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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente trabajo fue comparar la prevalencia, extension y severidad
de la fluorosis dental (FD) en escolares de 12 afios sometidos a programas comunitarios de
fluoruracién diferentes; fluoruracion de la sal (Montevideo-MVD) y fluoruracién del agua
(Porto Alegre-POA). Metodologia: Se compararon los datos de dos estudios poblacionales,
transversales, metodologicamente similares, realizados en ciudades con diferente método
de fluoruraciéon comunitaria, sal fluorurada (MVD) y agua fluorurada (POA) en dos muestras
representativas de escolares de 12 afios. La recoleccidn de los datos incluyd la aplicacién de
cuestionarios estructurados y examen clinico. El examen clinico fue realizado en el salén
escolar, luego del cepillado dental y utilizacién de hilo dental, ubicando al escolar en
posicion supina, utilizando luz artificial y control de la humedad con rollos de algodén y
gasa. La presencia y severidad de fluorosis por diente fue registrada segun el indice de
Thysltrup y Fejerskov (ITF). Los examenes fueron realizados por tres examinadoras
calibradas (Cohen’s Kappa > 0.7), una en POA y dos en MVD. La relacion entre la FD y el
método de fluoruracién comunitaria fue determinado a través de Regresion Logistica
(prevalencia y severidad) y Poisson (extension), reportando odds ratios (OR) y risk ratios
(RR) respectivamente, con intervalos de confianza (IC) del 95%. Resultados: Se examinaron
2682 escolares de 12 afios (1528 en POA y 1154 en MVD). POA mostré una mayor
prevalencia (95,1; IC 95%=94,0-96,2) y extension (15,1; IC 95%=14,7-15,4) de FD que MVD.
Las lesiones de severidad leve fueron las mas frecuentes en ambas ciudades. Las lesiones de
severidad moderada/severa fueron mas prevalentes en POA (p valor<0,001). Los escolares
que consumen SF tienen menos chances de presentar FD (OR= 0,24, IC 95%= 0,18-0,33),
menor probabilidad de presentar lesiones de severidad moderada/severa (OR= 0,19, IC=

0,15-0,25) y menor extension de FD (RR= 0,76, IC 95%= 0,75-0,78).

Palabras clave: fluorosis, adolescentes, método fluoraciéon comunitaria, epidemiologia



Abstract

Objective: The objective of this study was to compare the prevalence, extent, and severity
of dental fluorosis (DF) in 12-year-old schoolchildren subjected to different community
fluoridation programs; salt fluoridation (Montevideo-MVD) and water fluoridation (Porto
Alegre-POA). Methodology: Data from two population-based, cross-sectional studies,
methodologically similar, conducted in cities with different methods of community
fluoridation, fluoridated salt (MVD) and fluoridated water (POA) were compared in two
representative samples of 12-year-old schoolchildren. Data collection included the
application of structured questionnaires and clinical examination. The clinical examination
was performed in the school room, after brushing and flossing, placing the student in a
supine position, using artificial light and humidity control with rolls of cotton and gauze.
The presence and severity of fluorosis per tooth was recorded according to the Thysltrup
and Fejerskov index (ITF). The exams were performed by three calibrated examiners
(Cohen's Kappa > 0.7), one in POA and two in MVD. The relationship between DF and the
community fluoridation method was determined through Logistic Regression (prevalence
and severity) and Poisson (extent), reporting odds ratios (OR) and risk ratios (RR)
respectively, with confidence intervals (CI). of 95%. Results: 2,682 12-year-old
schoolchildren (1,528 in POA and 1,154 in MVD) were examined. POA showed a higher
prevalence (95.1; 95% C1=94.0-96.2) and extension (15.1; 95% CI=14.7-15.4) of FD than MVD.
Mild severity lesions were the most frequent in both cities. moderate/severe severity lesions
were more prevalent in POA

(p value= <0.001). Schoolchildren who consume SF are less likely to present DF (OR= 0.24,
95% Cl= 0.18-0.33), less likely to present moderate/severe severity lesions (OR=0.19, CI= 0.15-
0.25) and less extension of FD (RR= 0.76, 95% CI= 0.75-0.78).

KEY WORDS: fluorosis, adolescents, community fluoridation method, epidemiology
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Presentacion.

El presente trabajo surge de dos relevamientos epidemiolégicos poblacionales,
transversales realizados en dos ciudades latinoamericanas, con diferente método de
fluoracién comunitaria, y similares caracteristicas geograficas y demograficas. Una de
ellas Porto Alegre, Rio Grande del Sur, Brasil y la otra Montevideo, Uruguay.

El relevamiento de Porto Alegre se realiz6 entre los afios 2009/2010 y el de
Montevideo entre los afios 2011 y 2012. Ambos proyectos fueron disefiados y
tutoreados por la Prof2. Marisa Maltz, de la Universidad Federal de Rio Grande del Sur,
Brasil. A su vez el proyecto de Montevideo, formd parte del relevamiento nacional
sobre caries gingivitis y fluorosis en escolares de 12 afios cuya autora fue la Prof.
Marina Angulo (Angulo M, Bianco P, Cuitifo E, n.d.). Los calculos muestrales para
ambos relevamientos fueron realizados buscando una muestra representativa de

escolares de 12 afios para la variable dependiente: caries dental.
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1. Introduccion

El flior es el elemento quimico mas electronegativo y reactivo. Se encuentra dentro del
grupo de los hal6genos en la tabla periddica de elementos, correspondiéndole el nimero
atomico 9. Esta presente en el aire, el suelo, el agua y por ende en toda la vegetacion. En

disolucion acuosa se encuentra en forma de ion fluoruro.

El rol del fluoruro en la prevencién de caries dental representa uno de los eventos mas
exitosos de la historia de la salud publica. Muchas evidencias apuntan al fluoruro como
el gran responsable en la disminucion de los indices de caries dental (CD) en las tltimas
décadas del siglo XX (Buzalaf, M., Steven ML, 2011a; Horowitz HS, 2000; Cury JA,
2008a). Su mecanismo de accién es bien conocido en la actualidad, siendo fundamental
su mayor biodisponibilidad a bajas concentraciones, regulando el equilibrio mineral del
diente en relacién con la saliva. Asi su efecto es independiente de la edad del individuo

y del medio de utilizacién (Tenuta, L., & Cury, 2008).

Los principales medios comunitarios utilizados para la incorporacion y vehiculizaciéon
de fluoruros, basados en la adicién de pequefias cantidades de este ion son: el agua, la
sal ylaleche. Como medida de salud publica logran una amplia cobertura de la poblacion
con un minimo de esfuerzo individual. La fluoruracién del agua (FA) es la medida de
salud publica mas rentable para el control de la CD. Una desventaja de esta medida es la
pérdida de libertad de opcién en cuanto a su consumo una vez adicionado al agua. Existe
también un posible aumento en el riesgo de fluorosis dental (FD) por la amplia
disponibilidad de otros compuestos que contengan fluoruro y que podrian aumentar la
ingesta de éste. De todos modos la recomendacién para la FA es ampliamente aceptada
ya que sus beneficios en cuanto a la reduccién de CD son mayores que el riesgo de FD
(Moimaz et al,, 2015). La concentracidon recomendada por el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de E.E.U.U en 1962 y seguida internacionalmente, fue de 0.7 a 1.2
mg/L. Actualmente esta recomendacién se ha establecido en el limite inferior (0.7
mg/L) ya que la evidencia indica que se mantienen los beneficios preventivos en cuanto
a CD y se minimiza el riesgo de FD (Services, 2015; H. P. Whelton et al,, 2019). La
fluoruracion de la sal (FS) ha demostrado tener similar impacto en la salud bucal que el
método anteriormente mencionado, sumandole el beneficio de que su incorporaciéon a
la dieta es electiva. Su consumo puede tener algunas limitantes relacionadas al vehiculo,
considerando las recomendaciones de la OMS para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares (Estupifdn-Day, 2005; Organization World Health & World Health

Organization, 2012). La concentracién de fluoruro recomendada para la sal de consumo
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humano es de 200 a 250 mg/K (Estupifian-Day, 2005). La fluoruracion de la leche
(liquida, en polvo o larga-vida) ha sido implementada para pequefios grupos en algunos
lugares del mundo. Como ventaja sobre el agua, esta el poder ser dirigida directamente
a segmentos de riesgo de la poblacion. Se necesitan mas estudios-para que pueda ser
recomendado una mayor implementacién de esta medida (Cury ].A. Clarkson B. ,
Ellwood R., 2008).

Dentro de los métodos individuales y de auto aplicacion de fluoruros, el mas
ampliamente usado y aceptado por la poblacién en general, es el dentifrico. (Cury J.A.,
Clarkson B., Ellwood R., 2008; Tenuta & Cury, 2010).

Existe amplia confirmacion de que el uso de agua y dentifricos fluorurados son efectivos
en el control de CD y debe ser recomendado para todos los individuos (Tenuta & Cury,
2010). Para potenciar los beneficios anticaries del dentifrico fluorurado minimizando el
riesgo de FD, es recomendable su uso dos veces al dia, con una formulacién correcta y
una concentracion de al menos 1000 ppm de fluoruro biodisponible, durante el
cepillado dental de los nifios supervisado por adultos, realizado inmediatamente
después de las comidas. De esta manera se lograria la maxima accién toépica
disminuyéndose la posibilidad de ingestion del fluoruro (Buzalaf M., 2011b; Cury J.A,,
Clarkson B., Ellwood R., 2008b; Tenuta & Cury, 2010; Wong et al., 2011).

La preocupacion actual en cuanto al uso de fluoruro se relaciona con el aparente
aumento en la prevalencia de FD, tanto en comunidades consumidoras de aguas
fluoruradas como en las que no la consumen, por lo cual los investigadores alrededor
del mundo han centrado su atencion en controlar la cantidad total de fluoruro ingerido

(Buzalaf, M.; Steven, 2011a)

2. Antecedentes

Definicion de fluorosis

La FD es el efecto deletéreo resultante a una exposicion crénica al fluoruro que da como
resultado una disminucién del contenido mineral del esmalte.

La FD es un defecto estructural del esmalte de tipo cualitativo que ocurre debido a la
exposicion del esmalte en formacion a niveles muy altos de fluoruro, durante varios
meses. Es una forma de hipomineralizacién donde el esmalte presenta zonas mas
porosas y con un mayor contenido de proteinas (Drummond & Kilpatrick, 2015;
Fejerskov et al., 1990).

Clinicamente las lesiones caracteristicas de la FD son opacas y de aspecto calcareo,

reflejando el aumento de porosidad del esmalte afectado. Pueden variar desde lineas
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opacas correspondientes a la direccidn de las perikymatias a través de la superficie del
diente hasta una superficie completamente blanca como la tiza. En casos mas severos
se presentan defectos estructurales que posibilitan el acdimulo de materia organica

produciendo manchas amarillas a marrones (Drummond & Kilpatrick, 2015).

Etiopatogenia.

La formaci6on del esmalte es un proceso complejo que incluye proliferaciéon y
diferenciacion de células mesenquimaticas a ameloblastos, secrecion de la matriz
proteica especifica, transporte de iones, precipitaciéon y alineamiento de cristales del
esmalte a través de multiples interacciones entre moléculas organicas e inorganicas
(Aoba & Fejerskov, 2002). La matriz proteica secretada por los ameloblastos esta
compuesta principalmente por amelogenina, ameloblastina y enamelina. Otro producto
de secrecion de los ameloblastos son la metaloproteinasas (MMP-20) y la calicreina
(KLK-4) las que una vez depositados los cristales degradan la matriz extracelular,
exhibiendo su actividad 6ptima en condiciones de pH neutro y alta concentracién de
iones Ca+* (Castiblanco Rubio, 2017). La presencia del fluoruro durante este proceso
podria generar una alteracion de la actividad de las proteinasas dependientes del Ca2+
debido a una disminucién en la cantidad de este ion libre. Esto determinaria un retraso
o enlentecimiento en el proceso de eliminaciéon de las proteinas que ocurre durante el
proceso de maduracién del esmalte, resultando un esmalte hipomineralizado (Aoba &
Fejerskov, 2002; Castiblanco Rubio, 2017).

