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1.1. LA CARIES DENTAL Y EL PLAN DE SALUD DE CATALUNYA

El 13 de julio de 1982 se aprobd la ejecucion de los primeros programas preventivos
de la caries dental en Catalunya. A partir de esta fecha y progresivamente, se fueron
implantando una serie de medidas preventivas comunitarias contra la caries dental con

el soporte de la normativa vigente en esos momentos.

En 1991 la caries dental fue declarada enfermedad prioritaria en el Plan de Salud de
Catalunya, y desde entonces todas las acciones que se emprenden en el ambito de dicha
enfermedad van destinadas a conseguir los objetivos que se marquen sucesivamente en
este documento. Concretamente, los objetivos generales de salud para el afio 2000
respecto a la caries dental sefialados en el ‘Document marc per a I’elaboracio6 del Pla de

Salut de Catalunya’ (Generalitat de Catalunya 1990) eran:

OBJECTIVO 45. - Que al menos el 50% de los escolares de 12 afios estén libres de
caries.

OBJECTIVO 46. - Que al menos el 75% de los escolares de 6 anos estén libres de
caries.

OBIJECTIVO 47. - Que ¢l indice CAOD en los escolares de 12 anos sea inferior a

2.
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De acuerdo a estos objetivos generales de salud, se propusieron una serie de
objetivos operacionales que iban destinados a incorporar las medidas preventivas de

salud bucodental en las escuelas y los centros de atencion primaria de salud.

De entre las actividades que se fijaron entonces para cumplir los objetivos

operacionales, destacaremos las que hacen referencia a prevencion comunitaria:

- Enjuagues periddicos de soluciones fluoradas en las escuelas.
- Fluoracion de las aguas de abastecimiento publico de las ciudades de mas de
50.000 habitantes.

- Educacion sanitaria.

Mientras que el programa de colutorios fluorados en las escuelas ha sido una
medida preventiva que, desde su inicio en 1983, ha visto aumentada su cobertura
paulatinamente durante los afios sucesivos - con el fin de mantener un grado de
cumplimiento igual o superior al 75% aproximadamente -, la actividad de fluorar las
aguas de abastecimiento publico en las ciudades de mas de 50.000 habitantes,

solamente ha sido llevada a cabo en los municipios de Girona, Salt y Sarria de Ter.
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1.2. ANTECEDENTES Y ASPECTOS TECNICOS DE LA FLUORACION DE LAS
AGUAS DE ABASTECIMIENTO PUBLICO DE GIRONA, SALT Y SARRIA DE

TER.

1.2.1. Antecedentes

El proyecto de la fluoracion de las aguas de Girona, Salt y Sarria de Ter, municipios
todos ellos que dependen de la misma planta potabilizadora, es el resultado de un
esfuerzo conjunto del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de

Catalunya y de los Ayuntamientos de los municipios anteriormente citados.

A continuacién se expone cronolégicamente cual fue la secuencia que culminé con
la puesta en marcha de la primera planta artificial de flior en el agua disponible en

Catalunya (Garcia Manero 1992):

= Jler trimestre de 1982. - El Ayuntamiento de Girona se dirige al Colegio Oficial de
Odontdlogos y Estomatologos de Catalunya para estudiar la posibilidad de fluorar las

aguas de abastecimiento publico de Girona.

= Julio de 1982. — El Colegio entrega un dossier al Ayuntamiento donde se hace un
amplio repaso historico y de eficacia de la fluoracion artificial de las aguas de
abastecimiento publico. Las conclusiones son claramente favorables a la implantacion

de la medida preventiva.
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= 24 de febrero de 1983. — La Direccion General de Promocion de la Salud de la
Generalitat de Catalunva, en respuesta a una peticion del Ayuntamiento de Girona,
incluye a Girona en una experiencia piloto para la prevencion de la caries dental

mediante un programa de fluoracion de las aguas.

* 14 de marzo de 1983. — Se celebra la primera reunion en Barcelona entre el
Ayuntamiento de Girona y la Generalitat para fijar un posible programa de actuaciones
y marque los primeros pasos a seguir. Los requisitos que el municipio elegido habia de

cumplir eran los siguientes:

1. Contar con una poblacion estable

2. Consumo del agua de abastecimiento publico por pﬁrtc de dicha
poblacion.

3. La calidad del agua suministrada habia de ser considerada como buena.

4. Buenas condiciones de la red de distribucion.

5. Tratamiento correcto por parte de la planta potabilizadora.

* 12 abril de 1983. — Se celebra una segunda reunion entre el Ayuntamiento y la
Generalitat de Catalunya en la planta potabilizadora de Montfulla, donde se estudian las
caracteristicas y condiciones de la ciudad de Girona para recibir una planta de

fluoracion. Queda demostrada la viabilidad del proyecto.
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27 de febrero de 1984. — El Ayuntamiento de Girona muestra los resultados de la
encuesta sobre habitos de consumo de agua del grifo en Girona, Salt y Sarria de Ter. El

70% de las familias encuestadas refirieron consumir agua de la red publica.

23 de octubre de 1984. — Se celebra una reunion en Barcelona con representantes del
Ayuntamiento de Girona, de la Generalitat y expertos de la salud para planificar la

aplicacion definitiva del programa de la fluoracién de las aguas de Girona.

Esta planificacion se basaba en tres puntos:

Unificar criterios de actuacion con los tres municipios implicados en la fluoracion de
las aguas de la planta de Montfulla: Girona, Salt y Sarria de Ter.

Informacion a los colectivos profesionales de los municipios: Colegio de Odontologos,
Farmacéuticos, Médicos y Pediatras (Anexo 1).

Difusion general a la poblacion afectada: Campaiias de prensa y celebracion de la

‘Semana de la Salud Dental (20-27 de abril de 1985) (Anexo 2).

8 de mayo de 1985. — El concejal de Sanidad del Ayuntamiento de Girona envia el
convenio para fluorar las aguas de los municipios de Salt y Sarria de Ter para que pueda

ser sometido a la aprobacion de los Ayuntamientos correspondientes (Anexo 3).

24 de febrero de 1988. —El Ayuntamiento de Girona solicita por concurso ptiblico un
proyecto y presupuesto del proyecto de fluoracion de las aguas a empresas

especializadas.
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* 20 de junio de 1988. — Se firma el convenio entre el Departament de Sanitat i Seguretat
Social de la Generalitat de Catalunya v los Ayuntamientos de Girona, Salt y Sarria de
Ter para la fluoracion de las aguas de los municipios mencionados, con un presupuesto

del proyecto de 13.900.000 ptas. (Anexo 4)

* Junio de 1990. — Se inicia la fluoracion artificial de las aguas de Girona, Salt y Sarria de

Ter.

1.2.2. Aspectos técnicos

La planta de fluoracion se instalé en la planta potabilizadora de Montfulla, disefiada

para un caudal de 540 I/seg. equivalente a 18m’ /hab. (Anexo 5).

El tipo de flaor que se decidio utilizar en la planta fue el acido hifrofluosilicico
(H,SiFeg), solucion acuosa con un 20-23% de F". Este compuesto presentaba a criterio
de los técnicos municipales mejores ventajas desde el punto de vista de la
manipulacion, economia y seguridad en el uso. La Generalitat de Catalunya, por
convenio, subvenciona a la planta potabilizadora el flior necesario para el periodo de

un afio.

La dosis de fluor utilizada es de 0.8 ppm (Anexo 6). El consumo es de 37,3 Kg /dia.

De acuerdo a su consistencia liquida, el acido hidrofluosilicico se transporta y

suministra mediante cisternas, donde también es almacenado; ello permite que la
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manipulacion sea rapida, sencilla y segura. A la vez, existe un doble mecanismo de
regulacion sobre la bomba dosificadora, de manera que ha permitido mantener la dosis

deseada de fltor sobre el agua de consumo con una precision de + 5%.

Los mecanismos de regulacion de la planta son primordiales. Las muestras de agua
recogidas en los controles han de registrar un pH de 5-6 y una dosis de fltor entre 0.8
y 1 ppm. Si la dosis supera 1,2 ppm, suena una alarma que es percibida por el
encargado de la zona; si supera 1,5 ppm se para todo el sistema. Hasta la fecha no se
ha llegado nunca a las concentraciones mencionadas, mas bien los ajustes han estado

en casos de niveles suboptimos de flior (Anexo 7).

Este proceso de regulacion implica a los tres estamentos responsables de la marcha

adecuada de la planta:

- La empresa concesionaria realiza examenes periodicos donde debe registrar de
forma abierta los siguientes datos:

a) Fecha, lugar y hora de la recogida de la muestra. Técnico responsable.

b) Identificacion de la muestra.

c¢) Fecha, laboratorio y método analitico utilizado para el analisis de la muestra.

d) Resultados obtenidos.
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- El Laboratorio Municipal controla aspectos comunes que conciernen a la
empresa concesionaria, y es responsable de detectar las variaciones de caudal en

la red, asi como posibles puntos de riesgo.

