodo de tiempo. Para fines de este estudio dicho periodo fue de cuatro horas. La tasa de
excrecion es igual al producto de la concentracion y la tasa de flujo urinario. Esta Gltima se
determina del volumen de orina colectado v. el tiempo transcurrido entre el primer o segundo
vaciado de la vejiga.

El procedimiento para la recoleccion de las muestras de orina fue el de tiempo medido,
muestra de breve plazo. Para ello se recolectaron muestras de ortna de 4 horas durante la
mafiana (de 8 am.a 12 m.).

Previo a la recoleccion de las muestras se registraron los datos generales de la persona
participante, para lo cual se elaboro un formulario. Se identificé adecuadamente cada recipiente
(plastico de boca ancha, .con capacidad minima de 500 ml) y se le indicé al participante el
frasco que le correspondia. Seguidamente se les instruyd en forma adecuada sobre 1a técnica que
se debia utilizar para la recoleccion de la muestras, ademas se les indico que debian evacuar la
orina en forma completa, haciendo la observacion que solamente se tomarian en cuenta las
micciones efectuadas durante el periodo de las 8:00 a.m. a las 12:00 m. Se anot6 la hora en que
realizaban cada una. Asimismo, se le pregunté a cada individuo la hora aproximada en que
habia efectuado su primera miccion, en caso de que la efectuara en el establecimiento debia ser
desechada y anotarse la hora. .Se recolecto la orina excretada durante el iempo especificado y
se midio el volumen total ‘'de Ja-misma. Por cada 100 ml se le agregaron 10 gotas de una
solucidn preparada con 20°g de Titriplex III aforado a 250 ml con agua destilada (EDTA al 8%)
y se cerrd cada recipiente con st respectiva tapadera plastica. El EDTA al 8% se utilizé para

separar ¢l hierro y el fluoruro del complejo que forman naturalmente. De no separarse este
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complejo se hubiese obtenido una concentracién menor a la real ya que el electrodo no tiene la
capacidad de medir el mismo.
Finalmente se agradecio la colaboracion a las personas que proporcionaron la muestra y

se transportaron en una hielera para su analisis en el laboratorio.

4.4 CONCENTRACION DE FLUORURO EN EL AGiJA DE BEBIDA:

En un recipiente plastico con cierre hermético, seco, previamente lavado y enjuagado
con agua destilada, se tomaron dos muestras de 100 ml cada una, descaﬁéndolas, y tomando
una tercera de 1a misma cantidad como muestra final. Ininediatamente se procedi6 a cerrarlo €
identificarlo, después fueron transportadas al laboratdﬁo para su respectivo analisis.

Se midio la cantidad de fluoruro en miligramos p'or litrt) (mg/L) por medio del método
del electrodo especifico para fluoruro en las muestras recolectadas en las escuelas € institutos

selecctonados en cada una de las comunidades estudiadas.

4.5 INGESTA DIARIA DE SAL POR PERSONA EN EL HOGAR

[La ingesta diana de sal por persona en el hogar (consumo de sal por persona por dia
expresado en miligramos) se midié por medio del método de inventario para lo cual se levanté
una encuesta dietética acerca de la ingesta de sal y en la réa]izaci()n de dos inventarios de las
cantidades de sal para €l consumo familiar, uno al inicio y otro al final de un periodo de tres
dias. Este procedimiento se realizé en 20 hogares seleccionados, de los escolares a quienes s¢
les realizaron examenes clinicos en los establecimientos educativos de cada una de las

poblaciones de referencia.
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Se entreviété a la encargada de preparar los alimentos y se le indicé que debia utilizar
unicamente la sal inventanada (pesada) durante el periodo estipulado. También se le indicod que
st la sal se terminaba antes de realizar el segundo inventario, debia informar al encuestador la
cantidad comprada. Una vez obtenido el dato se calculd el promedio de consumo diario per
capita excluyendo a nifios menores de un aifio, utilizando la siguiente formula:

Consumo diario per capita = Peso del ler. inventario - Peso del 2do. inventario

Numero de integrantes x 2 dias

4.6 PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE LABORATORIO
Se midio la concentracion de fluoruro de las 300 muestras de orina y 6 muestras de agua
utilizando un electrodo de combinacion de fluoruro y un potenciémetro (ionalyzer) ambos de

marca Orion (50).

4.6.1. Soluciones Requeridas

Las soluciones utilizadas en los analisis quimicos de fluoruro fueron:

a. Agua destilada para la preparacion de soluciones y lavado del equipo.

b. Soluciones estandar: son soluciones de concentraciones de fluoruro conocidas preparadas a
partir de una solucion de 100 mg/L. que permiten la obtencion de 1a curva de calibracion. Se
utilizaron estandares de 0.05, 0.1, 0.2, 0.5, 1.0, 2.0, 5.0, 10.0 y 15.0 mg/L. Para el método
de calibracién directa de medicién de bajo nivel se utilizé una solucion de 19 mg/L de

fluoruro diluida con TISAB de bajo nivel a partes iguales.
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c. TISAB de bajo nivel: Este es el ajustador del esfuerzo idnico total, puesto que aporta una '
gran cantidad de iones distintos al fluoruro para que la variacién de los mismos no sea
significativa y que el electrodo sea sensible inicamente a las variaciones de fluoruro.