El periodo considerado de mayor riesgo para la generacién de un esmalte
hipomineralizado por la accion del fluoruro, se extenderia desde la gestacion hasta los
6 anos. Hasta la edad de 4 afios de edad los incisivos y primeros molares permanentes
serian los mas afectados, desde los 4 a los 6 afios los grupos dentarios que estarian en
riesgo serian los premolares y segundos molares, mas alla de esta edad solo se
afectarian los terceros molares (Toumba et al., 2019).

La patogenia de la FD es multifactorial y estaria relacionada a la fuente de aporte del
fluoruro, a las condiciones fisiol6gicas en el momento de utilizacién del mismo (tasa de
crecimiento y remodelacion 6sea) al estado nutricional y a la predisposicién genética

(Buzalaf, 2011).

Diagnéstico

El diagnostico de la FD se realiza clinicamente en forma visual e idealmente en

superficies limpias, secas e iluminadas desde varios angulos (Thylstrup)
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Para la descripcién de la apariencia clinica y clasificacion de la severidad de la FD los
indices mas comunmente utilizados son el de Trendley Dean (ID) y el de Thysltrup y
Fejerskov (ITF) (Dean, 1934; Thylstrup & Fejerskov, 1978).

El ID se bas6 enteramente en las caracteristicas clinicas de las lesiones a diferencia del
ITF que utilizé una caracterizacién histopatoldgica. El ID original (1934) clasifica a las
personas considerando las dos piezas dentarias con lesiones de mayor severidad.
Consta de siete categorias para describir el aspecto del esmalte: normal, cuestionable,
muy leve, leve, moderado, moderadamente severo y severo. En 1942 Dean realiza un
ajuste en el criterio del diagnostico, agrupando las dos ultimas categorias
(moderadamente severa y severa) en un solo score “severa”, manteniéndose dividido
en seis categorias hasta la actualidad (Anexo 1). Este indice de seis categorias es el
actualmente sugerido por la OMS (Rozier, 1994; World Health Organization Oral Health
Assessment Form for Children, 2013 Annex 2, 2013). A pesar de ello, se han identificado
limitaciones y ha sido criticado ya que su unidad de analisis es el individuo, algunas de
sus categorias no son claras, por su falta de sensibilidad, particularmente para formas
severas y por la forma en la que los datos son resumidos e informados (Rozier, 1994).
El ITF fue desarrollado en 1978 por Thylstrup y Fejerskov como un sistema de
clasificacién, con el objetivo de mejorar la sensibilidad diagndstica, de que fuera
aplicable a la denticién permanente y que relacionara los cambios macroscépicos con
las caracteristicas histoldgicas (Thylstrup & Fejerskov, 1978). Crean una escala ordinal
de 10 puntos para clasificar los cambios asociados a la exposicién al fluoruro (Anexo 2).
Originalmente las caras libres y las oclusales eran clasificadas con diferente criterio
segin los niveles de gravedad. A partir de 1988 el criterio diagndstico se aplica
Unicamente a las caras libres. Las piezas deben estar limpias y secas antes del examen,
esto hace que el diagndstico sea mas exacto. Otro aspecto importante del indice es que

los autores dan recomendaciones para el procesamiento de los datos (Rozier, 1994).

Prevalencia y severidad.

La prevalencia de fluorosis a nivel mundial evidencia variabilidad de los datos a la edad
de 12 afios. Esta variabilidad podria deberse a factores individuales, poblacionales, a la
diversidad y falta de homogenizacién de criterios diagnosticos.

En aquellos paises que implementaron medidas de fluoruracién comunitarias, es
posible observar una prevalencia que oscila entre 13,4 y 76,4% a la edad de 12 afnos
(Calado et al,, 2017; Mittal et al., 2014; Narbutaité et al.,, 2016; Zhou et al,, 2018). Para

Latinoamérica estos valores se ubican entre 29,42 y 63,7% a la misma edad (Angulo et
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al., 2020; Barbachan e Silva & Maltz, 2001; Benazzi et al., 2012; Michel-Crosato et al.,
2019).

La prevalencia y severidad de la FD estan directamente relacionadas con la cantidad de
fluoruro ingerido y el tiempo de duraciéon de la exposicién al mismo. El grado de
severidad es directamente proporcional al grado de exposicion al fluoruro (dosis-
dependiente, mg F/Kg) (Tenuta, L., & Cury, 2008). Segin Larsen y col. (1985 a) los
efectos del fluoruro son acumulativos y por lo tanto cudnto mas largo el proceso de
mineralizacién mas severa sera la fluorosis. Por este motivo la mayor prevalencia y
severidad de FD se ve en los premolares y segundos molares permanente (Cury J.A.,
Clarkson B., Ellwood R., 2008a; Provenzano, 2003; Wenzel & Thylstrup, 1982). El grado
de severidad puede traer consecuencias estéticas ,ser causa de fracturas (pérdida de
esmalte), generar dolor, comprometer la eficacia masticatoria y/o requerir tratamiento
dental complejo (Azevedo et al., 2014).

Los grados de severidad mas prevalentes son los leves. Estas hipomineralizaciones
generalmente no son consideradas por el paciente o su familia como un problema
estético, pasando muchas veces desapercibido(Angulo et al., 2020; Azevedo et al.,, 2014;
Barbachan e Silva & Maltz, 2001; Catani et al., 2007; Franzolin et al., 2010; Freitas et al.,,
2013; Moro et al,, 2009; S ] Moysés et al., 2002; Narvai, Antunes, Frias, Soares, Marques,
Teixeira, & Frazao, 2013; Tellez et al,, 2013; Helen P. Whelton et al., 2004).

Distribucion de las lesiones.

Las lesiones de FD se encuentran distribuidas simétricamente en la cavidad oral,
apareciendo en los grupos dentarios homologos (Fejerskov et al., 1990; Frazao et al,,
2011; Maniji et al,, 1986; Thylstrup & Fejerskov, 1978).

Las piezas superiores son en general las mas frecuentemente afectadas y las que
presentan los cambios mas marcados(Lo & Bagramian, 1996; Provenzano, 2003;
Thylstrup & Fejerskov, 1978).

La severidad varia en los diferentes grupos dentarios existiendo un aparente aumento
de esta, desde el sector anterior al posterior. Esto se relacionaria con un mayor tiempo
de exposicién al fluoruro durante el desarrollo y maduracién del esmalte de las piezas
de este sector. Debido al desgaste mecanico que sufren las piezas anteriores a través del
tiempo, se puede observar en ellas, una aparente disminucion del grado de severidad de
la fluorosis (Dean, 1934; Do et al., 2016; Fejerskov et al., 1990; Provenzano, 2003;
Thylstrup & Fejerskov, 1978).
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2.1 Justificaciéon

En la literatura existen dos estudios que comparan la prevalencia de FD en relacién con
el método comunitario de fluoruracion, en escolares de 12 afios. Ambos en Europa. Uno
compara dos ciudades europeas: Freigburg, Alemania (FS) y Dublin, Irlanda (FA). Este
estudio encontré una prevalencia de fluorosis del 25, 5 % en los nifios de Dublin y del
19, 4 % en Freigburg. (Sagheri et al., 2007). El otro estudio compara dos cantones suizos
vecinos uno con uso comunitario de AF y el otro con SF. La prevalencia en ambos fue la
misma, 31,9 %. En este estudio s6lo se evaluaron los incisivos superiores.

No se encontré en la literatura estudios comparativos similares desarrollados en
América Latina. Para llenar este vacio se compararon los datos de dos ciudades
sudamericanas con caracteristicas sociodemograficas similares y que poseen

programas de vehiculizacion comunitaria de fluoruro diferentes (FA y FS).

3. Objetivos

3.1 Objetivo General

Comparar la prevalencia, extension y severidad de FD en escolares de 12 afios que viven
en Montevideo (MVD) y Porto Alegre (POA), sometidos a diferentes medidas

comunitarias de administracidn de fluoruro: fluoruracién del agua y de la sal.

3.2 Objetivos especificos.

e Conocer y analizar en la literatura existente la situacién epidemioldgica de la
fluorosis dental a los 12 afios en relaciéon con la medida fluorurada comunitaria
utilizada.

e Determinar la prevalencia, extension y severidad de fluorosis en escolares de 12
afios sometidos a un programa comunitario de fluoruracién de la sal en Montevideo.

e Determinar la prevalencia, extension y severidad de fluorosis en escolares de 12
afios sometidos a un programa comunitario de fluoruracién del agua en Porto Alegre

e (Comparar ambos programas y relacionar los resultados con las variables

sociodemograficas ambientales y comportamentales.
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4. Metodologia

4.1 Revision de la literatura

Protocolo
La presente revision fue realizada siguiendo las pautas PRISMA (Urrutia & Bonfill,

2010).

Criterios de elegibilidad

Siguiendo la pregunta PICOS se incluyeron los estudios realizados en poblaciones de
escolares de 12 afios o que reporten datos a esa edad y que contaban con alguna medida
comunitaria de fluoruracién del agua o la sal. Se tomaron todos los tipos de estudios que
describian o comparaban la prevalencia, severidad y/o extensién de fluorosis con el

medio comunitario de fluoruracién utilizado.

Fuentes de informacion y criterios de biisqueda

Las plataformas de busqueda de las distintas bases de datos fueron consultadas el dia
25 de abril de 2021. Se crearon estrategias de busqueda para abordar sin limites
temporales las siguientes bases de datos: Pubmed (Medline, NCBI, USA), Cochrane
Library (Cochrane collaboration, incluye: Cochrane Oral Health's Trials Register y The
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)), Scopus (Via Timbo foco,
plataforma de acceso académico de la Universidad de la Reptblica de Uruguay y de la
Agencia Nacional de Investigacion e Innovacién) y Biblioteca Virtual de Salud (LILACS,
BBO, BINACIS, IBECS, LIPECS, CUMED). Como base de datos de literatura gris se eligié
el Scholar Google. En la tabla 1 se detallan los descriptores utilizados para la busqueda
en cada una de las bases de datos consultadas, asi como los resultados obtenidos en cada

una de ellas.
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Tabla 1. Criterios de biisqueda y resultados.