- La propia planta es responsable del mantenimiento del sistema de control

automatico de la bomba dosificadora.
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1.3. MOTIVOS Y JUSTIFICACION DE LA TESIS

Durante las décadas de los setenta y ochenta, se ha evidenciado una reduccion en los
patrones de aparicion y distribucion de la enfermedad de caries entre la poblacion
infantil de la mayor parte de los paises desarrollados, la mayoria de ellos con gran
tradicion en la implementacion y desarrollo de programas de prevencion de la caries
dental. Este declinar de caries, bien documentado, es atribuible a la utilizacion
practicamente universal de diferentes fuentes de flaor, no tan solo sistémico —la

fluoracion de las aguas -, sino sobre todo topico - dentifricos fluorados -.

En Catalunya, a pesar de la alta prevalencia de caries que existia a principios y
mediados de los ochenta, 79% de los escolares con experiencia de caries (Cuencay
cols. 1988), los indices de caries (ICAOD a los 12 afios = 2.98) se han mantenido
bastante moderados, lejos de los indices elevados y severos que sefialaban las
comunidades pioneras en la fluoracion de las aguas en EE UU cuando implementaron

dicha medida (ICAOD a los 12 aiios = 9.58) (Ast y Fitzgerald 1962).

La presente tesis pretende evaluar la efectividad de la fluoracion de las aguas de
Girona coincidiendo con su implantacion y, contrastar sus resultados con los obtenidos

en evaluaciones similares, aportando nuevas evidencias cientificas sobre la cuestion.
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OBIETIVOS:

3o}

L2

Evaluar la efectividad de la fluoracion de las aguas como medida preventiva de

caries entre la poblacion escolar de Girona, Salt y Sarra de Ter.

Determinar los indices de prevalencia de caries en la poblacion intervencion y

control, antes y después de la fluoracion de las aguas.

Determinar la incidencia de caries en la poblacion intervencion y control,una vez

iniciada la fluoracion de las aguas en la poblacion intervencion.

Cuantificar el impacto de la fluoracion de las aguas en términos de riesgo de caries,

entre la poblacién intervencion y control.

Conocer los indices de fluorosis de los individuos que viven en las poblaciones de

intervencion y control, antes y después de la fluoracion de las aguas.

Proporcionar los datos basicos para establecer la eficiencia de la fluoracion del

agua, en la actualidad y en nuestro medio.
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HIPOTESIS:

La hipotesis nula se plantea en los siguientes términos: no existen diferencias en
los indices de caries, entre los individuos del grupo control e intervencion, al finalizar el

estudio.

16
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3.1 EFECTOS DEL FLUOR SOBRE LA DENTICION

El esmalte dental en un diente permanente ya maduro, esta formado en un 94-96%

de materia inorganica o mineral, y el resto lo constituye la materia organica y agua.

El componente mineral principal del esmalte es la hidroxiapatita (HAP), cristales a

base de fosfato calcico cuya formula es: (Ca;g (PO4)s (OH),).

LLa hidroxiapatita constituye una gran superficie quimicamente reactiva donde se
producen sustituciones, intercambios y absorciones. Cuando el grupo OH" es sustituido
por flaor (F) tiene lugar la formacion de cristales de fluorapatita (FAP) y
fluorhidroxiapatita (FHAP), mas estables y menos solubles que la HAP, y en definitiva,

dan lugar a una mejor estructura cristalina.

El medio oral, y el ambiente que rodea al diente en particular, esta continuamente
sometido a cambios de pH, debido a la ingesta de determinados productos de la dieta o
fruto del metabolismo de microorganismos de la placa bacteriana. Cuando el pH
disminuye hasta los niveles conocidos como pH critico, se produce la disolucion de los
cristales de HAP o FAP de la superficie del esmalte. Este fendmeno se conoce con el

nombre de desmineralizacion.

19
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El pH critico es diferente para la HAP y la FAP: mientras la HAP comienza a
desestruturarse alrededor de un pH de 5.2-5.5. la FAP necesita caidas mas drasticas de

pH para su disolucion, pH<4.5.

Por el contrario, una vez sucedido el ataque acido, sistemas de neutralizacion del
medio (sistemas tampon de la saliva, placa y calculo) provocan el acumulo de iones Ca
y P que favoreceran la precipitacion en las zonas desmineralizadas de nuevos minerales.

Se trata del proceso conocido como remineralizacion (Almerich 1999).

La enfermedad de caries se inicia por la produccion de acidos organicos procedentes
de la placa bacteriana. Por lo tanto, como consecuencia de un proceso cariogénico se
suceden procesos de desmineralizacion/remineralizacion, cuyas secuelas estan en
funcion de la duracion del ataque acido y de la disponibilidad en el medio oral de

agentes remineralizantes —el flior es el mas importante-.

Los primeros estadios de una desmineralizacion o disolucion del esmalte no son
detectables clinicamente. De este modo, la primera manifestacion de que se esta

llevando a cabo una lesion de caries podriamos considerarlo ya un proceso tardio de la

enfermedad.
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La disponibilidad de fltor a bajas concentraciones, independientemente de la fuente
utilizada, supone la presencia constante de un agente remineralizador de las lesiones a

niveles subclinicos, no detectables, que permite mantener la integridad del esmalte.

Estos dos mecanismos de accion del flior basados en las teorias de que el fluor
aumenta la resistencia del esmalte —mediante la incorporacién del mismo en los
cristales de apatita- y la interferencia en la disolucion del esmalte — participando
activamente en los procesos de desmineralizacion remineralizacion- pueden verse

reflejados en la siguiente reaccion:

Cayo (PO4)s (OH) Fy & 10Ca™ + 6PO, > + OH + F

(e).- esmalte con contenido en fluor

El tercer mecanismo de accion atribuible al flior en su papel preventivo de la
caries dental, esta relacionado con un cierto efecto cariostatico interferiendo en el
metabolismo de la placa bacteriana. Este tercer mecanismo solo se ha podido
demostrar en estudios ‘in vitro’. Se basa en la observacion de que concentraciones de
floor —aproximadamente de 100 ppm- presentes en saliva, placa y esmalte, interfirien en
el proceso de colonizacion bacteriana, su crecimiento y el proceso de fermentacion de
los carbohidratos. Sin embargo, “in vivo’ nunca se han detectado elevadas
concentraciones de flior en saliva, excepto inmediatamente después de una aplicacion

con fluor topico.

21
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Los efectos del flior pues, estan asociados a la via de administracion elegida para su
aplicacion. Cuando éste es indicado por via sistémica —ingesta de compuesto fluorado-
se suele hablar de efecto pre-eruptivo, y cuando es indicado por via topica - accion

directa del fltor sobre la superficie del esmalte- nos referimos a su efecto post-eruptivo.

3.1.1.Efecto pre-eruptivo

El efecto pre-eruptivo del fllior consiste en la captacion y asimilacion de flior
por parte del esmalte expuesto, de manera que le confiere mejores propiedades

cristalinas y reduce la solubilidad del esmalte en condiciones acidas.

Del total de fluor ingerido en la época de formacion del esmalte actualmente
sabemos que solo se produce una incorporacion parcial del mismo. Esta cantidad esta
en funcion de los siguientes factores (Beltran y Burt 1988):

* la concentracion de flaor existente en la via de administracion,
* la duracion de la exposicion, y

* estado de maduracion del diente en el momento de la exposicion.

Al inicio de la fluoracion, todos los estudios que se llevaron a cabo para evaluar
la medida coincidian al afirmar que la baja prevalencia de caries observada en las

poblaciones infantiles que residian en zonas fluoradas era debida a la incorporacion de
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flior al esmalte durante su periodo de formacion creando cristales de fluorapatita, mas
resistentes al ataque dcido que la hidroxiapatita. De ahi se asumio que, aquellos
individuos que habian consumido agua fluorada desde su nacimiento eran los que
recibian los méximos beneficios de esta medida, y estos efectos — considerados pre-
eruptivos- se alargaban hasta la edad adulta, puesto que los individuos adultos de las
zonas fluoradas, también presentaban mejores niveles de caries que los individuos de

zonas no fluoradas.

Posteriormente, estudios que compararon “in vivo’ e ‘in vitro’ esmalte expuesto,
con esmalte no expuesto a los efectos sistémicos del fliior, han permitido conocer con
mayor rigor cientifico cual es la proporcion de fluorapatita en ambos casos y, si esa
cantidad es suficiente para explicar reducciones tan considerables de caries debidas a la

fluoracion.

Asi, en 1974, Aasenden (Aasenden 1974) estudio la concentracion de flior
encontrado en esmalte de individuos expuestos a zonas con niveles Optimos y sub-
optimos de flaor en sus aguas de bebida. En profundidades de esmalte de 2um, los
resultados de este estudio mostraron concentraciones de 2.200-3.200 ppm en la zona

fluorada (1 ppm en el agua de bebida) y de 1.700 ppm de una zona no fluorada.
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Estos resultados, claramente insuficientes para explicar las reducciones tan
marcadas encontradas en las comunidades fluoradas, llevaron a realizar investigaciones
sobre otras vias alternativas a la via sistémica: la via topica o post-eruptiva, puesto que
observaron que era necesaria la exposicion continuada a la accion topica del fluor del

agua de bebida para que se mantuvieran los efectos anticaries de la medida.