Para preparario se colocan 500 ml de agua destilada en un bgaker_ de 1009_ ml se
adicionan 57 ml de 4cido acético glacial y 58 g de cloruro de sodiq de grado reactiyq. Se cg]qcé
en un bafio de agua para enfriar. Posteriormente se mtrodujo un electrodo de medipién de pH
hasta que la solucion estuviera entre los valores de 5.0 y 5.5. Se afor6 con agua destilada a

1000 ml.

4.6.2. Calibracion del electrodo
Previo al anélisis de las muestras se calibré el electrodo de combinacion de

fluoruro de acuerdo a las instrucciones del fabricante (50). Para ello se vertieron 50 ml de agua
destilada y 50 ml de TISAB de bajo nivel en un beaker plastico, donde se sumergio el electrodo
después de ser llenado con la solucion interna, lavado con agua destilada y secado. Se agregé ]
m! de solucion de 100 mg/L de fluoruro, se colocod en el agitador magnético y se esperd que se
estabilizara la lectura'de] potencidémetro y se anoto el potencial eléctrico en milivoltios (mV).
Posteriormente se agregaron 10 mli de la misma solucion y se anot6 la medicion estable. La
_ diferencia entre el primero y el segundo potencial debi6 encontrarse de 54 a 60 mV a una
. temperatura de 25°C para considerar que ¢l electrodo trabajaba adecuadamente. Durante todo

este procedimiento s€ mantuvo una v;:locidad constante del agitador' magnético.  Este

procedimiento se realizo al inic10 de cada una de las sesiones de analisis quimico.
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4.6.3 Procedimiento Analitico

~ Se utilizé el método de calibracion directa indicado para la medicion de un gran nimero
de muestras. La curva de calibracion se obtiene al medir el potencial eléctrico de una serie de
soluciones estandar, lo cual permite calcular la concentracion en las muestras al comparar los

potenciales obtenidos con los potenciales de los estandares (49).

Se prepararon soluciones estandar con valores similares a los que se esperaba

encontrar en las muestras y se procedid de la siguiente manera:

1. Se midieron 50 ml de la solucion estandar de menor concentracion y 50 ml de TISAB de
‘bajo nivel y se colocaron en un beaker y se agitaron uniformemente.

2. Elelectrodo y la barrita del agitador magnético se lavaron, secaron y colocaron en el beaker.
Se esperd una lectura estable y se anotd. Se llevo a cabo el mismo procedimiento con cada
-solucion estandar utilizada.

3. Se midieron 50 ml de cada muestra v 50 ml de TISAB de bajo nivel. Se prepar¢ el electrodo

~y la barrita del agitador magnetico como ya se mencidné y se anotd la lectura estable del
potencial enmV.

4. Se procedié a comparar los potenciales obtenidos de las muestras con los de la curva de
calibracidon para obtener asi la concentracién de fluoruro en mg/L. Se utilizaron las
funciones de analisis de regresi()h lineal, logaritmica, exponencial o de potencia. El tipo de
regresiéﬁ fue seleccionado al comparar la correlacién de cada uno para los valores. Se tomo

como aceptable el que tuviera mayor coeficiente de correlacion.
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El valor obtenido de la concentracion de fluoruro de cada muestra permitié obtener el
valor de la excrecion de fluoruro en mg durante 4 horas (que fue el periodq de recoleccion de
muestras) de la siguiente manera:

Excrecion = concentraciip de fluoruro (mg/L) x volumen de la muestra (ml).
Exc. = mg x ml
1000 ml

El dato de excrecion en mg de la muestra de 4 horas permite la obtencion del dato de
excrecion durante 24 horas al multiplicarlo por 6.

5. Las muestras de agua y orna en que se esperaba encontrar concentraciones muy bajas de
. fluoruro fueron analizadas plor. una variacion de la calibracion directa, especifica para
mediciones de bajo nivel de la siguiente manera: -

- Se colocaron en un beaker 50 ml de agua destilada y 50 ml de TISAB de bajo mivel,

luego se introdujo el electrodo y se hicieron incrementos con una solucion de 50 ml
de solucion de 19 mg/L. de fluoruro y 50 ml de TISAB de bajo nmivel en el siguiente
orden: 0.1 ml (0.01 mg/L ), 0.1 ml (0.02 mg/L), 0.2 ml (0.04 mg/L), 0.2 ml (0.06
mg/L), 0.4 ml (0.1 mg/L), 2.0 ml (0.29 mg/L), 2.0 ml (0.48 mg/L), se registro la
lectura estable del potencial eléctrico en mV después de cada incremento para
calcular la concentracion de cada una de las muestras. -

Se procuro una medicion acuciosa al cumplir con las siguientes condiciones:

- Se utilizaron estandares, muestras y TISAB de bajo nivel a temperatura ambiente.

- Durante cada sesion de lectura se procurd una agitacion constante y uniforme.
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- Se permitid que se estabilizara la lectura del electrodo esperando suficiente tiempo,
como minimo 5 minutos, aunque las concentraciones muy bajas requirieron de un
tiempo de respuesta mas largo.