BASE DE
DATOS

ESTRATEGIA

LINKA
RESULTADOS

Pubmed
(MEDLINE)

(Fluoride[All fields] OR Fluoridation[All fields] OR fluoridated[All
fields]) AND (salt[tiab] OR water[tiab]) AND (epidemiology[All fields]
OR prevalence[tiab] OR epidemiologic[All fields] OR statistics[All fields]
OR "numerical data"[All fields]) AND hasabstract[text] (((12 AND
child*) OR school*) AND fluorosis) Filters: from 1000/1/1 - 2021/4

340

Cochrane

Library

#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7

fluoride OR fluoridation OR fluoridated

salt OR water

epidemiology OR prevalence OR epidemiologic
statistics

"numerical data"

child OR school

fluorosis

#8 #3 OR #4 OR #5

#9 #1 AND #2 AND #8 AND #6 AND #7

Scopus (via
Timbo Foco)

TITLE-ABS-KEY ( ( ( fluoride OR fluoridation OR fluoridated ) AND (
salt OR water) AND (epidemiology OR prevalence OR epidemiologic
OR statistics OR "numerical data”" ) AND ( child OR school ) AND
fluorosis ) ) AND NOT INDEX ( medline ) AND ( LIMIT-TO ( PUBYEAR
, 2021) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2020) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2019) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2018 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2017 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2016 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2015) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2014 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2013 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2012) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2011 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2010) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2009 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2008) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2007 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2006 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2005) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2004 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2003 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2002) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
2001 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2000) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
1999) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 1998 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
1997 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 1996 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
1994 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 1988 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
1985) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 1981 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
1980) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 1976 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR,
1975))

[
\O
N

BVS

fluor* AND (agua OR sal) AND (comuni* OR poblac* OR zona OR region
OR personas OR demogra*) AND (epidemiol* OR estadist* OR datos* OR
preval*) AND fluorosis AND (nifio OR adolescente) AND ( db:("LILACS"
OR "BBO" OR "BINACIS" OR "IBECS" OR "LIPECS" OR "CUMED"))

Scholar Google
(Literatura gris)

((( fluoride|fluoridation|fluoridated ) AND ( saltjwater ) AND
(epidemiology|prevalence|epidemiologic|statistics| "numerical data")
AND (child|school) AND fluorosis ))) AND (child|adolescent|12)

Aproximadament
e14.300
resultados
(Revisar hasta no
encontrar
palabras
significativas)
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/myncbi/claudia.silvera%20iturrioz.1/collections/62789534/public/
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%5D=mj_cluster&u_filter%5B%5D=type_of_study&u_filter%5B%5D=la&fb=&output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&page=1&skfp=&index=&q=Fluor%24+AND+%28agua+OR+sal%29+AND+%28Comuni%24+OR+poblac%24+OR+zona+OR+regi%C3%B3n+OR+personas+OR+demogra%24%29+AND+%28epidemiol%24+OR+estad%C3%ADst%24+OR+datos%24+OR+preval%24%29+AND+fluorosis+AND+%28ni%C3%B1o+OR+adolescente%29+&where=&filter%5Bdb%5D%5B%5D=LILACS&filter%5Bdb%5D%5B%5D=BBO&filter%5Bdb%5D%5B%5D=BINACIS&filter%5Bdb%5D%5B%5D=IBECS&filter%5Bdb%5D%5B%5D=LIPECS&filter%5Bdb%5D%5B%5D=CUMED&range_year_start=&range_year_end=
https://scholar.google.com/scholar?hl=es&as_sdt=0%2C5&q=%28%28%28+fluoride%7Cfluoridation%7Cfluoridated+%29+AND+%28+salt%7Cwater+%29+AND+%28epidemiology%7Cprevalence%7Cepidemiologic%7Cstatistics%7C%22numerical+data%22%29+AND+%28child%7Cschool%29+AND+fluorosis+%29%29%29+AND+%28child%7Cadolescent%7C12%29&btnG=https://scholar.google.com/scholar?hl=es&as_sdt=0%2C5&q=%28%28%28+fluoride%7Cfluoridation%7Cfluoridated+%29+AND+%28+salt%7Cwater+%29+AND+%28epidemiology%7Cprevalence%7Cepidemiologic%7Cstatistics%7C%22numerical+data%22%29+AND+%28child%7Cschool%29+AND+fluorosis+%29%29%29+AND+%28child%7Cadolescent%7C12%29&btnG=

Los idiomas incluidos fueron espafol, portugués, inglés e italiano.

Criterios de inclusion
Se incluyeron todos los articulos que informaron en sus resultados, datos
epidemiolodgicos relacionados a FD en poblaciones de 12 afios, en comunidades con FA

o FS.

Criterios de exclusion
Se excluyeron todos los articulos realizados en comunidades con presencia natural de

fluoruro en el agua.

Seleccion de los estudios

La seleccién de los estudios fue realizada por dos revisores (SA, IG) quienes evaluaron
independientemente las publicaciones identificadas. Se eliminaron los trabajos
duplicados. Se realizé la seleccién por titulo, posteriormente por resumen y los
seleccionados se incluyeron luego de la lectura a texto completo, siguiendo los criterios
de elegibilidad. En caso de desacuerdo se solicit6 la intervencién de un tercer y/o cuarto

revisor con experiencia (LA, JL).

4.2 Estudio transversal

Disefio del estudio

Se compararon dos estudios poblacionales, de corte transversal, metodolégicamente
similares, realizados en ciudades con diferente método de fluoruracién comunitaria, en
escolares de 12 ainos. La recoleccion de los datos fue realizada entre setiembre de 2009

y diciembre de 2010 en POA y entre agosto de 2011 y julio de 2012 en MVD.

Cdlculo y estrategia muestral

El calculo de la muestra para POA fue realizado basandose en una prevalencia de caries
del 60% (Barbachan e Silva & Maltz, 2001), un nivel de precisién de * 3 %, un intervalo
de confianza del 95%, un efecto del disefio de 1.3 y una tasa de no respuesta del 40%.
De este modo se estim6 necesaria una muestra de 1837 nifios para la ciudad de POA. Se
utilizé6 una estrategia de muestreo probabilistico en varias etapas. La unidad de
muestreo primaria consistié en cinco areas geograficas organizadas de acuerdo con el
sistema municipal de FA. Dentro de cada area se seleccionaron aleatoriamente un total
de cuarenta y dos escuelas, haciendo una seleccién proporcional segin el niimero de
escuelas publicas y privadas de cada area, resultando en treinta y tres escuelas publicas
y nueve privadas. En una segunda etapa, lo nifios nacidos en 1997 o 1998, fueron
seleccionados aleatoria y proporcionalmente en relacion con la cantidad de nifios

matriculados en cada escuela.
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Para MVD se estim6 que 1235 nifios eran necesarios basados en una prevalencia de
caries del 60% (Lorenzo & Alvarez, 2009), nivel de precisiéon del 4%, intervalo de
confianza del 95%), efecto de disefio del 1,5 y una no respuesta del 30%. Se implementd
un muestreo estratificado por conglomerado en dos etapas. La unidad primaria de
muestreo fueron las escuelas, seleccionadas aleatoria y proporcionalmente segun la
matriculacién escolar de los dos afios anteriores al estudio. Se seleccionaron cuarenta y
cuatro escuelas; treinta y dos publicas y doce privadas. En la segunda etapa de muestreo,
todos los nifios nacidos en el afio 1999 o 2000, fueron invitados a participar. Se
seleccionaron nifios de ambos sexos, regularmente matriculados en las escuelas
seleccionadas, con 12 afios + 3 meses al momento del examen clinico. Aquellos nifios
que no respondieron los cuestionarios o que luego de cinco intentos de ser localizados

no se encontraban en el centro educativo fueron desestimados.

Recoleccidn de los datos

Para la recoleccidn de los datos se utilizaron dos cuestionarios estructurados y examen
clinico bucal. El primer cuestionario fue enviado a los padres/responsable con la
finalidad de recoger informacién sobre aspectos médicos/odontologicos,
socioecondmicos y demograficos. En el salén de clase, previo al examen clinico, los
adolescentes respondieron el segundo cuestionario sobre dieta y aspectos
comportamentales, referidos a la salud bucal (Anexo 3 y 4).

El examen clinico se realizé en el saléon escolar con el alumno en posicién supina,
utilizando luz artificial, espejo bucal y sonda de la OMS. Previo al examen clinico se
removio el biofilm de la cavidad bucal por medio de un cepillado dental profesional con
dentifrico fluorurado e higiene interdentaria con hilo dental. Se realiz6 aislacién relativa
del campo utilizando rollos de algoddn y las superficies dentarias fueron secadas con
gasa. Luego se procedi6 al examen clinico, registrandose la presencia y severidad de

fluorosis por diente segun el indice ITF.

Entrenamiento y calibracién

La recoleccidn de los datos fue realizada por encuestadores previamente entrenados y
calibrados. En POA fue realizada por un solo operador (LSA). En MVD dos operadores
(AF y LA), fueron los encargados de la recoleccién de los datos y fueron entrenados por
LSA, considerado el examinador referente. Se realiz6 un entrenamiento tedrico y
fotografico, de ocho horas de duracion, para discutir las definiciones de cada una de las
categorias del indice ITF. A partir de esta discusion se procedi6 a realizar la calibraciéon

por medio de fotografias que contenian todas las situaciones de severidad del citado
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indice. El nivel de concordancia Cohen’s Kappa intra e interexaminador para ITF de

todos los operadores (LSA, LA y FA) fue en todos los casos > 0.7.

Control de calidad y sesgos

Para asegurar la calidad del estudio, controlar los posibles sesgos y minimizar el
porcentaje de pérdidas, las visitas a los locales escolares fueron programadas con las
autoridades del centro educativo. Los nifios fueron citados a través de una lista
proporcionada por las autoridades de la escuela. En caso de no asistencia del alumno se
reiterd la citacion hasta cinco veces. Aquellos nifios que no pudieron ser examinados en
esa instancia fueron citados telefénicamente para poder realizar el examen clinico. Los
cuestionarios fueron entregados y enviados a los padres con previo aviso. Aquellos que
no fueron completados total o parcialmente fueron gestionados telefénicamente hasta

lograr que estuvieran completos.

Consideraciones éticas

El protocolo de POA fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de la
Universidad Federal de Rio Grande del Sur (299/08) y por el Comité de Etica en
Investigacion del Departamento Municipal de Salud de Porto Alegre (proceso n°
001.049155.08.3/ registro n°288) (Anexo 5y 6). El protocolo de MVD fue aprobado por
el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de la Reptiblica
(UdelaR), de Uruguay (Resolucién Nro. 25/2012 del Comité de Etica). (Anexo 7). Todos
los participantes y sus padres o tutores legales firmaron libremente el asentimiento y el
consentimiento informado respectivamente. (Anexo 8 y 9)

El presente estudio fue enviado para consideracién del Comité de Etica de la Facultad
de Odontologia de la UdelaR y fue aprobado con fecha 01/09/22 por la resolucién Nro.3,
Exp. 091900-000008-22. (Anexo 10)

Andlisis de los datos

Las variables dependientes en este estudio fueron la prevalencia, severidad y extension
de la FD, en POA y MVD; evaluadas segun el indice ITF. Se defini6 prevalencia como el
porcentaje de individuos que presenten por lo menos una pieza dental con fluorosis,
independientemente de su severidad. La extension fue definida como la media de piezas
dentales que presenten fluorosis. La severidad fue definida en base a los criterios de
ITF de la siguiente manera: normal (TF 0), leve (TF 1 - 3), moderado/severo (TF 4 - 9).
El indice de nivel socioeconémico fue evaluado usando la version simplificada del indice
de nivel socioeconémico (INSE)(Llambi & Pifieyro, 2012), validado para la poblacién

uruguaya por la Facultad de Ciencias Sociales de la UdelaR. Las familias fueron
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clasificadas en tres estratos: bajo, medio y alto (Alvarez et al., 2015) El nivel educativo
de la madre fue clasificado en primaria, secundaria o terciaria (Fabruccini et al., 2016).
Adicionalmente se consider6 el tipo de escuela a la que concurria el nifio: puablica y
privada.

La frecuencia de cepillado fue considerada como: <1vezal dia, =2 veces al dia y = 3 veces
al dia. La edad en la que el nifio comenz6 a utilizar dentifrico fluorurado fue categorizada
como: “desde la erupcidon dentaria”, “a partir del ano”, “otros afios”. La aplicacion
profesional de productos fluorurados se categorizé como: “no se aplicd” y “si se aplicd”.
La edad de comienzo de las aplicaciones profesionales de productos fluorurados se
clasificé como <3 afios”, “entre 3 y 6 afios”, > 6 afios”.