3.1.2. Efecto post-eruptivo

El mayor efecto post-eruptivo del flior, y considerada la mayor de sus propiedades,
es su accion remineralizadora. Es decir, el deposito de fliior sobre un esmalte

defectuoso o previamente desmineralizado por un ataque acido (Beltran y Burt 1988).

Esta elevada capacidad remineralizadora, que se ve favorecido por la presencia
constante de fluor a bajas concentraciones en el medio oral (Margolis 1990), permite

considerar al fliior como un agente terapéutico frente a la enfermedad de caries.

Sin duda, la disponibilidad de los dentifricos fluorados en la higiene oral diaria es la
que mejor ha demostrado la importancia de este efecto. Con ello se ha conseguido que,
paulatinamente, las comunidades que disponen de agua fluorada y las que no, acerquen

o igualen los niveles de prevalencia de caries en las ultimas décadas.
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3.1.3.Ffecto en las diferentes superficies del diente

La reduccion de lesiones de caries conseguida a partir de la presencia de flior, no es

uniforme para todas las superficies dentales.

Son las superficies lisas y proximales las que reciben el mayor beneficio de la
accion del fluor, dado el caracter eminentemente topico de dicha accion. En los
estudios llevados a cabo en paises que iniciaron la fluoracion en los afios 50, se llegaron
a encontrar reducciones de caries del 86% en las superficies libres y del 75% en las
proximales en las comunidades fluoradas. Este porcentaje se reducia al 31% para las

superficies oclusales (Kwant y cols. 1973).

Resultados parecidos se han encontrado en estudios posteriores, cuando otras
fuentes de flor son utilizadas. En nifios sometidos a programas de colutorios fluorados
durante un periodo minimo de 3 afios, las reducciones de caries encontradas en
superficies lisas y proximales son del orden del 50% en ambos casos, mientras que en
las superficies oclusales las reducciones se establecen en el 32-33% (Rugg-Gunn y cols.

1973, Manau 1992).
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3.1.4. Efecto en las lesiones incipientes de caries

Las lesiones iniciales de caries pueden ver aumentado su tamaifio por la accion
persistente de los factores de riesgo —con franca cavitacion del tejido dental- o pueden
ser inactivadas eliminando dichos factores de riesgo o mediante la administracion de
flaor. Clinicamente la lesion incipiente es conocida como “mancha blanca™ —de
aspecto blanquecino y opaco- y la lesion inactiva como “mancha negra” o “mancha

parda”. (Almerich 1996).

Ahora bien, una vez los procesos de desmineralizacion sobrepasan los mecanismos
de defensa del esmalte, es cuando aparecen las lesiones de caries. En esos momentos,
el efecto cariostatico del fluor se manifiesta al retardar y detener la penetracion de la
lesion a capas mas internas del esmalte y la consiguiente progresion de la misma hacia

la dentina. (Groeneveld y cols 1990).

La disponibilidad de fltor a bajas concentraciones, independientemente de la fuente
utilizada, supone la presencia constante de un agente remineralizador de las lesiones a

niveles subclinicos, no detectables, que permite mantener la integridad del esmalte.

Por lo que respecta al tratamiento clinico de la lesion incipiente de caries mediante
el uso de fluoruros, la remineralizacion de las lesiones incipientes de caries se puede

conseguir combinando por un lado, compuestos de fliior de alta concentracion y baja
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frecuencia de aplicacion, con compuestos a base de bajas concentraciones de fltior y de
alta frecuencia de aplicacion. En el primer caso se produce una precipitacion brusca en
la superficie del esmalte, a base principalmente de fluoruro célcico, que deja la lesion

internamente sin remineralizar; y en el segundo caso, se remineraliza la lesion desde su

profundidad (Almerich 1996).
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3.2. PRINCIPALES VIAS DE ADMINISTRACION DE FLUOR EN LA

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CARIES DENTAL

3.2.1. Fuentes de administracion sistémica de flior

3.2.1.1. Fluoracion del agua de abastecimiento publico

La fluoracion consiste en la accion controlada de afiadir un compuesto fluorado en
el agua de abastecimiento publico, con el fin de elevar sus niveles de flGor hasta una
concentracion Optima para prevenir la caries dental. Se considera la concentracion optima
de fltor aquella que reduce los niveles de caries, sin que ello provoque una saturacion en

los tejidos expuestos (fluorosis dental).

A partir de los datos aportados por el estudio de las “21 ciudades™ de Dean, pudo
determinarse la concentracion optima de fluor recomendada para prevenir la caries dental

sin provocar fluorosis dental: 1 ppm de F (= lmg/1).

Esta cantidad, a su vez, permite ser ajustada teniendo en cuenta la temperatura
media de la zona, puesto que cuanto mas elevada es, mayor es el consumo de agua por
parte de la poblacion. Asi, hasta muy recientemente, la concentracion optima de fltor ha
sido seleccionada entre un rango que va de 0,7 a 1,2 ppm (Galagan y Vermillion 1957,

Gallagan y cols 1957).
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Sin embargo, en los ultimos afios, con la evidencia del aumento de los niveles de
fluorosis en las zonas fluoradas, debido a la ingesta incrementada de fluor proveniente de
diversas fuentes actuando simultaneamente, algunos autores han recomendado considerar
como maximo, 0,6 ppm como concentracion Optima de flior en paises con elevado

consumo de agua (Ismail 1995, Lewis y Banting 1994).

3.2.1.2. Fluoracion de la sal

Consiste en la adicion controlada de flior en la sal de consumo doméstico, con el
fin de prevenir la caries dental. El compuesto mas utilizado en la fluoracion de la sal es el
fluoruro potasico (FK), sin embargo también se han utilizado otras sales como el fluoruro

calcico o el fluoruro sodico (Burt y Marthaler 1996).

[La concentracion optima de F en la sal esta en funcion del consumo medio de sal de
la poblacion donde se va a utilizar. En Suiza, pais pionero en la fluoracion de la sal, se
proporciona sal a todo el pais a una concentracion de 250 mg F/Kg, excepto en el canton de

Basilea donde se dispone de agua fluorada desde 1962.

En Espafia existe desde 1988 una casa comercial que ofrece sal doméstica yodo-

fluorada en una concentracion de 125 mg F/Kg sal.
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Los estudios acerca de la efectividad de la fluoracion de la sal ofrecen diversos
resultados. Asi, los estudios realizados en Colombia y Hungria a finales de los aiios
sesenta describen reducciones de caries cercanas al 50% entre la poblacion escolar
(Marthaler 1983, Marthaler y cols 1978, Murray y cols 1992). Sin embargo, estudios
mas recientes realizados en Suiza, cuando ya era evidente la disminucion de la caries y
en una poblacion con acceso a diversas fuentes de fluor, lo resultados son mas modestos

y de dificil interpretacion (Marthaler y cols 1992, Marthaler y cols 1995).

3.2.1.3. Suplementos fluorados

Junto con la sal fluorada, los suplementos dietéticos de flior son la alternativa mas
utilizada como fuente de via sistémica de administracion de flior en aquellas poblaciones -
principalmente infantiles- que no tienen acceso a niveles optimos de fluor en el agua de

abastecimiento publico.

Estos suplementos pueden presentarse en forma de comprimidos, gotas o complejos
vitaminicos con flior en su composicion. Su concentracion de flior varia entre 0.25, 0.50 y
I mg, con el fin de adaptar la dosis a las necesidades del paciente segin la edad. El

compuesto de fliior mas utilizado para este fin es el fluoruro sodico .
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LLa pauta de dosificacion que se puede observar a continuacion, ha sido
recientemente revisada por la Asociacion Dental Americana en 1994, y aceptada por gran

parte de los paises europeos:

= Entre 6 meses y 3 aios de edad: 0,25 mg. en zonas con menos de 0,3 ppm en el agua de
consumo

= Entre 3 y 6 afios: 0,5 mg. en zonas con menos de 0,3 ppm en el agua de consumo

y 0, 25 mg. en zonas entre 0,3-0,6 ppm en el agua de consumo

= Entre 6 y 16 afos: 1 mg. en zonas con menos de 0,3 ppm en el agua de consumo y 0,5

en zonas entre 0,3-0,6 ppm en el agua de consumo;

sin embargo, cada vez mas son los autores que recomiendan no prescribir suplementos
fluorados durante los tres primeros aios de vida (Ismail 1994, Limeback y cols 1998),

puesto que es el periodo de mas riesgo para la fluorosis dental (Wendell y Stamm 1991)

LLos resultados referentes a la efectividad de los suplementos fluorados son poco
concluyentes. Con el fin de evitar el riesgo de fluorosis que supone el uso indebido de los
mismos, algunos autores recomiendan (Holloway y Joyston-Bechal 1994, Levy 1994, Levy

y cols 1995b);

- Limitar la prescripcion a pacientes con historia de caries o, en definitiva, aquellos

que el profesional considere de alto riesgo. -
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- Se recomienda al paciente que disuelva las tabletas en su boca con el fin de
beneficiarse también de su efecto topico.