- Durante el analisis de todas las muestras se mantuvo un cuidado especial en que
todo el instrumental y equipo estuviera limpio y enjuagado con agua desmineralizada
previo a cada procedimiento.

- A excepcion de las pipetas, toda la cristaleria utilizada fue de polipropileno o
plastico.

- Se realizé un nuevo procedimiento de calibracion después de pasar 2 horas de haber
iniciado el analisis 0 20 muestras.

- Se tomd especial cuidado en una medicidn acuciosa de solutos que permitiera

soluciones estandar con valores exactos.

4.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

El procesamiento y analisis de los datos se realizoé por medio de programas electronicos:
Minitab 13 (45), Systat 7.0 (67) y Microsoft Excel 2000 y luego se obtuvieron los estadisticos
descriptivos basicos como media, mediana, desviacion estdndar, rangos, curtosis y sesgo.
Ademas se construyeron los diagramas de cajas, tallo y hojas, ¢ histogramas de dispersion. Para
hacer las comparaciones, el nivel critico de alfa para la decision estadistica fue de 0.05.
También se uso este valor para decidir sobre la significancia de la correlacion en los analisis de

regresion y las pruebas de analisis.
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VIII. PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacidn se presentan los resultados del estudio. Los datos fuerqnordenados por
comunidad, para que al evaluar un programa de fluoruracion sistémica en el pafs pueda hacerse
de una manera mas practica, precisa y reproducible.

1. CIUDAD DE GUATEMALA, GUATEMALA

La Ciudad de Guatemala cuenta con varios centros edﬁcativos publicos y privados, tanto
de educacion primaria como secundaria de los cuales se seleccionaron la Eséuela e Instituto de
Villalobos I por estar situados en un area marginal, lo cual refleja las caracteristicas socip-
econdmicas y culturales de gran parte de la poblaéién y de esta manera obtener datoé fidedignos
acerca de la reglidad de la experiencia y prevalencia de caries dental.

Los establecimientos seleccionados fueron: Instituto Nacional de Edpcaci()n Basica
INEB, Villalobos I y la Escuela Nacional de Educacion Primania 594 “B”, Villalobos 1 La
muestra total de 50 escolares fue conformada pof 29 mujeres y 21 hombres,

1.1 Prevalencia y Experiencia ﬂg Canes Dental
| Al evaluar la prevalencia y experiencia de cari:_s dental se examiné un total d¢ 376
piezas primarias y 871 piezas permanentes. La prevalencia de _paries dental fue 100%.

Los resultados de estudios anteriores realizados en escolarqs_ del DepaWento de
(Guatemala (8, 56) fueron similares a los de la presente investigacion. Lo anterior retleja la
carencia de educacion en salud, presencia de factores condicionantes y problemas

socloeconomicos, que existen en la poblacion de la region central guatemalteca.
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La experiencia de caries dental se observo elevada. Los resultados promedio y
desviacion estandar en los escolares de 7 afios fueron: ceo 8.20 + 3.94; ceos 17.68 + 13.15;
ceop 53.15 +45.87;1s2.73 + 0.77, CPO 1.88 + 1.62; CPOs 3.00 + 2.94; CPOp 6.44 ‘i 6.22; IS
1.45+ 1.04 (Tabla No. 1). '

El valor del ceo es similar al encontrado en otro estudio realizado en la poblacion escolar
de nivel primario de la region central del pais (56) el cual fue de 8.72 y fue menor en otra
tnvestigacion realizada en el Departamento de Guatemala (8) en el que se determind un indice
ceo promedio de 6.80 en nifios de 5 a 7 afios. Esto podria atribuirse al alto consumo de azucares
(18), baja ingesta de fluoruro (13), pobres condiciones de higiene bucal (27) y la escasa
cobertura que prestan los senricibs de salud (63).

El componente ¢ del indice ceo se encontro en promedio y desviacion estandar de 6.76 +
3.23 éste difiere a lo encontrado en los estudios mencionados (8, 56) los cuales mostraron
resultados de 5.9 y 7.82 respectivamente.

El nimero de piezas iﬁdicadas para exodoncia (componente e del indice ceo). fﬁe de
25, lo que representa un promedio de 1 pieza pbr niﬁo; ‘

Se encontraron solamente 11 piezas dentariés primarias con obturacién (componente o
del indice ceo), lo que representa uh promedio y desviacion estandar de 0.44 + 1.42. Lo
anterior indica que los escolares de 7 afios de la Ciudad de Guatemala han recibido escaso

tratamiento odontologico.
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TABLA No. 1 ‘
EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN ESCOLARES DE 7 ANOS

EN CIUDAD DE GUATEMALA, GUATEMALA (n=25)
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Datos obtenidos de una muestra aleatoria de 25 escolares de 7 afios, de ambos sexos inscritos en la escuela de 594 “B”, Villalobos [ en ¢l cicle 2002. Los examenes se realizaron
bajo luz solar indirecta, con espejo No.5 E:XplGI'&dOl‘ No.5 bien afilado y aislamiento con rollos de algodon después de remover la placa dentobacteriana.