La variable dependiente fue dicotomizada como ausencia o presencia. Se describieron
los datos obtenidos en la muestra inicial considerando distribuciones de frecuencias y
porcentajes para cada categoria y cada ciudad. Se realiz6é un analisis descriptivo y se
establecid la asociacion entre las variables dependientes e independientes.

Se realizé una Regresion Logistica para determinar la asociacion entre las variables
dependientes “prevalencia” y “severidad” con las variables independientes, reportando
odds ratios (OR) y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Analogamente, se
realizé una Regresion de Poisson para la variable dependiente “extension”, reportando
los risk ratios (RR) junto con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%. El
procesamiento de los datos se realizo a través de planillas Excel (Microsoft) Todos los

calculos estadisticos se realizaron utilizando el software R para Windows (Core Team,

2013) con un nivel de significancia del 5 %.

5. Resultados

5.1 Revision de la literatura

La estrategia de busqueda result6 en un total de 1061 articulos (436 de Google scholar,
luego de revisar hasta no encontrar palabras significativas; 340 de PubMed; 197 de
Scopus; 64 de BVS; 24 de COCHRANE). Solo 511 fueron tenidos en cuenta para la lectura
del resumen, después de eliminar duplicados y leer el titulo. En esta etapa se tom6 en
cuenta solamente la publicacién mas reciente del mismo equipo de investigacién, para
evitar superposicion de los datos. Luego de leer los resimenes, 479 articulos fueron
desestimados y por ultimo fueron 18 los articulos incluidos en la revisién posterior a la

lectura a texto completo (Figura 1).
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Figura 1: Flujograma de la estrategia de biisqueda de acuerdo con PRISMA.
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En la tabla 1 se representan los articulos incluidos en la revisién de acuerdo con los
criterios de inclusién. Son todos estudios transversales: catorce corresponden a Brasil,
dos a Europa (Suiza e Irlanda), uno a Norteamérica (EEUU) y uno a Asia (Singapur). Doce
de los articulos utilizan el ID, cuatro el ITF y dos utilizaron combinaciones. De los
estudios incluidos, dieciséis corresponden a comunidades que utilizan FA y dos son
estudios comparativos entre comunidades que utilizan FA o FS.

La prevalencia de FD muestra un rango muy amplio: 9,9 - 84% (Lo & Bagramian, 1996;
Moro et al., 2009). Brasil fue el pais con mas publicaciones, utiliza FA como medida
comunitaria en todo el pais, y mostr6 una gran variabilidad respecto al indice
seleccionado (nueva utilizan ID, tres ITF y 2 combinaciones) asf como en la prevalencia
reportada en las diferentes regiones (0,5% - 58,9%)(Firmino et al., 2018; MOIMAZ et al.,
2015a).

Las lesiones muy leves y/o leves (de acuerdo con los criterios establecidos por ID /
ITF=1y2) son las mas prevalentes en todos los estudios (Franzolin et al., 2010; Jordao et
al,, 2015; Lo & Bagramian, 1996; MOIMAZ et al., 2015b; Provenzano, 2003; Rigo, Caldas

Junior, Souza, et al., 2010).
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Tabla 2. Articulos seleccionados referentes a fluorosis dental a la edad de 12 aiios.

MEDIDA
233?1[: AiS INDICE COMUNITARIA RESULTADOS
FLUORURADA
LEVERETT D. D FA 1. Prevalencia a los 12 afios: 23,7 %
1986/EEUUE.E.U.U. 2. Lesién leve la mas prevalente
LO GL & COL. D FA 1. Prevalencia a los 12 afios: 84,1 %
1996/SINGAPUR 2. Lalesién leve es la mas prevalente
- 1. Prevalencia: 23 %
MOYSESS & COL. | FA 2. Severidad: 20% MLy L/2% M/0.6 S
2002 /BRASIL s -
3. No preocupacion estética
PROVENZANO MG, 1. Pfevalencia: ITF 49,39 ‘:f) /1D 49,12%
2003 /BRASIL ITF/ 1D FA 2. le:ntes afectados: 53,6%
3. Mas prevalente ITF:1 / ID: ML
4. Mas prevalente en sexo masculino.
CYPRIANO S. D FA 1. Prevalencia de fluorosis a los 12 afios 14,9 %
2003 /Brasil 2. Severidad: ML 8,2%/ 12,2 % /M 0,8%/ S0,1 %
1. Dublin prevalencia: 25,5%%
SAGHERI D. D FA / FSSF 2. Severidad: C11,7% /ML 9.8% /L 3.7% /M 0.3%
2007 /IRLANDA 3. Friburgo prevalencia: 19,4%
4.Severidad: C10,9% /ML 4.0%/L 3.4%/ M 0%
1. Prevalencia: 37,36 %
EOA(I)V'[;/RBESAISSILLCOL. ITF FA 2. Severidad: ITF 1 mas prevalente 28%
3. Mas afectado PM superiores
DITTERICH R. 1. Prevalencia 24,4%
2008/BRASIL ID FA 2. Severidad: ML 17,1%/L 7,3%/
BRASIL 3. No hubo diferencias entre sexos
1. Prevalencia: 12,9%
240%%(;];{8;;?‘1' ID FA 2. Severidad: ML 8,8%/L 1,1%
3. Mas prevalente en el sector de atencidn privado
FRANZOLIN S & COL. 1. Prevalencia: 39,4_5% 3
2010/BRASIL ITF FA 2. Mayor prevalenqa en ﬂugruraaon regular
3. Mayor prevalencia de lesiones ITF 1y 2
1. Prevalencia: 36,2 %
g(l)(i(())/LBﬁl(;gII[: ID FA 2. Severidad: C 8,7%/ML 78.4 %/L 11,1%/M 1,9%
3. Asociacion entre frecuencia de FD y bajo riesgo de CD
. 1.Prevalencia: 31,9% FAy FS
ggﬂ{/i%i(zi COL. ITF FA/ FS 2. Severidad: 90% presenta ITF 1y 2
3. Diente mas afectado es el ICS, seguido por el ILS
BENAZZI A & COL. ITF FA 1. Prevalencia:29.4%
2012/ BRASIL 2. Severidad: Mayor prevalencia ITF 2 seguido de ITF 1
1. Prevalencia:1998:43,8%,/2002:33,7%,/2008:40,3%/
CAPEL P & COL. D FA 2010:38,1%
2013 /BRASIL 2. Severidad: ML/1998: 28,7%/2002:24,9%/
2008: 29,8%/2010: 29%
AZEVEDO M & COL. D FA 1. Prevalencia: 8,53%
2014/BRASIL 2. Severidad: ML 13,7%/L 2,5%/My S 1,88%
1. Prevalencia total: 58,9 %
yoalggﬁngL' ID FA 2.Severidad: ML 44%/L 11,9%
3. Existe asociacién entre de F-y presencia de FD
x 1. Prevalencia: 18,7 %
JORDAO L & COL. ID FA 2. Severidad: ML 11,2%/ L 4,4%/ M 2,6%/ S 0,5%
2015/BRASIL . ) :
3. No impacta en calidad de vida
g{)libé[}];(}ijsﬁ,COLl D FA 1. Prevalencia entre 0,5% y 45,8% segun la region del

pais
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5.2 Estudio transversal
Un total de 2682 escolares de 12 afios (1528 en POA y 1154 en MVD) participaron del
estudio. La tabla 3 contiene el analisis descriptivo de la muestra: caracteristicas
sociodemograficas y habitos. El nivel educativo de la madre, la frecuencia de cepillado
dental y el acceso a los servicios odontolégicos fueron significativamente diferentes
entre las poblaciones. Comparando con los nifios de POA, los de MVD tienen madres con
mayor nivel educativo, declaran mayor frecuencia de cepillado dental, mayor
proporcion de visitas recientes al odontélogo y mayor proporciéon de acceso a los

servicios odontolégicos privados.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y habitos preventivos de ambas muestras agua
fluorurada (POA) y sal fluorurada (MVD).

Porto Alegre Montevideo

p-valor*
n(%) n(%)
Género
Femenino 758 (49,6) 603 (52,3) 0187
Masculino 770 (50,4) 551 (47,7) ’
Educacién de la madre
Terciaria 216 (14,3) 209 (18,8)
Secundaria 517 (34,1) 577 (51,9) <0,001
Primaria 781 (51,6) 326 (29,3)
Nivel Socioeconémico
Bajo 128 (8,5) 281 (24,7)
Medio 1229 (82) 718 (63,1) <0,001
Alto 141 (94) 139 (12,2)
Tipo de Escuela
Privada 261 (17,1) 220(19,1) 0203
Publica 1267 (82,9) 934 (80,9) '
Frecuencia de cepillado
<=1vezaldia 341 (22,3) 238 (21,4)
2 veces al dia 677 (44,3) 377 (33,9) <0,001
>= 3 veces a dia 510 (33,4) 496 (44,6)
Uso de dentifrico
Si 1499 (98,1) 1120 (97,8) 0.704
No 29 (1,9) 25(2,2) '
Edad desde la que usa dentifrico
Nunca 29 (1,9) 25(2,2)
Hasta el ler afio 1066 (70,5) 757 (67,4) 0,223
Luego del ler afio 419 (27,7) 341 (30,4)
Aplicacion profesional de fluoruros
Si 979 (64,1) 615 (58,6) 0.006
No 549 (35,9) 434 (414) !
Edad a la que se aplicé fluoruros
Nunca 549 (36,0) 434 (42,0)
Hasta los 6 afios 256 (16,8) 96 (9,3) <0,001
Desde los 6 afios 718 (47,1) 504 (48,8)
Ultima visita al dentista
Nunca fue 330 (21,6) 162 (14,4)
Menos de 1 afio 844 (55,2) 797 (70,8) <0,001
Dos afios o mas 354 (23,2) 166 (14,8)

*Chi cuadrado
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La tabla 4 muestra las estimaciones brutas de la prevalencia, extension, asi como la
distribucion de severidad para POA y MVD de la muestra estudiada. POA mostro una mayor
prevalencia (95,1; IC 95% =94,0-96,2) y extensiéon de FD (15,1; IC 95% =14,7-15,4) respecto
a MVD (p valor<0,001). El grado de severidad leve fue el mas frecuente en ambas ciudades
sin embargo la poblacién que utiliza FA mostr6 una prevalencia mayor de pacientes con

lesiones moderadas/severas (p valor <0,001).

Tabla 4. Prevalencia de fluorosis bruta y ajustada de acuerdo al indice de Thylstrup Fejerskov en dos
ciudades con diferente medida comunitaria de fluoruro: agua (POA) y sal (MVD)

Severidad

Prevalencia Extension o
% (IC 95%)
0, 0, 0,
% (IC95%) K (IC95%) Sano Leve Moderado/Severo
Estimaciones brutas
Porto Alegre 95,1 (94,0 - 96,2) 15,1 (14,7 - 15,4) 4,9 (3,8-6,0) 80,4 (78,4-82,4) 14,7(12,9-16,4)

Montevideo
p-valor *

83,1 (80,9 - 85,3)
<0,001

11,8 (11,3 - 12,2)
<0,001

16,9 (14,7 - 19,1)

80,8 (78,5 - 83,0)
<0,001

2,3 (1,5-32)
<0,001

Estimaciones ajustadas

Porto Alegre
Montevideo
p-valor *

95,8 (94,5 - 96,8)
84,7 (81,6 - 87,3)
<0,001

15,8 (15,3 - 16,4)
12,1 (11,7 - 12,6)
<0,001

3,8 (28-438)
16,8 (13,6 - 19,9)

80,5 (78,1 - 82,8)
79,7 (77,1 - 82,3)
<0,001

15,7 (12,9 - 18,5)
3,6 (2,5 - 4,6)
<0,001

*Para prevalencia y severidad se utilizo el test de Chi cuadrado.