- Por este evidente efecto topico, puede recomendarse el uso de comprimidos de
fldor a adultos de alto riesgo de caries.

- Aconsejar a los padres que supervisen el cepillado con pasta dental de sus hijos

con el fin de evitar la ingesta innecesaria de fltor.

3.2.2. Fuentes de administracion topica de flaor

Entendemos por uso tépico de fltor la aplicacion en las superficies dentales de
aquellos agentes que contienen un compuesto fluorado, con el fin de proporcionar una
proteccion local al diente y, cuando proceda, servir como reservorio de iones de flior

(Newbrun 1992).

Los fluoruros de accion topica actian asistiendo activamente en los procesos de

desmineralizacion/remineralizacion una vez se ha iniciado un proceso cariogénico.

Sin embargo, cabe destacar, que a pesar de su caracter marcadamente topico, se ha
producido un aumento considerable de la presencia de fluorosis dental en las zonas no
fluoradas, debido presumiblemente a la ingesta incontrolada de estos productos por parte de

la poblacion infantil (Levy y cols 1995a).

Las concentraciones de fliior contenidas en los agentes de aplicacion por via topica

nos permiten distinguir entre productos de alta concentracion y de baja concentracion de

e
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fluor; generalmente, los primeros han sido disefiados para ser aplicados por el profesional

en la consulta dental y los segundos para la aplicacion en casa por parte del paciente.

3.2.2.1. Geles y barnices

Los geles fluorados fueron formulados a partir del uso de soluciones fluoradas con
el fin de mejorar su manipulacion y disminuir el tiempo de permanencia en boca del agente
fluorado mientras realiza su accion. Su viscosidad permite el uso en cubetas, y han sido
formulados para que sean tixotropicos, es decir, que tiendan a fluir cuando se les somete a
presion -lo cual favorece su penetracion por las caras interproximales- y permanecer

VISCOSO0S Si No.

La técnica de aplicacion consiste en colocar el gel en cubetas tanto en la arcada
superior como inferior, sin que parezca que la presencia de placa pueda inactivar el
producto (por lo que no es necesario una profilaxis previa (Johnston y Lewis 1995). Se deja
en contacto con los dientes durante 4 minutos. Algunos fabricantes recomiendan solo
aplicar durante 1 minuto, sin embargo, no es aconsejable porque se ha comprobado que en
este caso disminuye significativamente la incorporacion de flor en el esmalte. Por Gltimo,
se recomienda que el paciente no coma, beba o se enjuague en los siguientes 30 minutos

para no disminuir su eficacia.

Dos compuestos fluorados han demostrado su eficacia anticaries: los geles APF
(fluoruro fosforo-acidulado) de 1.23% de fldor (12 300 ppm F) — los mas utilizados - y los

geles de fluoruro sodico neutros al 2% (9 040 ppm F).
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En los estudios llevados a cabo en comunidades con ausencia de fltor en el agua, se
vio que, como media, se conseguia un 22% de reduccion de caries, cuando ¢ste era aplicado
una vez al afio y si la frecuencia de aplicacion se elevaba a dos veces al afio, la reduccion

ascendia a un 26% (Wei y Yiu 1993).

Los barnices constituyen una alternativa a la aplicacion del gel de fltor con la

ventaja de que aumenta el tiempo de liberacion de fluor después de su aplicacion.

Comercialmente disponemos de dos compuestos de barniz; el primero, es el mas
’ . . R . . x - -
ampliamente conocido es el Duraphat™, que contiene 2,26% de ion fluor, frente a Fluor

Protector” con una concentracion de 0,7%.

Los estudios con Duraphat en denticion permanente, refieren una reduccion de

caries entre un 7 y un 44% (Petersson 1993).

Tanto geles como barnices son de baja frecuencia de aplicacion, y de utilizacion
simultanea con fluoruros de baja concentracion. En los pacientes de alto riesgo de caries su
uso es altamente recomendable. Una elevada concentracion proporciona la formacion de
fluoruro calcico sobre la superficie del diente, actuando éste como reservorio para los

procesos de desmineralizacion.

Se desaconseja el uso de geles en pacientes portadores de grandes reconstrucciones

de composite y porcelana porque el acido que contiene puede resultar en una pérdida de
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material que comprometa la estética de las mismas. En ese caso, se aconseja el uso de una
solucion neutra (fluoruro sodico), o proteger las restauraciones con vaselina previamente a

la aplicacion.

Los barnices se han mostrado especialmente eficaces en ciertos grupos de alto
riesgo de caries :

- Nifios con caries rampantes.

- Adultos con xerostomia.

- Adultos con caries radiculares.

3.2.2.2. Colutorios

Consisten principalmente en la utilizacion de un compuesto a base de fluoruro
sodico a concentraciones de 0.2% o0 0.05% para el enjuague bucal, dependiendo si se
utiliza con una frecuencia semanal/quincenal o diaria. La cantidad a utilizar es de 10 ml.

durante 1 minuto.

De las dos opciones enunciadas, parece ser que la mas eficaz es la de frecuencia
diaria; sin embargo, por una cuestion de costo-efectividad, en los programas de salud
publica, se utilizan los quincenales o semanales. Concretamente, este tipo de actividad es
uno de los programas de salud publica que con mas éxito se lleva a cabo en las zonas donde

no existe agua fluorada (Manau 1992).
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3.2.2.3. Dentifricos

El uso de los dentifricos fluorados constituye la forma mas universal actualmente de
aplicacion de flaor en los paises desarrollados. El 90% de las pastas dentales que se

comercializan en estos paises contienen este principio activo.

Los primeros estudios que demostraron la eficacia de las pastas dentales en la
reduccion de la caries dentales, se basaron en una concentracion de 1000-1100 ppm de
fliaor (1000 ppm F= 0,1 % F= Img F/g de pasta). A partir de aqui, los estudios actuales se
han dirigido a probar dosis superiores en concentraciones entre 1500 y 2800 ppm, y dosis
inferiores, 500 ppm, con el fin de disminuir el riesgo de fluorosis en los nifios debido a la

ingesta de dentifrico (Holt y Murray 1997).

Los compuestos de fltor utilizados basicamente son dos: fluoruro sédico y
monofluorofosfato sddico. La eficacia de estos compuestos como fuente de flior esta en
funcion de que el componente abrasivo que contienen los dentifricos no interfiera con la
cantidad de fltor soluble disponible. Asi, se considera que al menos el 60% del contenido
total de flaor del producto ha de ser disponible en forma de i6n F~ (Richards y Banting

1996).

E1 fluoruro sédico ha parecido mostrarse marginalmente mas eficaz que el
monofluorofosfato sddico, sin embargo es el compuesto que mas puede verse afectado por

la presencia de un abrasivo que inhiba su accion. El monofluorofosfato fue concebido con
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el fin de obviar este inconveniente, asi como mejorar la captacion del fliior por el esmalte
sano al introducir el 16n fosfato. La solucion logica ha sido formular compuestos que
contengan ambos productos, sin embargo los estudios no parecen demostrar una

superioridad en la eficacia respecto a los compuestos por separado (Richards y cols 1992).

Siempre se recomendara el uso de pastas dentales fluoradas independientemente del

riesgo de caries (Cuenca y Martinez Lizan 1999).

Dado que es considerada una fuente de fluorosis cuando es ingerida por los nifios, se
recomienda que se utilice bajo supervision de los padres mientras no se controle su ingesta

—normalmente hasta los 6 afios de edad-.
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3.3. PERSPECTIVA HISTORICA SOBRE LA PRESENCIA DEL FLUOR EN
LLAS AGUAS DE ABASTECIMIENTO PUBLICO Y SU EFECTO SOBRE LA

DENTICION.

3.3.1. Descubrimiento de zonas endémicas de flhor en el asua de consumo

Los primeros pasos en la historia de la fluoracion del agua provienen del Dr.
Frederick McKay, dentista en Colorado Springs (EEUU). Al inicio de su carrera
profesional, en 1901, éste observo la presencia de una tincion permanente en los dientes
de la gran mayoria de sus pacientes, particularmente de aquellos que habian residido en
la zona durante toda su vida. Dicha tincion era conocida por los oriundos como “tincion
del Colorado’, y McKay lo daria a conocer posteriormente a sus colegas de profesion

como ‘esmalte moteado’.

Inquieto por su hallazgo, decidio revisar a todos los nifios de las escuelas
publicas de Colorado Springs (2947 individuos), como primer objetivo para conocer
con mayor exactitud el area geografica —o area endémica- que abarcaba dicha afeccion;
el 87,5% de la poblacion revisada estaba afectada de “esmalte moteado™. Con este
dato objetivo, pudo conseguir el interés de un investigador de renombre en la época en

el area de la Odontologia, el Dr. G.V. Black.
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Gracias al apoyo y prestigio de Black, el estudio de un problema aparentemente
de ambito local, se convirtio en un tema capaz de despertar el interés de cualquier

investigador especializado.

A partir de aquel momento, Mckay continué sus estudios para intentar abarcar
otras zonas endémicas proximas a su territorio. A medida que descubria nuevas zonas,
fue implicando en mayor grado a otros dentistas del pais; lo cual fue convenciéndole en
gran medida de que el ‘esmalte moteado’ era una afeccion mas extendida de lo que en

un principio pudo llegar a pensar.