Al examinar la denticion permanente en escolares dé‘ 7 afios se observo un total de 182
piezas presentes; en donde el indice promedio CPO por escolar fue de.1.83 + 1.62, de este valor
1.84 + 1.65 corresponde al componente C del indfce CPO. Este resultado es menor que el
encontrado en estudios anteriores realizados en la region central del pais (8, 56) ya que estos
mostraron valores de 2.55y 2.73.

No se encontraron piezas permanentes perdidas en estos éscolares, lo cual es un
resultado positivo igual a lo encontrado en las investigaciones referidas (8, 56).

Se observo una pieza permanente obturada (componente O del CPO), lo cual representa
0.04 + 0.20 dientes permanentes obturados por nifio. Al compararlo con 1.84 + 1.65 del
componente C se muestra una gran diferencia, situaciéh que se ha observado sin cambio desde
hace varios afios segiin lo reportado por investigaciones previas (8, 56), lo que denota que los
servicios odontologicos continian poco accesibles a gran parte de la poblacion.

Por otra parte, es mas alto el valor promedio para el indice ceo en relacién con el indice
CPO ya que las piezas primarias han permanecido mas tiempo en la éavidad bucal, resultado
similar al encontrado en estudios anteriores (3, 56).

El CPOT se encontro eﬁ promedio y desviacidn estandar de 10.08 + 4.91, similar a lo
encontrado en la Encuesta Nacional de Salud Bucal en 1983 (27) que fue de 10.28 en el
Departamento de Guatemala. Dicho valor es mayor al encontrado en el estudio realizado en la
ciudad de Guatemala (8) el cual mostré un promedio de 9.45 y menor al encontrado en la
region central de Guatemala (56) de 11.45.

Al analizar los indicadores de severidad tanto en piezas primarias (is) como permanentes
(IS) se observaron valores promedio vy desviaCién esténdar de 273 + 077 y 145 + 1.04

respectivamente. Este resultado es menor al encontrado en otra investigacion (56) el cual fue de
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293 + 1.16 en la denticién primana y 2.16 T 0.93 en permanentes. Lo anterior indica que son
lesiones de caries dental que podrian ser restauradas si se contara con los medios para hacerlo.

Los resultados obtenidos en éscolares de 15 'aﬁos fueron: ceo 0.08 + 0.28; ceos 0.20 +
0.82; ceop 0.76 + 3.41; 15 0.25 + 0.92; CPO 12.40 + 3.37;-CPOS 18.80 + 6.60: CPOp 42.84 +
17.48;1S2.24 + 0.26 (“Tabla No. 2). '

Los resultados de los indices en denticidn primaria en general, se encontraron bajos

debido a que solo 3 de los examinados piezas dentales primanas.

El valor promedio del c-omponeni;e c vy el e del indice ceo fue de 0.04 para ambos, ya
que de las 3 piezas examinadas una estaba 1ndicada para exodoncié 'y una presentd lesiones de
caries dental. No se encontraron piezas primarias obturadas en estos escolares. |

Se examino un total de 689 piezas permanentes en las cuales el indice promedio y
desviacion estandar de CPO por escolar fue 12.40 + 3.37. De este valor, 11.52 + 3.58

corresponde al componente C. Este valor es mas bajo que ¢l informado en la Encuesta Nacional

de Salud Bucal que fue de 587 en la Ciudad de Guatemala (27).

Se encontraron 8 pie!zas. perdidas (componente P del indice CPQO), lo cual representa el
promedio 0.32 de piczas perdid;s pdr escolar. Se observaron 14 piezas permanentes obturadas
(componente O del indice CPO), lo que representa un promedio y desviacion estandar de 0.56 +
1.61, valor mas elevado'a 1(5 encontrado en estudios anteriores (8, 56). |

El indice CROT en escolares de 15 afios, promedio y desviacién estandar fue de 12.48
+ 3.34. Este es menor a lo encontrado en otros estudios (8, 56) los cuales fueron de 13.6 y
13.00. Esto demuesfré que la experiencia de caries dental en los escolares de la Ciudad de

Guatemala no muestra un diferencia significativa.
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TABLA No. 2
EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN ESCOLARES DE 15 ANOS

EN CIUDAD DE GUATEMALA, GUATEMALA (n=25)
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Datos obtenidos de una muestra aleatoria de 25 escolares de 15 afios, de ambos sexos inscritos en el Instituto “INEB”, Villalobos I en el ciclo 20(_)2. Los examenes se realizaron
bajo luz solar indirecta con espejo No. 5, explorador No.5 bien afilado y asilamiento con rollos de algodon despues de remover la placa dentobacteriana.
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La experiencia de caries dental también se¢ registrd la segun superficie dental afectada
(lisa o de pozos y fisuras), asi como por cara dental, estos resultados, para ambos grupos de
individuos y denticiones se presentan ¢n la tabla numero 3.

Al hacer una comparacion entre las diferentes caras dentanas puede observarse que son
las caras oclusales las mas afectadas en ambas denticiones, tanto en la muestra de escolares de 7
afios ‘como en la de 15 afios. Este resultado es similar a lo registrado en otros estudios
reéliza_dos en esta region (8, 56) y a nivel nacional (7, 21, 27). Esto puede deberse a que la cara
oclusal es la més rica en pozos y fisuras, accidentes anatomicos que favorecen la aqumulacién
de placa bactériana y por lo mismo el 1nicio de la lesion de caries dental. ‘

Después de las caras oclusales son las buéales las mas afectadas, presentando similitud
con los resultados obtenidos en los estudios realizados en escolares guatemaltecos de las fégién
cehtral, a nivel departamental (8, 50) y a nivel nacional (23).