*Para extensidn se utiliz6 test de Mann - Whitney.

Las estimaciones fueron ajustadas por género, educaciéon de la madre, nivel socioeconédmico, frecuencia de
cepillado, aplicacién profesional de fluoruros, edad a la que se aplicé fluoruro, tltima visita al dentista.

IC= intervalo de confianza.

Al analizar la asociacion entre la prevalencia de FD y la medida de fluoruraciéon comunitaria
utilizada (FA o FS) resulta que los escolares que utilizan FS tienen menos chances de
presentar FD (OR= 0,24, IC 95% = 0,18-0,33). Del andlisis de Regresion Logistica ajustado
segun las variables de prediccidn, surge que los escolares de sexo masculino (OR= 0,76, IC
95%= 0,58-0,99) y los que concurren a escuelas publicas (OR= 0,63, IC 95%= 0,41-0,95),
tienen menor probabilidad de presentar FD (Tabla 5).

Al analizar la asociacién entre la medida de fluoruracién utilizada y la severidad de FD
resulta que independientemente de la medida de fluoruracion utilizada las lesiones de
severidad leve son las mas frecuentes. Del andlisis de Regresion Logistica ajustada segun las
variables de prediccion, resulta que los escolares que consumen sal fluorurada tienen
menor probabilidad de presentar lesiones de severidad moderada/severa (OR= 0,19, IC=
0,15-0,25). La severidad de la FD es menor en los escolares de sexo masculino (OR= 0,79, IC
95%-=0,64-0,96) y en los que concurren a la escuela publica (OR= 0,65, IC 95%-= 0,48-0,87),
(Tabla 6).

Al analizar la asociacion entre la medida de fluoruraciéon comunitaria y la extension de FD
resulta que los escolares que utilizan sal fluorurada presentan menor extension de FD (RR=

0,76, IC 95%-= 0,75-0,78) que aquellos que utilizan agua fluorurada. La Regresion Poisson
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ajustada segun las variables de prediccién mostré que los escolares del sexo masculino y los

que concurrian a escuela publica presentaban una menor extensiéon de FD (RR= 0,91, IC

95%=0,89-0,93 y RR= 0,89, IC 95%= 0,87-0,93 respectivamente), (Tabla 7).

Tabla 5. Prevalencia de la fluorosis dental en dos ciudades con diferente medida comunitaria de
fluoruracion: agua (POA) y sal (MVD). Andlisis de regresion logistica bruta y ajustada segiin las variables

de prediccion.
Prevalencia Estimacion bruta Estimacion ajustada
%(1C95%) OR p-valor OR p-valor
Comunidad
Porto Alegre (AF) 95,1 (94,0 - 96,2) Ref <0,001 Ref <0,001
Montevideo (SF) 83,1(80,9-85,3) 0,25(0,19-0,33) 0,24 (0,18 -0,33)
Género
Femenino 90,7 (89,0-92,1) Ref 0,199 Ref 0,048
Masculino 89,2 (87,4-90,7) 0,85 (0,66-1,09) 0,76 (0,58 - 0,99)
Educacién de la madre
Terciaria 89,9 (86,6 -92,4) Ref Ref
Secundaria 88,6 (86,5-90,3) 0,87 (0,60-1,25) 0,083 1,13 (0,74 - 1,68) 0,837
Primaria 91,4(89,6-92,9) 1,20(0,81-1,74) 1,08 (0,69 - 1,66)
Nivel Socioecondmico
Alto 88,9 (84,7 -92,1) Ref
Medio 90,7 (89,3-91,9) 1,21(0,52-1,32) 0,730
Bajo 87,0(83,5-89,8) 0,83(0,79-1,78)
Tipo de Escuela
Privada 92,1 (89,3 -94,2) Ref 0,082 Ref 0,025
Publica 89,5(88,1-90,7) 0,73 (0,50-1,03) 0,63 (0,41 - 0,95)
Frecuencia de cepillado
<=1vezal dia 90,0 (87,3-92,2) Ref
2 veces al dia 90,4 (88,5-92,1) 1,05(0,74-1,47) 0,848
>= 3 veces a dia 89,7 (87,6 -91,4) 0,97 (0,68 -1,35)
Uso de dentifrico
No 92,6 (81,9-97,2) Ref 0,494
Si 89,9 (88,7-91,0) 0,71 (0,21-1,76)
Edad desde la que usa dentifrico
Nunca 95,7 (84,2 - 98,9) Ref
Hastael lerafio 89,6 (88,1-90,9) 0,39 (0,06-1,28) 0252
Luego del lerano 90,7 (88,4-92,5) 0,44 (0,07 -1,47)
Aplicacién profesional de fluoruros
No 89,2 (87,1-91,0 Ref Ref
Si 90,9 E89,4 - 92,2% 1,21 (0,93-1,57) 0,163 1,06 (0,80 - 1,39) 0,667
Edad a la que se aplicé fluoruros
Nunca 89,1 (87,0-90,9) Ref
Hasta los 6 afios 92,3(89,0-94,7) 1,47 (0,96-2,32) 0,191
Pesde los 6 anos 90,5(88,7-92,0) 1,16(0,88-1,53)
Ultima visita al dentista
Nunca fue 90,0 (87,1-92,4) Ref
Menos de 1 afio 89,9 (88,3-91,3) 098(0,70-1,36) 0,946

Dos afios 0 mas

90,4 (87,5 - 92,6)

1,04 (0,69 - 1,58)

OR=o0dds ratio; IC= interval de confianza; Ref= categoria de referencia.
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Tabla 6. Severidad de la fluorosis segiin variables de prediccién y andlisis de regresion logistica bivariada

y multivariada en dos ciudades con diferente medida comunitaria de fluoruro: agua (POA) y sal (MVD)

Severidad . . . o
% (1C95%) Estimacién bruta Estimacidn ajustada
Sano Leve Mod/Sev OR p-valor OR p-valor
Comunidad
Porto Alegre (AF) 4,9 (3,8 - 6,0) 80,4 (78,4 -82,4) 147 (12,9-16,4) Ref 0,001 Ref <0.001
Montevideo (SF) 16,9 (14,7-19,1) 80,8 (78,5 - 83,0) 2,3 (1L5-3.2) 0,20 (0,16 - 0,26) 0,19 (0,15 -0,25)
Género
Femenino 9,5 (8,1-10,8) 80,6 (79,1 - 82,1) 9,9 (8,5-11,3) Ref 0169 Ref 0,021
Masculino 10,7 (9,2-12,2) 80,5 (79,0 - 82,0) 8,8 (7,5-10,1) 0,86 (0,72 - 1,06) 0,79 (0,64 - 0,96)
Educacion de la
madre
Terciaria 88(6,7-10,9)  80,7(70,2-8223) 10,5 (8,1-129) Ref Ref
Secundaria 11,4(9,7-131)  80,5(78,9-82,1) 81(6,8-94) 0,75 (0,56-099) 2036 105(076-1,45) 0884
Primaria 9,1 (7,6 - 10,6) 80,8(79,2-822)  101(86-11.7) 0,96 (0,72-1,27) 0,99 (0,69 - 1,42)
Nivel
Socioeconémico
Alto 7,9 (5,6 - 10,2) 80,5(18,8-82,2) 11,6 (8,5-15,8) Ref Ref
Medio 95(83-107)  808(793-823)  97(85-109)  082(059-113) <0001  g85(059-126) 0471
Bajo 142 (11,4-17,1) 79,4 (77,4-814) 6,4 (4,8-79) 0,52 (0,35 - 0,76) 0,75 (0,47 - 1,20)
Tipo de Escuela
Privada 7,2 (5,6 - 8,9) 80,1(184-81,8) 12,7 (10,1-15,2) Ref <0001 Ref 0,006
Piiblica 10,7 (94-11,9) 80,7 (79,2-82,2) 8,6 (7,5 - 9,8) 0,65 (0,51 - 0,84) 0,65 (0,48 - 0,87)
Frecuencia de cepillado
<=1 vez al dia 10,7 (8,6-12,8) 80,5 (79,0 -82,1) 8,8 (7,0 -10,6) Ref Ref
; 0,100 0,737
2 veces al dia 8,8 (7,4 -10,3) 80,5(79,1-821)  10,6(9,0-123) 1,23 (0,96-1,59) 1,03 (0,78 - 1,36)
>=3vecesadia  10,7(9,1-124) 80,5 (79,0 - 82,0) 8,8(7,3-10,2) 0,99 (0,77 - 1,28) 0,94 (0,71 - 1,25)
Uso de dentifrico
No 8,9 (3,4-14,3) 80,5 (78,7 - 82,3) 10,7 (4,3-17,0) Ref 0672
Si 10,1 (8,9 - 11,2) 80,6 (79,1, 82,0) 9,4 (8,3-10,5) 0,86 (0,45 - 1,68)
Edad desde la que usa dentifrico
Nunca 6,9 (2,3-11,6) 79,7 (758-83,5) 13,3 (5,2-21,5) Ref
Hastael lerafio 10,0 (8,8-11,3) 80,6 (79,1-82,1) 9,4 (8,1-10,6) 0,78(0,38-1,61) 9553
Luego del ler
afio 10,0 (83-119) 80,6 (79,1-82,1) 9,3 (7,6 - 11,0) 0,67 (0,33 - 1,39)
Aplicacién profesional de fluoruros
No 10,7(9,0-12,3) 80,5 (79,0 - 82,1) 8,8 (7,3-10,3) Ref 0105
Si 9,2(7,9-10,5) 80,6 (79,1-82,1) 10,2 (8,9-11,6) 1,18 (0,97 - 1,44)
Edad a la que se aplicé fluoruros
Nunca 10,7 (9,0-12,4) 80,6 (79,4-82,1) 8,7 (7,3-10,2) Ref Ref
~ 0,060 0,613
Hasta los 6 afios 7,6 (5,6 - 9,6) 80,2 (78,4-81,9)  12,2(93-151) 1,08 (0,86-1,36) 0,93 (0,67 - 1,30)
Desde los 6 aflos 9,7 (8,2-11,1) 80,7(79,1-822)  10,6(93-151)  1,22(0,89-1,67) 0,89 (0,70 - 1,13)
Ultima visita al dentista
Nunca fue 10,7 (85-13,0) 80,5 (79,0 - 82,1) 8,7 (6,8 -10,6) Ref Ref
Menosdelafio  10,3(90-11,7)  806(79,1-821)  91(78-103)  104(081-135 %106  174(090.1,73) 0258

Dos afios 0 mas

8,2 (6,4 -10,0)

80,4 (78,8 - 82,0)

11,4 (9,1-13,7)

1,34 (0,98 - 1,83)

1,34 (0,94 - 1,92)

OR=o0dds ratio; IC= interval de confianza; Ref= categoria de referencia.
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Tabla 7. Extension de la fluorosis segiin variables de prediccion y andlisis de regresion Poisson bruta y
ajustada en dos ciudades con diferente medida comunitaria de fluoruro: agua (POA) y sal (MVD)