Examinando los factores que tenian en comun las zonas endémicas donde se
presentaba el ‘esmalte moteado’, por fin dio con uno bastante irrefutable: las fuentes de
abastecimiento de agua publica. Solo nifios que habian nacido y crecido en las zonas
endémicas y habian estado en contacto siempre con la misma fuente de agua de la red,
presentaban el defecto del esmalte descrito. Aquellos que llegaban a la zona endémica
con 2-3 afios de edad o consumian un agua diferente a la de la red, presentaban un

esmalte normal.

Un quimico de una compaiiia que operaba en una de las zonas endémicas
marcadas por McKay, H.V. Churchill, se ofrecio para hacer analisis de las muestras de
agua de su area de trabajo y aquellas que a Mckay pudieran interesarle. Se trataba de

un acto interesado para descartar que la planta de Aluminio para la que €l trabajaba
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pudiera ser responsable de algun vertido nocivo en el agua de la zona que pudiera

asociarse al esmalte moteado.

Churchill mando identificar en las muestras de agua recibidas, todos aquellos
elementos aparentemente no significativos e insospechados hasta ese momento en

analisis previos.

El elemento que atrajo la atencion en dichos analisis por su elevada

concentracion en agua fue el flaor.

A partir de aqui, en 1931, se inicia una nueva fase en la historia de la fluoracion
de las aguas. El Servicio Nacional de Salud Publica de Estados Unidos, encarga al Dr.
H.T. Dean, investigar la posible relacion entre la concentracion de fltor en el agua, el

esmalte moteado y la caries dental.

Este altimo factor, la caries dental, no habia sido observado en profundidad por
McKay hasta ese momento; lo que si habia llamado su atencion es que a pesar de la
imperfeccion que presentaba el ‘esmalte moteado’ -si lo comparamos con un esmalte
normalmente formado o calcificado-, la experiencia de caries en los sujetos afectados

no era muy elevada.
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3.3.2. Estudios pioneros para establecer la relacion entre el flior en el agua v la

prevalencia de caries dental

Dean en sus primeros estudios se dedico a desarrollar un mapa oficial de zonas
endémicas de esmalte moteado y desarroll6 una clasificacion estandar para registrar la
severidad del defecto. Su primera evidencia fue que a medida que aumentaba la

presencia de fltor en el agua, mayor era el grado de afectacion del diente moteado.

El paso logico que siguieron sus investigaciones fue comprobar y cuantificar la
relacion recién observada. Asi, en 1936 pudo determinar la concentracion de fluor en el
agua de consumo a partir de la cual no se apreciaba ningin defecto o anomalia en el

esmalte dental: 1 ppm de fluor (= 1 mg/l).

En 1939, Dean publica los resultados de otro estudio que iniciaria las verdaderas
investigaciones hacia la relacion del fltor en el agua y la prevalencia de caries. En este
estudio se comparo la experiencia de caries de nifios de edades comprendidas entre 12 y
14 afos residentes en cuatro ciudades del estado de Ilinois (zona endémica de fluorosis
dental, con concentraciones de flior de 1,8 y 1,7 ppm en el agua), con dos ciudades
cercanas de concentraciones de fltor en el agua inferiores a 1 ppm (0,2 ppm). Los
resultados fueron contundentes: la zona de bajas concentraciones de flior en el agua

presentaba una experiencia de caries dos veces mayor que la zona endémica de fluor.
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El estudio de Dean conocido como el estudio de las “21 ciudades’, cuyos
resultados fueron conocidos en 1942, establecio la base cientifica necesaria para la
instauracion de una de las medidas preventivas de Salud Publica que mas repercusion

ha tenido en el posterior control y declive de la enfermedad de caries.

De los resultados de este famoso estudio se pudo determinar un rango optimo
de fluor en el agua de bebida que permitiera conseguir la maxima reduccion de caries,
con ausencia o esporadica presencia de leves formas de fluorosis dental sin relevancia

clinica o estética: 0,7-1,2 ppm.

Este rango ha permanecido practicamente vigente hasta nuestros dias, en zonas

donde se ha puesto en marcha la fluoracion artificial del agua.
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3.3.3. Inicio de la Nuoracion artificial de las aguas de consumo para prevenir la

caries dental

En 1945 comienza la altima fase de la historia de la fluoracion, cuando las aguas
de una comunidad con niveles deficientes de fltor son fluoradas artificialmente a un

nivel considerado como optimo de fltor (1 ppm), con el fin de reducir la caries dental.

Se inician entonces una serie de investigaciones de caracter epidemiologico, los
conocidos estudios pioneros de la fluoracion, que dan cuenta de la eficacia de dicha
medida preventiva. Estos estudios son:

a) Estudio de Grand Rapids (ciudad intevencion) —-Muskegon (ciudad control)

b) Estudio de Newburgh (ciudad intevencion) -Kingston (ciudad control)

¢) Estudio de Evanston (ciudad intevencion) -Oak Park (ciudad control)

d) Estudio de Brantford (ciudad intevencion) —Sarnia (ciudad control)- Stratford*

(*incluida en el estudio, pero por presentar flior en el agua de forma natural)

Los tres primeros fueron llevados a cabo en los Estados Unidos, y el cuarto en
Canada. Los resultados de estos estudios, fueron contundentes, con porcentajes de
eficacia entre el 48.4% y 70,1% (Arnold y cols 1962, Ast y cols. 1950, Ast y cols
1956, Blayney y Tucker 1948, Blayney y Hill 1967, Brown vy Poplove 1965, Hutton

y cols 1951, Huttos y cols 1956).
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Fn la tabla 1 pueden apreciarse de forma resumida los resultados de dichos
estudios. Aunque los resultados originales de caries (CAOD) venian en forma de
porcentajes de reduccion de caries -atin no se habia inventado el indice CAOD- en
la presente tabla han sido transformados en forma de indices con el fin de hacerlos

comparables a los datos de estudios posteriores.

Burt y Eklund (1992a) analizan la metodologia empleada en estos estudios, con
el fin de conocer la equiparabilidad de sus datos con estudios posteriores. Llegan a
la conclusion que, aunque con defectos de disefio considerables y analisis
estadisticos muy pobres, la contundencia de las diferencias obtenidas entre los
grupos control e intervencion, y la magnitud de la muestra empleada, pueden dar

por validos los resultados obtenidos.
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Tabla 1.- Resultados de los cuatro estudios pioneros en la fluoracion artificial

del agua de abastecimiento piblico (1945-46)

Ciudad Grupos de Afio estudio CAOD Porcentaje
L edad reduccion caries
Grand Rapids 12-14 1944-45 9,58
12-14 1959 4,26 55,5
Evanston 12-14 1946 9,03
12-14 1959 4,66 484
Brantford 12-14 1959 3,23 56,7
Sarnia (control) 12-14 1959 7.46
Newburgh 13-14 1960 3,73 70,1
Kingston (control) 13-14 1960 12.46

Fuente: Burt y Fejerskov (1996)
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3.4. EFECTIVIDAD DE LA FLUORACION ARTIFICIAL DE LAS AGUAS

Existen relativamente pocos estudios sobre los efectos de la fluoracion en la
denticion temporal, en comparacion con los que se han llevado a cabo en la denticion
definitiva; Sin embargo, las evidencias clinicas y cientificas son suficientes para hablar de

una clara accion beneficiosa del fluor sobre la denticion decidua (Evans y cols. 1995).

No deberian menospreciarse los efectos de la fluoracion del agua sobre dicha
denticion dado que, aunque su presencia en boca sea temporal, su afectacion por caries y
posible pérdida prematura, se traduce en un aumento de las necesidades de tratamiento

futuras del individuo.

Entre 1956 y 1979 Murray y Rugg-Gunn (1982) encontraron 55 estudios sobre
prevalencia de caries en denticion temporal. La reduccion de caries observada con mas

frecuencia fue entre el 40 y el 50%.

Por lo que respecta a la denticion definitiva, los mismos autores, ahora sobre 73

estudios publicados, encontraron una reduccion de caries entre el 50 al 60%.

Newbrun (1989), respecto a los datos publicados con anterioridad, comienza a notar
que las diferencias encontradas en poblaciones residentes en zonas de agua fluorada v las
que no, se van estrechando. En su revision de la literatura correspondiente a los estudios
llevados a cabo en los afios 80, apreciamos que en denticion temporal la efectividad

encontrada es del 30 al 60%, en denticion permanente y poblacion infantil (12 afios de
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edad) es del 20 al 40%, mientras que en denticion permanente y poblacion adolescente (14

anos de edad), el porcentaje ha disminuido al 15-35%.

Este fendmeno, segun Ripa (Ripa, 1993), no se debe a una disminucion de la
capacidad de la fluoracion del agua en inhibir la enfermedad de caries, sino mas bien, al

resultado de los efectos conocidos con el nombre de dilucion y difusion.

La dilucion es la reduccion de los efectos beneficiosos de la fluoracion, debido a la

simultaneidad con que se dispone de otras fuentes de administracion de flaor.