Por otra parte, al hacer una comparacion entre superficies lisas y fisuradas; en escolares
de 7 afios se encontré un mayor numero de lesiones de caries dental y obturaciones en
superticies lisas en denticion primaria; no asi en la denticion permanente, esto coincide con lo
reportado en otros estudios (7, 21). Esto puede deberse a la deficiente higiene y acumulacion
de placa bacteriana en zonas que no son de autolimpieza v a que en la denticién primaria los
accidentes anatdmicos como i)ozos y fisuras son menos marcados.

A diferencia de lo anterior, en estudios realizados en la region central del pais en donde.
ser estudiaron varios grupos etareos (8, 56) 'se informé mayor niimero de lesiones de caries

dental y obturaciones en superficies de pozos y fisuras en ambas denticiones.
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TABLA No. 3

EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL SEGUN CARA Y SUPERFICIE

EN DENTICION PRIMARIA Y PERMANENTE EN ESCOLARES DE 7 Y 15 ANOS

EN CIUDAD DE GUATEMALA, GUATEMALA (n=50)

7 afios 15afos
TIPO DE CARA O| | Desviacion | | Desviacion
N | S Promedio Promedio | S
SUPERFICIE DENTAL | estindar ] estindar
Bucal (ambas denticiones) | 4.32 3.75 332 | 290
Lingual (ambas denticiones) | 2.52 2.55 XA 180
Oclusalr_(-;;nbas_denticioﬂés)' 5.16 | 3.20 10.08 316
Distal (ambas denticfoneé) ' 2.08 2.38 0.40 | 0.76
Mesial (ambas denticiones) | 3.08 2.56 0.96 137
Numero de lesiones de caries| ' ‘*
dental y obturaciones enpozo| . 5.80 4.40 0.04 0.20
y fisura (primarias) * }
Numero de lesiones de caries B |
dental vy obturaciones en 8.88 7.81 0 0
superficie lisa (primarias). -
Numero: de lesiones de caries
dental y obturaciones .d‘e.._ pozo 2.72 2.70 14.36 5.12
y fisura (permanente s) |
Numero de lesiones de _caries ) |
dental vy ob.turaciones. en 0.28 0.54 - 2.92 3.45
superticie lisa (perrnanentes)-.- |
Datos obtenicios de una muestra a]eaioria de 50 escolares de ambos sexos inscritos en la escuela e instituto de Villalobos | en el o

cicio 2002. Los exdmenes se realizaron bajo luz solar indirecta con espejo No. 5, explorador No.5 bien afilado y aislamiento con
roltos de algodon después de haber removido la placa dentobacteriana.
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En el grupo de 15 afios se observé que el numero de lesiones de. caries dental y

obturaciones de pozos y fisuras en denticion permanente fue mayor que el de superficie lisa,

lo que concuerda con lo encontrado en los estudios mencionados (7, 8, 56, 23).

1.2 Concentracién de Fluoruro en el Agua de Bebida y Fluorosis Dental

La concentracién de fluoruro en el agua de bebida fue de 0.14 mg/L. Esta
concentracion es baja comparada con lo reportado en estudios anteriores en 1991 (45) que fue
dg Q.48r mg/L. Esta diferencia puede deberse a que de 1989 a 1999 existia un programa de
fluoruracion del agua de bebida que fue posteriormente suspendido (52).

No se encontré evidencia clinica de lesiones de fluorosis dental en los 50 escolares

examinados.

1.3 Ingesta Diaria de Sal por Persona

De los 50 escolares seleccionados para realizar los examenes clinicos, se escogieron 20
hogares, lo que conformo un total de 84 individuos a estudiar. Las viviendas estaban ubicadas
en el area urbana y cerca de los establecimientos educativos visitados, ademas contaban con
acceso a mercados y tiendas.

El consumo diario de sal por persona se calculé por medio del método de inventario para
lo cual se levanté una encuesta dietética acerca del consumo de sal (14) descrito en el anexo 2.
Algunas personas se mostraron desconfiadas al momento de la encuesta debido a la inseguridad
que se vive en nuestro pais. Por ello, en 3 hogares no fue posible realizar el segundo inventario

a pesar de que los encuestadores iban uniformados e identificados. Por ende, el total de la

muestra se redujo a 17 hogares.
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Lugar v caracteristicas de compra. La mayoria de las familias (55%) compraban la sal en la
tienda de la comunidad y el 30% en el mercado; ademas las 17 familias estudiadas compraban
la sal en bolsas selladas.

Cantidad comprada. La cantidad comprada en los hogares varid de una a cinco libras, sin
embargo, la mayoria (95%) compraba entre una y dos libras para un periodo de dos semanas.

Utihzacion de la sal. Todas las familias encuestadas utilizaban la sal sélo para cocinar.

Duracién. Se encontré que el tiempo que tarda en el hogar la cantidad de sal comprada fue
variable ya que al 25% de las familias encuestadas les duraba una semana vy al 40% dos
semanas.