Estimacién bruta Estimacion ajustada

Extension
1C959
n(Icos%) RR(IC95%) p-valor RR(IC95%) p-valor
Comunidad
Porto Alegre (AF) 15,1 (14,9 - 15,3) Ref <0,001 Ref <0,001
Montevideo (SF) 11,8 (11,6-12,0) 0,78 (0,76 - 0,30) 0,76 (0,75 - 0,78)
Género
Femenino 14,2 (14,0 - 14,4) Ref <0,001 Ref <0,001
Masculino 13,1 (12,9 - 13,3) 0,92 (0,90 - 0,94) 0,91 (0,89 - 0,93)
Educacién de la madre
Terciaria 13,9 (13,5-14,2) Ref Ref
Secundaria 13,3 (13,0 - 13,5) 0,96 (0,93 - 0,99) <0,001 102 (0,98 - 1,06) 0,320
Primaria 13,9 (13,7 - 14,2) 1,01 (0,98 - 1,04) 1,03 (0,99 - 1,07)
Nivel Socioecondmico
Alto 14,1 (13,6 - 14,5) Ref Ref
Medio 13,7 (13,6 - 13,9) 0,98 (0,94 - 1,01) <0,001 1,00 (0,96 - 1,04) 0,334
Bajo 13,0 (12,7 - 13,4) 0,93 (0,89 - 0,96) 1,02 (0,97 - 1,08)
Tipo de Escuela
Privada 14,7 (14,4 - 15,1) Ref 0,002 Ref <0,001
Publica 13,4 (13,3 - 13,6) 0,91 (0,89 - 0,93) 0,89 (0,87 - 0,93)
Frecuencia de cepillado
<=1vezal dia 13,2 (12,9-13,5) Ref Ref
2 veces al dia 13,9 (13,6 - 14,1) 1,05 (1,02 - 1,08) 0,004 101 (0,98-1,04) 0,263
>= 3 veces a dia 13,7 (13,5 - 14,0) 1,04 (1,01 - 1,07) 1,02 (0,99 - 1,06)
Uso de dentifrico
Si 13,5 (12,5 - 14,5) Ref 0732
No 13,7 (13,5 - 13,8) 1,01 (0,94 - 1,09)
Edad desde la que usa dentifrico
Nunca 14,2 (13,2-15,3) Ref Ref
Hasta el ler afio 13,7 (13,6 - 13,9) 0,97 (0,89 - 1,05) 0,163 92 (0,85-1,01) 0,189
Luego del Ler afio 13,5 (13,2 - 13,7) 0,95 (0,88 - 1,03) 0,92 (0,85 - 1,01)
Aplicacién profesional de fluoruros
Si 13,2 (13,0 - 13,4) Ref <0001
No 14,1 (13,9 - 14,3) 1,07 (1,05 - 1,09)
Edad a la que se aplicé fluoruros
Nunca 13,2 (12,9-13,4) Ref Ref
Hasta los 6 afios 14,6 (14,3 - 15,1) 1,11 (1,08 - 1,15) <0,001 104 (1,00-1,07) 0,138
Desde los 6 afios 13,9 (13,7 - 14,1) 1,06 (1,03 - 1,08) 1,01 (0,98 - 1,04)
Ultima visita al dentista
Nunca fue 13,2 (12,8-13,5) Ref Ref
Menos de 1 afio 13,7 (13,6 - 13,9) 1,04 (1,02 - 1,07) 0,002 107 (1,04-1,11) 0,003

Dos afios 0 mas

13,9 (13,6 - 14,2)

1,06 (1,02 - 1,09)

1,05 (1,02 - 1,10)

RR=risks ratio; IC= interval de confianza; Ref= categoria de referencia.
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La distribucion de las lesiones de FD mostré un patroén bilateral. Los dientes mas afectados
fueron los premolares, en ambas ciudades, seguidos por los incisivos laterales superiores y
los caninos superiores en POA y por segundos molares e incisivos laterales superiores en

MVD. Grdfica 1.

Grdfical. Distribucion de las lesiones de fluorosis en dos ciudades con diferente medida comunitaria de
fluoruro: agua (POA) y sal (MVD)
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De acuerdo a la severidad, las lesiones leves, son las més frecuentes en ambas ciudades. Los
primeros premolares superiores de la ciudad de POA, son el grupo dentario que presenta

mayor proporcion de lesiones moderadas. Grdfica 2.

Grdfica 2 Distribucién de las lesiones de fluorosis de acuerdo con la severidad en dos ciudades con diferente
medida comunitaria de fluoruro: agua (POA) y sal (MVD)
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6. Discusion

El presente estudio comparé las manifestaciones bucales de la FD en dos regiones
latinoamericanas con caracteristicas poblacionales y climaticas similares (MVD y POA), que
poseen medidas comunitarias de administraciéon de fluoruros diferentes (FA y FS), Se
observo que la comunidad expuesta al agua fluorurada presenté una mayor prevalencia y
extensiéon de la FD, siendo las lesiones de grado leve las mas frecuentes en ambas
comunidades. Se trata del primer estudio en América Latina que compara prevalencia,
extension y severidad de FD en comunidades con diferente medida comunitaria de
fluoruracion (FA-FS).

La fluoruraciéon comunitaria del agua y / o de la sal, es una medida de prevencién de CD
(Estupifidn-Day, 2005; Marthaler & Petersen, 2005; Organization World Health & World
Health Organization, 2012). Es una medida de salud publica equitativa, econémica, que
brinda beneficios a la salud bucal a lo largo de la vida de todos los grupos de la comunidad
reduciéndose asi las desigualdades.

Segun los resultados de la revision sistematica realizada en el 2015 por lheozor-Ejiofor et
al,, con el objetivo de evaluar los efectos del agua fluorurada en la prevenciéon de CD y en la
FD; la implementacién de la fluoruracién del agua trajo como resultado una reduccion del
35 % en la extension de CD en la denticién temporaria (ceos) y el 26% en la denticion
permanente (CPOS) (Theozor-Ejiofor et al., 2015).

Los beneficios de sala FS en la prevencion de la caries dental quedaron demostrados, con
evidencia cientifica sélida, a principios de la década del 80, luego de varias experiencias de
uso de sal fluorurada en paises de Europa y América. (Estupifidn-Day, 2005). En Uruguay, a
través del decreto n° 375/990 del Poder Ejecutivo del afio 1990
(https://www.impo.com.uy/bases/decretos/375-1990), se aprueba el agregado de
fluoruro a la sal de consumo humano. El 3 de julio de 1991 se pone en marcha el programa
de fluoruracién de la sal doméstica, utilizando una concentracién de 250 mg de F/Kg;

0,06 ppm de fluoruro (Angulo M, Bianco P, Cuitifio E, 2010; Ditterich et al., 2005). A partir
de la implementacion de dicho programa y a lo largo del monitoreo clinico del mismo, fue
posible constatar una reduccion significativa en el CPOD medido en la poblacién escolar a
los 12 anos. El estudio diagndstico basal al inicio del programa mostraba un CPOD= 4,1 (C.
H. de S. B. M. de S. P. (MSP), 1992) descendiendo a 2,5 luego de transcurridos 7 anos (M. de
S. P. (MSP), 1999) y a 1,2 a los 18 afios de implementado (Angulo M, Bianco P, Cuitifio E,
2010). Similar situacién se ha observado en Brasil, donde se ha registrado un abrupto
descenso en la experiencia de caries de la poblacién como consecuencia de la incorporacién

de productos fluorurados. En esta poblacion el CPOD a la edad de 12 afios descendié de 6,7
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https://www.impo.com.uy/bases/decretos/375-1990),%20se

en1986a2,8en2003y2,1en2010.(Ministerio de Salud. SB Brasil, 2011; OPS, Brasil, 2006).
De la mano de la implementaciéon de medidas comunitarias de uso de fluoruros siempre ha
estado presente la preocupacion por la apariciéon de FD y el equilibrio entre el cuidado a la
salud bucal y la aparicién de manifestaciones indeseables. Desde los estudios de Dean,
realizados en diferentes poblaciones de E.E.U.U., con diferentes concentraciones de fluoruro
natural en el agua, quedé demostrado que existe una relacién directa entre la cantidad de
fluoruro ingerido, la prevalencia y severidad de la FD (Dean, 1934; Dean et al.,, 1942). Los
resultados encontrados en la revision sistematica publicada en 2015 por el grupo Cochrane
sobre la fluoruracién del agua, sugieren que cuando el nivel de fluoruro es de 0.7 ppm, existe
una probabilidad del 12 % de tener FD (Iheozor-Ejiofor et al., 2015). La FD en sus grados
mas leves es el efecto no deseado detectado mas prevalente del uso del agua fluorurada
(Toumba et al., 2019).

Es relevante analizar la necesidad de unificar la utilizacién de indices que sean universales
y sensibles para codificar la FD. De esta forma seria posible establecer comparaciones con
menor riesgos de sesgos. En la revision de la literatura se ha podido constatar que la elecciéon
de los indices utilizados presenta gran variabilidad, trece estudios utilizaron ID, cuatro ITF
y uno ambos, comparandolos. De dicha comparacion surge que ambos poseen la capacidad
de identificar la prevalencia de FD en forma similar, siendo el ITF el que posee mayor
especificidad en el registro de la severidad de la FD (Provenzano, 2003). Ademas, de los
estudios realizados con el ID, diez unifican la categoria “sano” y “cuestionable” como
ausencia de FD, dos toman la categoria “cuestionable” como presencia de FD y uno no lo
especifica el criterio utilizado. Estas variaciones hacen que los resultados no puedan ser
comparables sin tener ciertas limitantes. La existencia de estos diferentes indices, que
varfan en la forma de evaluacién y valoracién de la FD hace dificil la comparacién de los
resultados encontrados. Por otro lado, dificulta la accién conjunta de las comunidades
cientificas al analizar, medir el impacto y de este modo lograr unificar las medidas
preventivas consideradas universales.

En el presente trabajo para la recoleccion de los datos en ambas comunidades, se sigui6 el
mismo protocolo y se utilizé el ITF, por los cual los resultados tanto para la prevalencia
como para la severidad de la FD serian comparables mas objetivamente.

A nivel mundial, los reportes de prevalencia de fluorosis muestran datos variables. Aquellos
paises que utilizan medidas fluoruradas comunitarias, presentan una prevalencia que oscila
entre 13,4 y 76,4% (Mittal et al., 2014; Zhou et al., 2018). En la revision de la literatura
realizada, incluyendo estudios que reportan datos en poblaciones a los 12 afios, muestra
valores de prevalencia que se ubican entre el 8,53% y 84,1% (Azevedo et al,, 2014; Lo &

Bagramian, 1996) y en Latinoamérica entre el 8,53% y 58,9% (Azevedo et al., 2014;
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MOIMAZ et al.,, 2015a), por datos aportados desde diferentes zonas de Brasil, donde el
medio comunitario de fluoruracion utilizado es la FA. Los valores de prevalencia en
comunidades expuestas a la FS que surgen de la citada revisién, corresponden a paises
europeos y oscila entre 19,4 y 31,9% (Biichel et al., 2011; Sagheri et al., 2007). Los valores
de prevalencia de FD diagnosticados en el presente trabajo, se ubican por encima de los
valores encontrados en la literatura, en ambas ciudades (PA 95,8 %/ MVD 84,7 %). Al
mismo tiempo la diferencia observada en las dos ciudades participantes es estadisticamente
significativa, siendo menor la prevalencia en los escolares que consumen sal fluorurada
(OR=0,24,1C95%=0,18-0,33 / p-valor < 0,001). Estos resultados esta en concordancia con
lo reportado por Sagheri en el 2007, donde se encontr6é una prevalencia de FD en los
escolares consumidores de SF de 19,4% mientras que en los que consumian AF era de
25,5% (Sagheri et al.,, 2007).

Recientemente un estudio sobre la concentracién de fluoruros presente en los paquetes de
sal comercializados en Montevideo (Dall Onder A, Fabruccini A, Alvarez L, Hashizume L.
Paula, 2021), puso en evidencia que existe una gran variabilidad en dicha concentraciéon y
concluye que la poblacién del Uruguay puede no estar recibiendo los beneficios esperados
de la medida debido a la falta de control de calidad de las sales fluoruradas disponibles. A la
luz de esta evidencia y sabiendo que la sal fluorurada es consumida voluntariamente se
podria inferir que la alta prevalencia de FD podria estar relacionada al consumo de fluoruro
acumulado por varias fuentes (SF, dentifricos y fluoruros de aplicacion profesional).