La difusion es el efecto extensivo que tiene la fluoracion sobre comunidades de
agua no fluorada debido al consumo de productos manufacturados en dichas comunidades,

procedentes de una poblacion con agua fluorada.

Durante la década de los 90 y en la actualidad, los estudios epidemioldgicos que se
llevan a cabo sobre la fluoracion, van encaminados a determinar sus efectos en grupos de
poblacion con mas dificultades para recibir asistencia y educacion sanitaria en la

comunidad; es decir, atendiendo a niveles socioeconomicos (Ellwood y O’Mullane 1995a).

Cuando analizamos los resultados de la fluoracion de las aguas en grupos de
poblacion con bajo nivel socioeconémico, vuelven a aparecer marcadas diferencias en los
niveles de prevalencia de caries entre areas fluoradas y no fluoradas en ambas denticiones

(Evans y cols. 1996, Murray y cols 1991, Rugg-Gunn y cols 1997, Treasure y Dever 1994).
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3.5. ESTADO ACTUAL DE LA FLUORACION ARTIFICIAL DE LAS

AGUAS DE ABASTECIMIENTO PUBLICO EN EL MUNDO.

3.5.1. EEUU, Canada

La fluoracion artificial de las aguas de bebida se inicio en Estados Unidos y Canada,
de forma pionera, como ya hemos explicado anteriormente, en 1945. La concentracion
optima de flaor utilizada va de 0,7 ppm a 1,2 ppm, segun las condiciones climaticas del

Estado donde se lleva a cabo (Reeves 1996).

Aproximadamente el 70% de las ciudades estadounidenses de mas de 100.000
habitantes tienen fltior en el agua de abastecimiento publico. Esto representa que 144,2
millones de personas, cerca del 56% de la poblacion, se benefician de esta medida. En

Canada, representa al 46% de su poblacion.

En EE UU, la cobertura no es geograficamente homogénea para todo el pais.  Asi,
los Estados del Este y Medio-Oeste tienen la mayoria de su poblacion expuesta a la medida
(rango de poblacion expuesta: 50-90%); en el resto de los estados del Sudoeste y Noroeste,
el impacto de la fluoracion es muy bajo (rango de poblacion expuesta:16-45%). (Hinman v

cols. 1996).

Para el afio 2000, los Planes de Salud de los Departamentos de Salud y Servicios

Sociales de Estados Unidos, —US DHHS/PHS 1983-, fijaron la meta de conseguir que el
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75% de la poblacion norteamericana recibiera agua fluorada, lo cual supone afadir 32

millones de personas a los datos anteriores.

Sin embargo, en la actual sociedad norteamericana existen obstaculos de orden
politico, econémico y social que impiden implementar y extender la medida en el futuro,

con el consenso general de toda la poblacion (Horowitz 1996, Neenan 1996):
1.- Los cambios demograficos de las ultimas décadas han producido un crecimiento
de las poblaciones mas desfavorecidas y marginadas, que aunque mas necesitadas por las

medidas de Salud Publica, estan menos involucradas en las campaiias nacionales;

2.- la descentralizacion politica y recortes presupuestarios en los Estados dificulta

emprender nuevas actividades;

3.- la falta de interés de la poblacion en las medidas sanitarias de caracter publico, inmersa

en un sistema sanitario eminentemente privado, no encuentra justificacion a la fluoracion,

en particular;

4 - la falta de conocimiento de la comunidad sobre los beneficios de la fluoracion;

5.- la percepcion negativa de la poblacion sobre los riesgos de la fluoracion, debido a la

ausencia de una informacion adecuada;
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6.- la ausencia de campaiias politicas y de publicidad apropiadas con el fin de informar y

conseguir el consentimiento de la poblacion:

7.- la controversia sistematica suscitada por los medios de comunicacion, mas preocupada

de los indices de audiencia que por debatir la medida en términos de salud;

8.- problemas legales provenientes de sectores anti-fluoracionistas, incluyendo la

interposicion de denuncias judiciales contra de la medida.

3.5.2. Australia v Asia

Canberra fue la primera ciudad australiana que afiadio flior en el agua de bebida en
1964, y la ultima fue Melbourn en 1977. Actualmente, los beneficios de la medida se

extienden a dos tercios de la poblacion total del continente.

La concentracion de flor utilizada, varia también de acuerdo a la gran variedad
climatologica de la zona, con un rango que va de 0,6 ppm para las zonas de clima

subtropical a 1,1 ppm en las zonas mas frias.

Si bien en sus inicios la fluoracion fue muy bien acogida, la aceptacion y el interés

de la poblacion general por la medida ha decrecido notablemente en las Gltimas dos

décadas, dando lugar a un cada vez mas fuerte grupo de antifluoracionistas.
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Por ello, y apoyandose en las evidencias cientificas del momento, desde la
comunidad cientifica de la zona varios autores estan reactivando el interés de los
profesionales y de la poblacion sobre los efectos de la fluoracion (Riordan 1991, Spencer y

cols 1996).

Singapur es el primer pais asiatico que con la fluoracion de las aguas de consumo,
implementa un programa basado en la accion del flior de forma controlada; la medida

preventiva cubre al 100% de la poblacion.

El programa de fluoracion artificial del agua de bebida se inicié de forma definitiva
en 1958, mediante el uso de silicofluorato sodico a una concentracion de 0,7 ppm. En
1992, tras evaluar los resultados de fluorosis de mas de tres décadas de utilizacion sistémica
de fllor, expertos del Ministerio de Sanidad recomendaron reducir la concentracion anterior

a 0,6 ppm.

Los resultados de diez afios de seguimiento de la medida, en los niveles de
prevalencia de caries en nifios entre 7-9 afos, muestran una reduccion de caries del 52%
respecto los datos basales en las ciudades con agua fluorada, frene al 22% de las no

fluoradas (L.oh 1996).

3.5.3. Europa

Dentro de la Union Europea, Reino Unido, Irlanda y Espafia son los Gnicos paises

que cuentan a nivel nacional con un marco legal que regula la fluoracién de las aguas;
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mientras, en Suiza, s6lo una pequefia parte de su poblacion —en el canton de Basilea- se
beneficia de la medida, ya que el resto del pais puede optar de otra via alternativa de fluor

sistémico: la fluoracion de la sal.

Para Irlanda, se trata de una ley con caracter obligatorio para aquellas comunidades
con un minimo de 50.000 habitantes. La fluoracion se puso en marcha en dicho pais en
1964, y actualmente, 3,5 millones de personas —el 64% de la poblacion -, viven en areas

fluoradas.

En Reino Unido, la poblacion expuesta a la fluoracion de las aguas asciende a 5
millones de personas, es decir, un 10% de su poblacion total. La fluoracion se puso en
marcha en 1955 a concentraciones Optimas de flior entre 0,6-0,9 ppm. (British Fluoridation

Society 1995).

En Suiza existe agua fluorada unicamente en el canton de Basilea, con una
poblacion en 1990 de 199.000 habitantes. La medida fue implementada en 1962, a una

concentracion optima de flior de 0.8 -1 ppm. (Marthaler 1996).

Aunque no en Europa, pero por proximidad lo incluimos en este apartado, Israel
-Oriente Proximo-es un pais donde la fluoracion de las aguas es también protagonista de los
planes de prevencion de caries en la comunidad. Su primera planta de fluoracion se puso
en marcha en Jerusalén en 1981, y desde entonces, existen en total 26 plantas de agua

fluorada repartidas por todo el pais. =
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El 42% de la poblacion israeli recibe agua fluorada, aunque de ellos, el 5% lo hace
desde fuentes naturales. Se espera que en el aito 2000, con la implantacion de nuevas
fuentes artificiales de fluoracion del agua, el 85% de la comunidad reciba la medida
(Kelman 1996). Los resultados de los estudios llevados a cabo con motivo de la fluoracion,
son favorecedores a continuar con el plan de expansion de la medida; en 1989, el porcentaje
de individuos de 5 afios libres de caries en zonas Optimas de flaor (0,7 ppm) era del 51%,

frente al 32% presente en las zonas con bajos niveles de flior (< 0,3 ppm) (Zadik 1992).

3.5.4. Espafia

En Espaiia, el inicio de la fluoracion es muy reciente. Las primeras experiencias se
inician en Andalucia en la década de los 80 —el Pedroso y Benalmadena-, pero el proceso
sufrio diferentes interrupciones y el proyecto fue abandonado relativamente pronto (Bravo

y Sard 1992).

El Gobierno aprob¢ el 14 de diciembre de 1990, una partida presupuestaria de 303,8
millones de pesetas destinada a “Planes conjuntos de educacion sanitaria v prevencion de
salud bucodental’. De este presupuesto, el 67% estaria destinado al establecimiento de

plantas de fluoracion y estudios técnicos sobre la fluoracion de abastecimiento publico.

A pesar de ello, al igual que en la gran mayoria de paises europeos, la penetracion
de la fluoracion de las aguas en Espafia ha sido muy limitada, a excepcion del Pais Vasco
(Simén y Trincado 1990). En la tabla 2 podemos ver las plantas de fluoracion que existen

actualmente en funcionamiento en el territorio espafol.
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Tabla 2.- Plantas de fluoracion en funcionamiento en Espafia.