Caracteristicas del empaque. En la visita domiciliaria se solicito ver el empaque de la sal en
uso. El 35% de los hogares contaba con el empaque en la casa, en envoltorio original de fabrica
y especificacion de la misma, sin embargo la mayoria de éstos (75%) carecian de numero de
registro sanitario.

Consumo per céapita. - El consumo diario de sal por persona fue calculado de la diferencia de la
cantidad de sal pesada en el primer inventario menos el segundo, este valor se dividio entre el
numero de integrantes de .la familia por dos dias de intervalo. Se obtuvo un promedio y
desviacion estandar de 7.99 + 2.94 g diarios de sal por persona. Todos los datos anteriormente

descritos se presentan en la tabla No. 4.
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TABLA No. 4
INGESTA DIARIA DE SAL

'CIUDAD DE GUATEMALA, GUATEMALA (n=84)

-zz-“f.ééi?:Es'::s'zf:riizf:;:.‘;31:.::;8-:;3::.::::-;.;;s;:s;z:sa;;;;.-
17.59
6.00 1563 . 65.00
200 - | 250 ' 15.00
400 775 - 30.00
115 ' 1.11 -0.74
0.25 0.55 0.75

Datos obtemdos de una muestra aleatoria de 17 familias de los 50 escolares a quienes se les practicaron examenes clinicos en la’
Escuela ¢ Instituto Villalobos I. Para el calculo se utilizo el método de inventario.

El consumo promedio de sal per capita es cercano al encontrado en la Encuesta Nacional
de Micronutrientes realizada en 1996 (28) y en el estudio del consumo de sal doméstica en la
regién central de Guatemala (19) en ambos, los resultados estdn alrededor de los 10 g; y difiere
de lo encontrado en otro estudio realizado en seis comunidades del = Departamento de
Chiquimula (14),‘ya que este mostro un resultado de 17 g.

El niimero maximo de integrantes por familia fue de 6 y el minimo de 2, ¢l promedio de

integrantes fue de 4.2.
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1.4 Ingesta Diaria de Fluoruro

La muestra para evaluar esta variable estuvo constituida por los mismos estudiantes a
quienes se les realizaron exéménes clinicos en los centros educativos mencionados. Los
resultados fueron obtenidos a partir del indicador excrecion de fluoruro en la orina (Tablas No. 5
y 6).

Los 50 escolares evaluados emitieron diferente numero de micciones, se observo un
minimo de 0 y un inéximo de 6. Es de importancia hacer mencion que 13 personas no pudieron
proporcionar una muestra para ser analizada, por lo que estos datos no fueron incluidos.

En escolares de 7 afios el promedio y desviacion estdndar -encontrado para la
concentracion de fluoruro en una muestra de orina de 4 horas fue de 0.60 mg/L. + 0.51 dicho
fesultado concuerda con lo encontrado en un estudio realizado en profesores de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos (5 5) el cual fue de 0.58 mg/L + 0.29. En escolares
de 15 afios el promedio y desviacion estandar fue 0.48 mg/L. + 0.22, este dato concuerda con lo
informado en otros esfudios (40, 59) en los que__se-'reponaron promedios y desviacion estandar
de 044 mg/L + 0.13 y 041 mg/L + 0.21 réspeétivamente. Esto demuestra una baja
concentracion del elemento en el agua de bebida pues si ésta fuera cercana a lo dptimo se
esperarian valores mas cercanos a 1 mg/L.

El promedio y desviacion estandar de la excrecion diaria de fluoruro fue de 0.24 mg +
0.15 en escolares de 7 afios y 0.28 mg + 0.14 en los de 15 afios. Este resultado es menor a lo
encontrado anteriormente (55) en donde se encontraron 0.58 mg + 0.19 esto puede deberse en
partc a que en esa €poca existia un programa de fluoruracion a través del agua, el cual fue

suspendido dos afios después.
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TABLA No. 5
INGESTA DE FLUORURO EN ESCOLARES DE 7 ANOS Y
CONCENTRACION DE FLUORURO EN EL AGUA DE BEBIDA

CIUDAD DE GUATEMALA, GUATEMALA (n=20)
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97.41 051 . 0.03 4 0.15

435.00 214 012 | 071

0.14

4.00 7008 0.00 0.01

95.00 049 | 0.04 025

601 370 | 330 | 330

214 1.79 1.27 1.27

.........................................

'Datos obtemdos de una muestra aleatoria de 20 escolares de 7 afios, de ambos sexos, inscritos en la Escuela 594B Vill a]obos I
en el ciclo 2002. El fluoruro se midid con electrodo especifico. -
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TABLA No. 6

INGESTA DE FLUORURO EN ESCOLARES DE 15ANOS Y

CONCENTRACION DE FLUORURO EN EL AGUA DE BEBIDA

CIUDAD DE GUATEMALA, GUATEMALA (n=17)

“Volumende | - . | Excrecién de | Excrecién de | {F] en agua -
r [F1en0rlnaa L
orina, |- | fluoruro, fluoruro, | de bebida, .
.| mg/L 4horas N
ml 4horas | =~ | mg 4 horas | 24 horas mg |  mg/L
[Promedio. | 11800 | - 048 005 | o028 |
~ | |
Desviacion - ]
- 86.95 - 0.22 0.02 0.14
estandar -
e 4 _ ] —
Maximo 350.00 0.98 0.09 0.55
o _ 1 1 L 0.14
Minimo "7.00 0.16 000 | 002
Mediana 8695 | 048 | 004 0.26
Curtosis 226 | .014 0.8 028 |
Sesgo (51 | 057 0.26 0.26

Datos obtenidos de una muestra aleatoria de 17 escolares de 15 afios, de ambos sexos, inscritos ¢n el Instituto INEB, Villalobos |
I, en el ciclo 2002, El fluoruro se midio con electrodo especifico.