La prevalencia y severidad de la FD estan directamente relacionadas con la cantidad de
fluoruro ingerido y el tiempo de duracion de la exposicion al mismo. El grado de severidad
es directamente proporcional al grado de exposicién al fluoruro (dosis-dependiente, mg
F/Kg) (Tenuta, L., & Cury, 2008). Segin Larsen y col. (1985 a) los efectos del fluoruro son
acumulativos y por lo tanto cudnto mas largo el proceso de mineralizaciéon mas severa seria
la fluorosis. Es por este motivo que la mayor prevalencia y severidad de FD se ve en los
premolares y segundos molares permanentes. Las piezas dentarias del maxilar superior son
las mas afectadas y dentro de ellas el grupo premolar es el que presenta mayor prevalencia
(Provenzano, 2003; Thylstrup & Fejerskov, 1978; Toumba et al., 2019). En el presente
estudio, independientemente de la medida de fluoruracion utilizada, el grupo dentario
premolar fue el que presenté la mayor prevalencia de FD, seguido por los incisivos laterales
superiores y los caninos superiores en POA y por segundos molares e incisivos laterales
superiores en MVD.

Los datos que relacionan la prevalencia de FD con el nivel socioeconémico y educativo de
los padres no arrojan datos estadisticamente concluyentes (Angulo M, Bianco P, Cuitifio E,

n.d.; Azevedo et al,, 2014; Benazzi et al.,, 2012; Maltz & Silva, 2001; Provenzano, 2003).
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Benazzi et al, 2012 y Maltz & Silva, 2001 encontraron que escolares que concurren a
escuelas privadas presentan mayor prevalencia y/o severidad de fluorosis que los de las
escuelas publicas. Datos que concuerdan con los encontrados en este estudio. Esto podria
explicarse por un posible menor acceso y exposicidn a edades tempranas a los diferentes
compuestos fluorurados lo cual reduciria los niveles de fluoruro ingerido.

No pudo encontrarse en la literatura datos concluyentes en cuanto a la relacién existente
entre el sexo yla FD, no habiéndose hallado diferencias estadisticamente significativas para
concluir que el sexo influiria en la prevalencia de FD (Azevedo et al., 2014; Ditterich et al,,
2008; Franzolin et al.,, 2010; Jordao et al., 2015; Lo & Bagramian, 1996; Moimaz et al., 2015;
Samuel Jorge Moysés et al., 2002; Provenzano, 2003; Ramires et al,, 2007; Rigo, Caldas
Junior, & de Souza, 2010). De nuestro estudio resulta que los escolares de sexo masculino
tienen menor probabilidad de presentar lesiones de FD (OR= 0,76, IC 95%= 0,58-0,99 / p-
valor = 0,048) y cuando la presentan su severidad (OR= 0,79, IC 95%= 0,64-0,96 /
p-valor=0,021) y extension (RR= 0,91, IC 95%= 0,89-0,93 / p-valor = 0,001) son menores.
Los estudios incluidos en nuestra revision, que informan resultados sobre severidad,
concuerdan que las lesiones leves son las mas frecuentes, independientemente de método
de fluoruraciéon comunitario y del indice utilizado. (Azevedo et al., 2014; Benazzi etal., 2012;
Biichel et al., 2011; Cypriano et al., 2003; Ditterich et al., 2008; Franzolin et al., 2010; Jordao
etal, 2015; Leverett, 1986; Lo & Bagramian, 1996; MOIMAZ et al., 2015a; Moro et al., 2009;
Samuel Jorge Moysés et al., 2002; Narvai, Antunes, Frias, Soares, Marques, Teixeira, &
Frazdo, 2013; Provenzano, 2003; Rigo, Caldas Junior, Souza, et al.,, 2010; Sagheri et al,,
2007). En las dos comunidades estudiadas (POA y MVD) los resultados estdn en
concordancia con la literatura, siendo las lesiones de severidad leve las mas frecuentes. El
grupo de los primeros premolares superiores, en la comunidad expuesta la FA, es el que
presenta mayor proporcion de lesiones moderadas. Los escolares de MVD tienen menor
probabilidad de presentar lesiones severas (OR= 0,19, IC= 0,15-0,25 / p-valor < 0,001) que
los de POA.

7. Consideraciones finales.

La prevalencia de FD encontrada en este estudio es alta en ambas comunidades con un
predominio de las lesiones de severidad leve. Estas lesiones no son autopercibidas por la
poblacién ni se ha observado un impacto en la calidad de vida de las personas. En regiones
Latinoamericanas donde atn es posible observar alta prevalencia y extension de las
lesiones de caries fundamentalmente concentrado en las poblaciones mas vulnerables, los

resultados observados nos permiten afirmar que es necesario mantener estas medidas de
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salud publica, seguras y equitativas.

El presente estudio encontré asociaciones estadisticamente significativas entre los
Programas de fluoruracién comunitarios y la FD. La prevalencia, severidad y extension de
la FD resultaron ser menores en los escolares de MVD que consumen sal fluorurada. La sal
Fluorurada actuaria como un factor protector en lo que refiere a la ocurrencia, severidad y
extension de la FD. De todos modos, es necesario ser cuidadosos al analizar este punto
debido a la ausencia de monitoreo del Programa Uruguayo de Fluoruracidn de la sal. Por lo
tanto, consideramos necesarios monitoreos periodicos tanto de la calidad de la
fluoruracién como de su impacto en la poblacidn para asegurar el maximo beneficio y

seguridad de esta medida de Salud Publica.
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9. Anexos.

ANEXO 1. indice de Dean.

Indice de Dean

Categoria

Descripcion

Normal

El esmalte se presenta con estructura semi-vitrea con su

translucencia normal y de color blanco cremoso claro.

Cuestionable

El esmalte presenta pequeiias alteraciones en la translucidez
normal y ocasionalmente coloraciones blanquecinas de 1 a 2 mm de

didmetro.

Muy leve

Se observan pequefias areas blanquecinas, opacas, distribuidas
irregularmente por menos del 25% de la superficie dentaria.
Usualmente afectan la cara vestibular, lingual y/o puntas de

cuspides de piezas posteriores.

Leve

Las alteraciones afectan hasta el 50% de la superficie dentarias.
Pueden aparecer manchas marrones tenues usualmente en

incisivos.

Moderado

Todo el esmalte esta afectado pudiendo haber areas desgastadas.

Manchas marrones y alteraciones de la superficie, son frecuentes.

Severo

La hipoplasia es tan marcada que afecta la forma dentaria normal.
Existen fosas grandes y confluentes. Las manchas son generalizadas

y van del marrén chocolate al negro en algunos casos

Dean 1942
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ANEXO 2. indice de Thylstrup y Fejerskov.

indice de Thylstrup y Fejerskov
Categoria Descripcion

0 El esmalte se presenta blanco y brillante luego de su limpieza y secado.

1 Se observan finas lineas blancas transversales que ocupan toda la
superficie dentaria. Pueden aparecer pequeias manchas blancas en las
puntas de cispide y los bordes incisales.

2 Las lineas son mas pronunciadas y pueden unirse formando pequeiias
areas. La afectacion de los bordes incisales y las puntas de ctspide es
frecuente.

3 Se observa confluencia de areas opacidad. Entre ellas aparecen lineas.

4 Toda la superficie muestra opacidad marcada y color blanco tiza. Las
zonas expuestas al desgaste aparentan menor afectacion

5 Toda la superficie aparece opaca y aparecen pequeias fisuras, por
pérdida localizada de esmalte, de menos de 2 mm de diametro

6 Las fosas se distribuyen en bandas horizontales de menos de 2 mm de
altura.

7 Pérdida localizada de esmalte que afecta menos de la mitad de la
superficie dentaria.

8 La pérdida de estructura adamantina supera la mitad de la superficie
dentaria

9 Existe pérdida de la mayor parte del esmalte afectandose la forma
dentaria. Usualmente se observa un aro cervical de esmalte con menor
afectacion.

Thylstrup y Fejerskov 1978
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ANEXO 3. Cuestionario estructurado dirigido a los padres.

UNIVERSILNAL [
Al ENCUESTA NACIONAL DE SALUD BUCAL ENNRDS DE 12 s = —0z= M
DE .|i-!II4:-HII| A E FACIATAD O DOONTOLDEM ﬁ-—% ) !l'::I'I

oL 11 W | Oepsrtamento | Clatsa | [ [ [1]]

T [11]

Nombre hijafo Fecha dz Nacimieats EI:I:'

1T T I
Sawn W

U - ]

Todas las preguntas tienen una sola respuesta, margue con una cruz la que corresponda.
Es muy impartante que usted comglete |a totalidad de las mismas para ayudarnes y ayedar a su hijo/a.
3i existe duda o0 no sabe contestar, deje la pregunta en blamco, y entrarems en contect con usted para completark.

L LTiene zu hifn stenciés médica?

Mo, rasnea fue
5L an &l ezctor poblco (Monpitaks, Aalcinbes. atres)
5L por FOMASA (Morualistzs, Coaperatives, mtros)
SL en el szcior privedo (Consaftorde Particsdsr, Ands, Cogpersiives)
2. i0ue mediczmentos toma s= hijp regederment?

3. £Tiene s hijo stemedin odonteligica? — > 5 respondid MO pase a |a pregunta 8.
|: Mo, rasnea fue
51 zn & ezctor pablco (Mospitaks, Pelcinkes, aires)
SL por FOMASK fMutualistas, Croperaties, mres)
5L en d s=etor privedo ([Conswitord Particsir, dods, Cooperaties)
4. LCuéndo fue Iz diima wsitz &l dentista de 5= hijp?
[_ Minca fue  dentists
Hace ¥ afias o més
j[_ Heze | afio o menos
& &Coal toe el wotipe®

B El dentiste: ¥z ke aplicd & su hijo fidor en les dientes?
Cw s

7. Dt exiad tenla su hije?

l_l Menms de § stox ﬂ Miz de B afos

Entre 3y B anes [aderia resibe
B Subis w6 crems dentsl

s
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8. LDesde hacs cusnto tismpo su hijo usa crema dental:
_] leeds el pecimizsin de los diestes.
1] Apartic del ate

1 L gartirde k&l:l ahes de eded.
1), £5x hijn usa medicamentn para anfermedades respiratorizs, como asma?

T 1% e

1. £5u hijw presenta algin problema estomacal, como acidez, reflujo, vimitos frecoentes?
Ciw ] Y e e s

[2. £8uw hijo acostumbra apretar los disntes o hacer barullo con los disntes cuando duerms 7

:' KO |:| H|
“ 5" HﬁﬂsuMnﬂpaﬂ'z

&in sy madre
&in zu padre
&in su madre ni 2= padre

E

15. L Cigintes personas viven maum?[]

I8. i Csénrtas piezas tiene su casa (cuente dormitorios y sales JTD

. !ﬁn integrante dnquarﬁaﬁahﬁmlmﬂmﬁm, ya sea completos o incompletos?
L |

18. LCusl 25 |z ocupaciin de | persona que aportz los mayores ngreses ensw hogar?_

. Describa que Irahﬂn realiza esa persana:

---------------------------------------

20 Actusdmente, { Cusntos mismbros del hogar perciben ingresos moreterios regulares? I:‘

91, L s gt wrvicie dumdatien? ‘|| WO T]s
22 LCusdes de los siguientes bienes usted posee en su hogar?
Mo tizne G [y Masdeobr

! Hefadera com Freezer

2 Televizite Cafor

3 etn o Caminneta.