Aljaraje (Sevilla) 225000

Badajoz (Capital) 1989 135.000

Cordoba (Capital) 1992 300.000

Cordoba (pueblos

z.norte) 1990 80.000 08
Girona (capital),Salt

y Sarria de Ter 1990 100.000 038
Letur (Murcia v

Albacete) 1992 200.000 0.8
Linares (Jaen) 1990 60.000 0.8
Lorca (Murcia) 1992 70.000 038
Sevilla (Capital) 1991 1.200.000 08
Pais Vasco (capitales) 1989-1996 - 1,0

Fuente: Bravo y Sard 1992, modificada
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3.6. FLUOROSIS DENTAL

3.6.1. Definicion

La fluorosis dental consiste en una alteracion del esmalte dental en formacion por

una ingesta cronica de flior a concentraciones elevadas.

Asi, la exposicion cronica a elevados niveles de fluor sistémico conduce a una
acumulacion (retencion) de proteinas en la superficie del esmalte durante el periodo de
maduracion, justo antes del momento de la erupcion dental. Este fenomeno se caracteriza
por una pobre estructura cristalina, hipocalcificada, con bajo contenido en fliior en sus
capas interiores y, en definitiva, a un esmalte cuya base inorganica se encuentra
estructuralmente reblandecida. Clinicamente reconocemos estos signos en las manchas
blanquecinas caracteristicas de los niveles leves y moderados de fluorosis; en casos de
fluorosis severa, las malformaciones de esmalte conllevan a la presencia de fosas y

socavaciones en la superficie del mismo ( Limeback, 1994).

Los resultados del estudio llevado a cabo por [shii v Suckling (1991) demuestran
que es poco probable la aparicion de fluorosis dental en nifios expuestos a elevadas
concentraciones de fluor en el agua de consumo (7.8 ppm), a partir de los 3 anos de edad.
Son los dientes posteriores —molares- los que mas pueden verse afectados por fluorosis

entre los 3 y 6 afios de edad.
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Esto significa que el periodo critico de presentar una fluorosis dental estéticamente
detectable —afectacion de los incisivos permanentes-, es durante la formacion de las raices
de los incisivos centrales y laterales permanentes (alrededor del momento del nacimiento)
hasta los 3 afos de edad (Wendell y Stamm 1991). Sin embargo, ésta puede ocurrir hasta
el momento de su erupcion, hacia los 6 afios de edad, y en el caso de los molares (con
menos connotaciones estéticas) la fluorosis suele ocurrir a partir de dicha edad. En la tabla
| se puede apreciar cual es la secuencia de maduracion del esmalte dental, asi como del

posterior proceso de erupcion dental de la denticion permanente.
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Tabla 1.- Cronologia de la denticiéon permanente.

Diente

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

ler premolar
2° premolar
ler molar

2° molar

3er molar

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

ler premolar
2" premolar
ler molar

2” molar

3er molar

Edad inicio Edad final

formacion esmalte

Arcada superior
3-4 meses 4-5 anos
10-12 meses 4-5 anos
4-5 meses 6-7 afios
1,5-1,75 afios 5-6 afos
2-2,25 afios 6-7 afios
Al nacer 2,5-3 afios
2,5-3 afios 7-8 afios
7-9 anos 12-16 afios
Arcada inferior
3-4 meses 4-5 anos
10-12 meses 4-5 anos
4-5 meses 6-7 ainos
1,75-2 afios 5-6 afios
2,25-2.5 afios 6-7 afos
Al nacer 2,5-3 afos
2,5-3 anos 7-8 aios
8-10 afios 12-16 afos

formacion esmalte

Edad erupcion
dental

7-8 anos
8-9 afios
11-12 afios
10-11 anos
10-12 afios
6-7 anos
12-13 afios
17-21 afios

6-7 afios
7-8 afios
9-10 afios
10-12 afios
11-12 afios
6-7 anos
11-13 aiios
17-21 afos

Fuente: Logan y Kronfeld (1933
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3.6.2. Epidemiologia

Los indices mas aceptados actualmente en el registro de la fluorosis dental son
descritos a continuacion, siendo la edad preferible para su registro entre los 12 y 15 afios

(Cortés 1999):

1.- Indice de Dean (Dean 1934) IF.- Ha sido el mas utilizado hasta los afios 80,
mientras la unica fuente de administracion de fliior que podia recibir una comunidad
provenia de la fluoracion del agua. En el momento que aparecio la necesidad de utilizar un
indice mas sensible a las lesiones provocadas por un exceso de flior en el diente en
desarrollo, proveniente de varias fuentes de exposicion simultaneamente, se mostro su falta

de sensibilidad y precision.

Sin embargo, sigue siendo valido en comunidades con bajo contenido en flior en el

agua de consumo, y es el indice recomendado por la OMS para encuestas poblacionales.

2.- Indice de fluorosis de Thilstrup y Fejerskov (Thilstrup y Fejerskov 1978) TF .-
Este indice ha categorizado con gran detalle diferentes aspectos clinicos del esmalte
fluordsico, desde sus estadios mas incipientes, hasta los grados mas severos. Asi mismo,

propone un diagnostico diferencial entre fluorosis y opacidades del esmalte.

3.- Indice de alteraciones del esmalte DDE (‘Developmental defects of dental

enamel’) (FDI Working Group 1982) .- Este indice pretende suplantar al Indice de
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Fluorosis de Dean, puesto que nacio bajo el argumento de que en zonas con baja
prevalencia de fluorosis dental, es dificil distinguir entre las alteraciones del esmalte
producidas por fluorosis y las que no. A diferencia de los dos indices anteriores, se trata de
un indice descriptivo de lesiones de esmalte, mas que especifico para la fluorosis dental, y
segun algunos autores es el mas apropiado cuando puede haber dudas sobre la etiologia de

Jas lesiones que se registran (Clarkson 1989, Clarkson y O’Mullane 1992).

Los paises que mas datos han aportado sobre la presencia de fluorosis en nuestro
medio, son aquellos con una amplia experiencia en la fluoracion de las aguas. Esto es, EE
UU, Canada e Irlanda. Los estudios llevados a cabo en estos paises demuestran que en
zonas fluoradas la prevalencia de fluorosis puede llegar a oscilar entre el 35 y el 60%,
frente el 20 — 45% de las zonas no fluoradas (Clark 1994). Parece confirmarse la tendencia
al aumento de estos niveles tanto en zonas fluoradas como no fluoradas, pero siempre
dentro de los niveles medios o inferiores, no los casos graves o severos (Ismail y cols.

1990, Ismail y Messer 1996, O'Mullane y cols 1996a).

En Espafia, destaca la elevada prevalencia de fluorosis dental en las Islas Canarias,
debido a fuentes naturales de agua con concentraciones elevadas de fluor. La prevalencia

estimada de fluorosis dental en las zonas endémicas de flor es a los 12 afios del 26,4%, v

una media de 4.9 dientes afectados por escolar (Gomez y cols.1998).
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3.6.3. Factores de riesgo. Prevencion.

En las zonas que se dispone de agua fluorada, podemos destacar los siguientes dos

factores, como causa principal de la aparicion de fluorosis dental:

- El uso de pasta dental fluorada en cantidades elevadas mas de una vez al dia, en

nifios menores de 6 afios de edad (Mascarenhas y Burt 1998).

- El uso de suplementos dietéticos de flior de forma excesiva o inapropiada, tanto

por indicacién como posologia inadecuada (Szpunar y Burt 1992).

Asi, afrontando dichos factores de riesgo, se han propuesto las siguientes

recomendaciones con el fin de prevenir la fluorosis dental (Subira 1999):

- Ajustar la dosis de fltor en relacion a la temperatura ambiental, y considerando

la posible exposicion a otras fuentes de flaor.

- Usar dentifricos fluorados de menos de 1100 ppm, en menores de 6 afos de

edad, siempre que sea posible (250-500 ppm).
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Supervisar el cepillado dental de los menores de 6 afios de edad, con el fin que
no se produzca ingesta del dentifrico fluorado, y no se emplee mas de 1 g. por

cepillado (el tamafio de un guisante, aproximadamente).
Realizar campanias informativas del publico en general y de los profesionales en
particular, en aquellas zonas que se dispone de agua fluorada, para evitar el uso

de otros productos por via sistémica, con concentraciones Optimas 0 superiores.

Llevar a cabo procesos de defluoracion en aquellas zonas endémicas de flior por

encima de niveles optimos para dicha zona, siempre que sea posible.
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3.7. CONCLUSIONES DE LA REVISION DE LA LITERATURA:

Recomendaciones para el uso racional del flior

La presencia de fluor en el agua fue la primera fuente de administracion de fluor
conocida, demostrandose a partir de entonces que existia una relacion directa entre la
disminucion de los niveles de caries de la poblacion y la presencia de flior durante el

desarrollo dental.