De acuerdo a los datos obtenidos se pudo observar que la ingesta de fluoruro es
deficiente, la cual esta relacionada con la baja concentracion del mismo en al agua de consumo.
Lo antenor podria incidir en la alta experiencia y prevalencia de carnies dental encontrada en la

Ciudad de Guatemala en el presente estudio y en investigaciones previas (8, 56).
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2. CIUDAD VIEJA, SACATEPEQUEZ

Ciudad Vieja, Municipio de Sacatepéquez, cuenta con varios establecimientos
educativos publicos y privados, tanto en el area urbana como rural. Para fines de este estudio se
seleccionaron los principales establecimientos publicos situados en el area urbana tanto de
miios “Escuela Fray Matias De Paz” como de nifias “Escuela Francisco Marroquin” (Jornada
matutina) y el “Instituto Mixto de Educacion Basica” (jornada vespertina).

Por medio de muestreo aleatorio simple se escogieron 25 escolares de 7 afios (13 nifios y
12 nifias) y 25 de 15 afios (13 nifias y 12 nifios).
2.1 Prevalencia y Experiencia de Caries Dental

Al evaluar la prevalencia y expeniencia de caries dental, se examind un total de 1247
piczas, 382 primarias y 865 permanentes en la muestra total de individuos.

La prevalencia de caries dental se presenté en el 98% de individuos, a pesar de que esta
comunidad se encuentra cercana a la cabecera departamental (Antigua Guatemala) la cual
cuenta con varios servicios de salud, tanto publicos como privados. Ademas, en el mismo
municipio existen proyectos de salud de organizaciones no gubernamentales, en donde prestan
ayuda especialmente a mfios y ¢l Programa de Ejercicio Profesional Supervisado (EPS) por
parte de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Seguin resultados de estudios anteriores realizados en escolares de la region central de
Guatemala (27, 56) se establece similitud con el presente, donde la totalidad o casi la totalidad

de individuos examinados sufren la enfermedad y manitiesta secuelas.
La experiencia de caries dental muestra valores altos. Los resultados promedio y

desviacion estandar para el grupo de escolares de 7 afios son: ceo 9.08 + 3.19; ceos 19.40 +
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10.67; ceop 56.40 + 3549; i1s2.77 +0.38; CPO2.36 + 2.04;, CPOs 3.52 + 3.45;, CPOp 7.36
+ 6.90; IS 1.66 + 1.00 (Tabla No.7). I

El indice ceo es similar al encontrado en la region central de Guatemala (56) que fue de
8.72 + 2.86 y mas elevado que lo observado en estudios realizados a nivel departamental (27)
en donde se determiné un indice ceo promedio de 5.90.

El componente ¢ del indice ceo se encontrd en promedio y desviacion estandar de 7.60 +
3.19 este valor es similar a lo encontrado en el estudio anterior realizado en la region central del
pais (56) que mostré un promedio de 7.82 + 3.03.

De 379 piezas primarias examinadas, se encontraron 31 indicadas para exodoncia, lo
cual representa un promedio y desviacion estandar de 1.24 + 1.85 por nifio y se encontraron 6
piezas dentarias primarias con obturaciéon (componente o del indice ceo) lo que representa un
promedio y desviacion estandar de 0.24 + 0.60.

Lo mencionado anteriormente indica que los escolares de 7 afios en Ciudad Vieja
presentan alta experiencia de caries dental y que el tratamiento odontolégico y la educacion en
salud bucal, han sido escasos.

El total de piezas permanentes examinadas en los escolares de 7 afios fue de 174. En
donde se observo un indice CPO promedio y desviacion estandar de 2.36 + 2.04, de este valor
total 2.28 + 2.07 corresponde al componente C. Este resultado es similar al encontrado en

estudios anteriores realizados en la regidn central del pais (56) en donde se encontro un

promedio de 2.72 + 1.61.
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TABLA No. 7
EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN ESCOLARES DE 7 ANOS

EN CIUDAD VIEJA, SACATEPEQUEZ (n=25)

6.90 | 1.00

28.00 | 3.00

0.00 | 0.00

6.00 | 2.00

1.77 | -0.51

H
'

1.16 i -0.92

-

Datos obtenidos de una muestra aleatoria de 25 alumnos de 7 afios, de ambos sexos inscritos en las Escuelas Francisco Marroquin y Fray Matias de Paz, en el ciclo 2002. Los

examenes se realizaron bajo luz solar indirecta con espejo No. 5, explorador No.5 bien afilado y aislamiento con rollos de algodon después de haber removido la placa
dentobacteriana.
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No se encontraron piezas permanentes perdidas en este grupo de escolares. Se
observaron dos piezas permanentes obturadas en la muestra, (componente O del indice CPO),
lo cual representa un promedio y desviacion estdndar de 0.08 + 0.28. Este dato es una cifra
similar a la encontrada en estudios anteriores (56).