‘ Tarjgta d= credits inte rescial
947 da banos en 2 wiviends




ANEXO 4. Cuestionario estructurado dirigido a los escolares.

UKIVERSIDAD E ENCUESTA NACIONAL DE SALUD BUCAL ENNIADS DE 12 hos 502 -E
: FACULTAD DE OOONTOLOGIA B omrmresss in
l]D:D:I I'L'?I:n:uzlnl:l Imnl:l
MmbeE e Sea ] sl [TTTTTT]
I |.Com que frecusncia tu cansumes los siquisstes alimentos? lodozmessi |k veces Kunea o
bodes log diss Haramanie
1 Redreseas cole o Juges en poba jfamy. st () [ ] [
1 HRetreseas eals o Juges en pobva Jfeag sfrasflight o dietétiess [ [ 1] [
I Jugn de frutes (rasers soks. covsarnie o) [ 1 [ ] [ 1
i Yagert i1 [ ] [ )
5 heus minerel ean ges i [ ] [ ]
§ Hebidss ermrgitices (paterad) i1 [ ] [ ]
7 Matz Dule= i1 [ ] [ )
£ brutss fravane manrens Sanm dorasm il atras) [ [ 1 [
1 Golsines (caramatis shecobier chypeines Meboks, atros) [ [ ] [ )
0 Meses eovrarades ([Tt Sodbe, afanees gelleiiiee, focfer ot ([ ) [ ] [

2. ille g forme tw bebes los Nquides embotellades més frecueniamests?
'D Por o pics da |3 btells E|:| Can sorhets

A. £Tu senstumbraz beber slgin tipo de liguids antes de dermir?
[t ke
4, £Tu acostumbras beber algin tipo de liguida en el medio de ks noche?
[k T ke
5. £Tu uzes cepilin dental?
e T8
. £Cudntzs veces tu esas e cepilo dents| con pasta de dentes?

Iweezzs dl dia
L Jveces al die o mée

! Algin dia en 3 semens
| ez el dia

Lads wo posee s prapia c2pills
Mig da una persana uzs &l mizma capilla

-

8. £Tw uzas hilo demtal?
e L8
9. iCuant=s veces tu msas 2l hilo destal?
[ ] Devezen cusnds T ] tvex coda 2 dine

1 | !vezelezemana q
I0. &Tutienes algess molestis en relacite con tes diestes o tu beca?

[]e T8 i

| 1 vez al diz 0 més

1: Con vazn

E Juip 1: Leche il: Refreszms Cals 9:' (hra
D Jutp 1: Leche il: Refraseos Cals

> Sl respondes NO pasa a la pregunta 8.

1. LCads miembro de tu familia pesee cepills dental prapio o te compartes un misme cepllo?

H:|uu-u

—» 5 respondes MO paia a la preganta 10
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ANEXO 5. Aprobacién del Comité de Etica en Investigacién de la Universidad Federal de Rio
Grande del Sur.

~UFRGS -
Universidade Federal do Rio Grande do Faculdade de Odontologia

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
RESOLUGAO

O Comité de Etica em Pesqguisa e a Comisso de Pesquisas da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisaram
0 Projeto:

Nimero: 299/08

Titulo: ESTUDO DA PREVALENCIA DE CARIE DENTARIA, GENGIVITE
E FLUOROSE DENTARIA EM ESCOLARES BRASILEIROS: EM 1998 E
2008.

Investigador{es) principal{ais): Professores Berenice Barbachan e
Silva, Marisa Maltz, Cristiano Susin e CD. Luana Severo Alves.

O Projeto foi aprovado na reunido do dia 14/08/2008, Ata n® 08/08 do
Comité de Etica em Pesquisa e da Comiss@o de Pesquisas, da UFRGS,
por estar adequado ética e metodologicamente de acordo com a
Resolugio 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, 15 de agosto de 2008
Ji__ V7o

Prof®. Heloisa Emilia Dias da Silveira
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas

)
( vl

1S
Prof®, Deis&?ﬁf\om
Coordenadora da Comissacide Pesguisas
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ANEXO 6. Aprobacién del Comité de Etica en Investigacién del Departamento Municipal de
Salud de Porto Alegre.

..:%ﬁ
Prefeitura Municipal de Porto Alegre

Secretaria Municipal de Sadde
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO

Fesquisador {a) Responsivel: Manza Maliz
Equipe executora:
Reglstro do CEP: 288 Processo N 001.049155.08.3
Instituichio onde serd desenvolvido: Escolas municipais
Utilizagdn: TCLE
Sitagdo: APROVADO

0 Comité de Etico em Pesquisa da Secretarin Municipal de Sadde de Fora Alegre
wnalisou o processo N 0010491 55.08.3, referente a0 projeto de pesquisa; “Estedo da prevalimcia
e edrie dentiria, gengivite & Msorose dentiria em escolares de Porto Abegre, BS: em 1998 ¢
200%™, tende coma pesquisador responsivel Mariza Maltz cujo objetivo é “Geral: Estudar a
prevaléncis de cirie dentiria, gengiviee ¢ flsorese dentdna em escolares de |2 anos do municipio
de Porto Alegre, RS, 2008 ¢ comparar o4 dados abtidos com dados coletados em 1998, Objetivos
eipecificos: Verificar os condighes atunis de sadde bucal de escolares de 12 anos regulanmente
mafricalados em escolss plblicas ¢ particulares do municiplo de Pordo Alegre, RS Avaliar a
presenga de modificapdes na prevaléncis de cdrie denliria gengivite ¢ Muorose dentdria na
popilagio estudada mos Gllimos dez anosy Avaliar o existéncia de sssociscdio emire varihveis
demegrificas, socicccondmicas ¢ comporamentais ¢ &8 JoTnpas i ealudu™,

) Assim, o projeio preenche o5 requisitos fundamentals das resolugles. O Comité de
Etica em Pesquisa segee o8 peeceitos das resolugles CNS 1965946, 251097 & 29299, sobre a3
Diretrizes & Momas Regulamentadores de Pesquiss Envolvendo Seres Humanos, do Conselbo
Macional de Saide / Conselho Macional de Exica em Pesquisa / Agéncia nacianal de Vigilincia
Saniiiria. Em conformidsde com os requisiies dticos, classificamos o presente progocalo como
APROVADD,
0 Comitd de Etica em Pesquisa, solicita que :
1. Enviar primeiro relatdcio parcial em seis meses & contar desta datas
2. Informar imedistamesnis relabbrio sobre gualquer evento adversa ocomido;
3. Comumicar gualquer alberagda o projeio e no TCLE;
4. Entregar jumio com o relasdreo, todos 08 TCLE assinados pelos sujeitos de
pEsgibas & & apresentagio do 1rabalho.
5. Apds o Ermine desta pesquisa, o pesquisador responsdvel deverd apresentar as
resuliados junio & equipe da unidade a qual fez o coleta de dados efon emrevista,
inclusive para o Conselho Local da Unidade de Sadds,

e Bt

Coordenadoras da CEP
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ANEXO 7. Aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de la Republica (UdelaR), de Uruguay.

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE ODONTOLOGLA
Seccion Coemisiones v Claustro

Montevideo, 11 de diciembre da 2012.-

Reunido el Comité de Etica en Investigacidn de la Facultad de

Odontologla resushe: =——-

APROBAR:

El Proyecto fitulado: * Caries, fluorosis e impacto de
los factores socicecondmicos - conductuales: un  estudic

transversal en escolares de 12 afios en Montevideo — Uruguay”,

presentado por la Dra. Anunzziatta Fabrueeini,

&

- r"..-. T
o e N VR o
o f el
& K ¥
Dr. Emasto Borgia
Fte. Comité de Etica

an Investigacion
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ANEXO 8. Consentimiento informado Porto Alegre.
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Focnldode de Od oinloma
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ANEXO 9. Consentimiento informado y asentimiento, Montevideo.

UNIVERSIDAD
DE LA REFUBLICA

[ETE I

COMEENTIMIENTONFORMADD PARA MADRE/PADRE
Porea nota, solidtamos a wsbed autorizackin para realizas un examen bucal 35 hijoya:
N 1 R B = e i e o e i
Su bijafa ha shdo elegido juntea un grupo de esisdian tes da primaria consded da 12 afics de 1o ol pais, pararealizar
un relevamiento de caras y las necesidades de tratamdsnto, bo qus permitird conocer esta enfemmedad on los
acolestentes v ls mejar formas de sctupe sabre el

Elmismo s« realicard endmbito escolar y cordard de una Inspecddn con instramentas cdont olg oos sendllos como el
s, sl o sigrilicend dafio o electo slverie para b salil

5i presenta patologa bucal ko derivaremos al cemtro de sabsd que e oeresponda para que reciba asistenoa
odortoldgica a la brevedad, reslicsndo un seguirdento de ssta derivacidn
E CackD 0] U ieciend Totirarse de et astidio, podrd hatarks &n cualqiser momento.

Siautorico || Nooautoriee _| Dereceito:  —cccccccconeniaorana e
-------------------------------- Teddfano: i

Firmu del padre/madre nresponsable legal | Ireesilgndor Responsable: Dra, Marina Anguin

< A e S R A e Tbéono: 248808 mermo 151

Aclaracida e Faea Luress, mitroodes y weines de 08 11 bors

UNIVERSIDAD '\ | |
DE LA REPUBLICA e .I::I
LARR LAY e *ll‘-?._'_’l.'l'!i": Tt TN] AH"

ASEMTIMIENTO 3E] ADLESCENTE
Paresta nota, solidtamos s usted autorizackin para realizar un examrsen bucsl a s hipfa:

Chduladeidentidsd W e i
T hias shde edegsdo jurita @ um grupo de astudiantes de primarnia con edad de 12 afios de todo el pals, para
realzan un reldvamisnnn de caries y las necessdades G Tratamierita, o gus permitica conacer esla prifermmdad an los
adodescentes y la mejor forma de actuar sobre elfa
El mismo s realizard an tu prophs estuela § conssie @0 una inspecciin con instrememos odonbal Ggioos

sencillos como el espejo, esto no significard dafo oelfecto adversa pasa tu salud

Sl prasentas patologla bucal te denvaramas &l cantno de salud que te comesponda para gua rodbas asistenda
1 e esta derivadion
i, odrds hacerle en caalijulan mameta.

adantaligica a ks brevedad, realizgards un segy
E casd s detpes redirare de este e

E= por este motivo que solicitamos. ta autorizacion para realizar este sxamen buecal,
1 ] DR s i o e

& acepto No acopto

............................... Talafang; ==--==-====s=c=rz==s=-oee

Firmadel padre/madre o responsablebogal Ivsshigeca Rasponsable (ka. Marna Angek

e Teddorn: 2457 30 4E infeme 151
AcdaraddndeFrma Lunes, Misrrokes v'Viemes de 8o 11 horm
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ANEXO 10. Aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la UdelaR.

O

Facultad de Odontologia
UNIVERSIDAD DE LA REFPUBLICA
ikl el i

Montevideo, 2 de diciembre de 2022.-

Doctora
Ivanna Gugliucci

Se comunica a usted la resolucidn adoptada por el Comité de Etica de fecha 01/09/22:

RESOLUCION No. 3)

DE ACUERDO a las correcclones recibidas, APROBAR el proyecto titulado “Estudio com-
parativo de la prevalencia, extension y severidad de la fluorosis dental en relacion con el
método comunitario de fluoruracion utilizade”, presentado por la Dra. Ivanna Gugliucei.
(Exp. 091900-000008-22). (3 en 3).

Sin otro particular, saluda atentamente;

Dra. Alicia Picapedra
Coordinadora del Comité de Etica
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