El promedio y desviacién estandar del indice CPOT fue de 11.44 + 4.28. Este es
similar al encontrado en la region central de Guatemala (56) el cual fue de 11.45 + 2.69 vy
mayor que ¢l de la Encuesta Nacional de Salud Bucal en el Departamento de Sacatepequez (27)
que fue de 9.65.

Por otra parte, s mas altd el valor promedio para el indice ceo en relacion con el indice
CPO, resultado similar al em;ontrado en estudios anteriores (27, 56) 1o cual podria ser debido a
que a esta edad hay mas piéias primarias en boca, y han permanecido durante mas tiempo en la

misma.

Al analizar los indicadores de severidad, is e IS, en escolares de 7 afios se observaron:
valores promedio y desviacion eSténdar de 277 +0.38 y 1.66 + 1.00 respectivamente. Estos
resultados difieren a los encontrados en investigaciones anteriores (27) en las que se reportaron
cifrasde 2.93 + 1.16y 2.16 + 0.93. Lo anterior indica que aunque se encontr6 un gran nimero
de piezas permanentes afecﬁdas por la enfermedad, las lesiones se observaron principalmente a
mvel de esmalte, segin los criterios de ponderacion del instrumento utilizado para evaluar esta
variable. En la denticion primaria se cuantifico mayor nimero de superficies afectadas, pudo

observarse que las lesiones eran mas profundas, sin embargo, podrian restaurarse al contar con

los medios econdmicos para realizarlo.
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La experiencia de caries ‘dental en los escolares de 15 afios expresado en promedio y

desviacion estandar se encontro asi: ceo 0.08 + 0.28; ceos 0.24 + 1.01; ceop 0.84 + 3.46; 1s 0.30

+ 1.03; CPO 11.88 + 6.49; CPOs 17.28 + 10.66; CPOp 40.92 + 26.37; IS 2.23 + 0.53 (Tabla No.

=

8).

Los indices para la denticion primana se mostraron bajos debido a que solo 3 de los
examinados presentaron piezas primarias.

El valor promedio y desviacion estandar del ceo fue 0.08 + 0.28 del cual la mitad estuvo
constituida por el componente ¢ 0.04 + 0.20. Se encontré una pieza indicada para exodoncia y
una pieza con lesion de caries dental. No se encontraron piezas primarias obturadas en este
grupo de individuos.

En la denticién permanente, el indice promedio y desviacién estandar de CPO por
escolar fue de 11.88 + 6.49. De este valor, 10.92-+ 6.37 corresponde al componente C. Este
valor es mas bajo que ¢l reportado en estudios anteriores realizados en piezas permanentes en
escolares guatemaltecos (23) en ¢l que se encontrd 14.49 +4.71 .

De 691 piezas permanentes examinadas en la muestra, se encontraron 4 piezas perdidas;
lo cual representa el promedio y desviacion estandar de 0.16 + 0.47. Ademas se observaron 20
piezas permanentes obturadas, lo cual representa un promedio y desviacion estandar de 0.80 +
1.96. Esta cifra, aunque mayor a la encontrada en investigaciones anteriores (56) denota la falta
de atencién y acceso a la salud bucal. En comparacién con el niimero de piezas afectadas por la
enfermedad, la cantidad de piezas restauradas es muy baja.

El CPOT promedio y desviacion estdndar en escolares de 15 afios fue de 11.96 + 6.45

mayor a 9.65 encontrado en la Encuesta Nacional de Salud Bucal en el Departamento de

Sacatepequez (27).
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El indicadores de severidad, is y IS, se observaron en promedio y desviacion estandar de
0.30 +1.03y 2.23 + 0.53 respectivamente.

Las lesiones de caries dental también se analizaron de acuerdo a cara y superficie dental
(Tabla No.9). Segun los hallazgos encontrados, las caras oclusales fueron las més afectadas
en ambas denticiones y en ambos grupos de individuos. Este resultado es similar a los
reportados en otros estudios realizados en esta region (7, 21, 56). Esto puede explicarse porque
la cara oclusal es la mas rica en pozos y fisuras, accidentes anatomicos que favorecen
acumulacion de_ placa bacteriana y por lo mismo el inicio de la enfermedad.

Después de las caras oclusales, las mesiales se presentaron mas afectadas en los nifios
de 7 afios; lo cual difiere de los resultados obtenidos en escolares guatemaltecos de la region

central del pais (56) en donde el segundo lugar lo tenian las superficies bucales.

Los resultados encontrados en la muestra de 15 afios, coinciden con lo encontrado en ;-

investigaciones previas (50, 23) en que el segundo lugar lo ocupan las caras bucales.
Investigaciones anteriores realizadas en la region central del pais (56) han reportado
mayor numero de lesiones de caries dental en pozos y fisuras tanto en denticion primaria como
permanente.
Segun otro estudio (7) son las superficies lisas las mas afectadas en la denticion primaria,
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