A partir de los afios 70, con los individuos expuestos a multiples fuentes de flior y
la practica universalidad del cepillado dental mediante pastas fluoradas, las diferencias
entre los niveles de caries de las comunidades que consumen fluor en el agua y las que no
se van estrechando; por ello, en ambas situaciones se ha podido apreciar que ha aumentado
la prevalencia y severidad de los niveles de fluorosis dental por un exceso de ingesta de

fltior durante el desarrollo dental.

Por todo ello, cuando se recomienda una aplicacion de flior en un individuo o una
comunidad, en primer lugar hay que identificar el mecanismo de accion que predomina en
el momento de la aplicacion v, en segundo lugar, adaptar la cantidad que debemos aplicar
segln criterios de severidad y distribucion de la enfermedad de caries, desarrollo dental del

individuo y riesgo de caries (Koch y cols 1994).

De acuerdo a las evidencias cientificas del momento, podemos recomendar las

siguientes pautas de utilizacion del flior desde el punto de vista de la aplicacion combinada

62



3. FUNDAMENTOS

de varios métodos de aplicacion con el fin de mantener los niveles de caries en bajo riesgo,

minimizando la presencia de fluorosis dental:

- El fltor en el agua es el método de aplicacion de fluor mas equitativo para reducir la
prevalencia y severidad de las lesiones de caries en'grandes poblaciones,
independientemente de su edad y nivel socioeconémico. La prevalencia de la fluorosis
dental atribuible a la fluoracion del agua es bien conocida y puede evitarse mediante el

control de otras vias de utilizacion sistémica de fltor

- En poblaciones de alto riesgo de caries y en ausencia de agua fluorada disponible en la
comunidad, se puede recomendar el uso de los comprimidos fluorados. Para evitar el
riesgo de fluorosis y con el fin de que se beneficie principalmente la denticion permanente,

se recomieda se prescriba Ginicamente a nifios mayores de 3 afios.

- La sal fluorada es una alternativa como medida de salud publica a la fluoracion del agua.
La concentracion optima de fltor en dicho medio ha de adaptarse al consumo de cada

poblacion segun aspectos culturales.

- Siempre se recomendara el uso de pastas dentales fluoradas independientemente del
riesgo de caries. Dado que es considerada una fuente de fluorosis cuando es ingerida por
los nifios, se recomienda que se utilice bajo supervision de los padres mientras no se

controle su ingesta.
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- Los colutorios de flior se recomendaran inicamente en pacientes de alto riesgo de caries,
de forma diaria, como coadyuvante de la higiene oral. De nuevo se recomienda en nifios

con control de la deglucion ( a partir de los 6 afios de edad aproximadamente).

- Los geles y barnices de flior son altamente eficaces en pacientes de alto riesgo de caries,

su periodicidad puede oscilar entre 2-4 veces al aio, segun la incidencia de caries en cada

€aso.
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4. PACIENTES Y METODOS
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4. PACIENTES Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

Para obtener los objetivos tanto de prevalencia, como de incidencia de caries
planteados en la presente investigacion, se disefi6 un estudio epidemiologico, de tipo
experimental. Concretamente, se disefid un ensayo comunitario no randomizado que a

su vez contemplara un disefio transversal y un disefio longitudinal.

Asi, la poblacion intervencion del presente estudio esta formada por los
escolares de Girona, Salt y Sarria de Ter, municipios que disponen de agua de

abastecimiento piblico fluorada desde 1990.

Como ciudad control, aunque mas propiamente deberia llamarse de
comparacion —dada la no randomizacion del estudio- estaria la ciudad de Figueres (Burt
y Eklund 1992). Se tratd de seleccionar un grupo de comparacion que fuese similar en
todo al grupo de intervencion, a excepcion del programa de fluoracion de las aguas.
Figueres es una ciudad de caracteristicas geograficas, demograficas y economicas
parecidas a las de Girona, pero con un nivel suboptimo de fltor en sus aguas de

consumo (0,2 ppm).

Sin embargo, hay que recordar que todas las escuelas de Catalunya estan
incluidas en otro programa comunitario de prevencion de la caries dental, el programa

de colutorios fluorados. Asi, los escolares de Figueres estan expuestos a otra fuente
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periodica de fluor con el fin de prevenir la caries dental; en las escuelas de Girona, por
peticion expresa de las autoridades sanitarias locales, se renuncio a dicho programa, por
entender que —aunque complementarios- no querian someter a dicho colectivo a dos

programas de utilizacion de fluor.

A partir del ensayo comunitario no randomizado, las comunidades investigadas

fueron sometidas, a su vez, a los siguientes estudios (Fig. 1):

» Estudio transversal o de prevalencia de caries en los escolares de las comunidades

intervencion y control, antes de la intervencion (1989) y seis afios después (1995).

* [Estudio longitudinal o de incidencia de caries sobre dos cohortes de escolares, en
las comunidades intervencion y control, donde los mismos individuos fueron
examinados en el estudio transversal inicial (1989) y seis afios después (1995) (Fig.

2).
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Fig. 2. DISENO DEL ESTUDIO - 2

ESTUDIO ESTUDIO

TRANSVERSAL TRANSVERSAL
1989 ESTUDIO 1995

Cohorte | LONGITUDINAL

Pre-escolar | Pre-escolar

— 0 C'ohorte 2 _ °

2° 20

3° 30

bvo L.O

59 50

6° 6°

T° 70

8° 8°
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4.2. SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccionaron 10 escuelas en Girona, Salt y Sarria de Ter y 6 en Figueres

seglin la técnica de muestreo aleatoria por conglomerados (Anexo 8), representativas

de la poblacion escolar de dichos municipios en el afio 1989.

4.2.1. Seleccion de los grupos de edad

En los estudios transversales, se decidié que los grupos de estudio fueran
representativos de los escolares de Pre-escolar y Ensefianza General Bésica, de edades
comprendidas entre 5 y 14 afios. Recordemos que en los estudios donde se quiere
evaluar la efectividad de un agente o medida preventiva con caracter de periodicidad
diario, son necesarios grupos de poblacion amplios, donde puedan detectarse diferentes

grados de enfermedad, no solo aquellos mas susceptibles (Burt y Eklund 1992b).

Sin embargo, existen dos grupos de edad especialmente representativos de la
denticion temporal y permanente lo cual los hace muy interesantes a la hora de mostrar
la evolucion de la enfermedad de caries desde un punto de vista epidemiolégico que son
los 6 y 12 afios respectivamente. Los resultados obtenidos en ambos grupos de edad
son descritos de forma explicita junto con los datos totales, en el apartado de resultados

de los estudios transversales.
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Para el estudio longitudinal se seleccionaron las cohortes correspondientes a
Pre-escolar y 2° de EGB en 1989, que en 1995 corresponderian a 6° y 8° de EGB. En
grupos de edad, estamos valorando la evolucion en términos de enfermedad y riesgo de
caries de un grupo representativo de escolares con 5-6 afios y 7-8 afios, antes de
iniciarse la medida preventiva, y seis afios después cuando alcanzaran la edad de 11-12
afos y 13-14 afios respectivamente, coincidiendo esta tiltima cohorte con el fin de la

escolaridad obligatoria en aquellos momentos.

4.2.2_ Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra se calculd para cada grupo de edad a partir de los datos
de caries de la encuesta realizada en Catalunya en 1983-84 (Cuenca y cols. 1988) que
marcaban una prevalencia de caries en el area de Girona del 70%, y de la estimacion de
una reduccion de la prevalencia de caries en nifios que reciben flior de forma optima y
habitual a través del agua de consumo, que segun la bibliografia era del 50%(Murray y

Rugg-Gunn 1982.).

Se determino que en los estudios transversales de 1989 y 1995 se examinaran
900 nifios en el grupo intervencion y 900 en el grupo control. Asi, un tamaiio de la
muestra de aproximadamente 100 escolares por curso nos permite obtener una

estimacion con una precision de 4% para un error o de 0.5.
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Con el fin de prevenir las pérdidas que pudieran sucederse a lo largo del estudio
longitudinal, el nimero de escolares revisados en las cohortes de Pre-escolar y 2° de
EGB, fue de 300 escolares en 1989, es decir, 200 nifios mas de los previstos para el

estudio transversal; tanto para el grupo intervencion como control.
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4.3. METODOLOGIA DEL TRABAJO DE CAMPO

4.3.1. Composicion del equipo encuestador

Las exploraciones dentales fueron realizadas por un equipo de tres
encuestadores, médicos estomatologos, y tres auxiliares. Previamente, los
encuestadores fueron entrenados y caiibrados en los criterios diagnosticos de caries de

la encuesta.

La consistencia diagndstica inter-examinador es valoré mediante el estadistico

Kappa (Nuttall y Paul 1985), con un valor de concordancia diagnostica del 72-78%.

4.3.2. Organizacion del trabajo de campo

El trabajo de campo fue organizado tanto en 1989 como en 1995 desde la
Direccio General de Salut Publica del Departament de Sanitat 1 Seguretat Social de la

Generalitat de Catalunya.

Al 1nicio de cada encuesta, en 1989 y 1995, era convocada una reunion en la
Delegacio Territorial de Sanitat de Girona con el fin de coordinar a todos los
estamentos - la propia Delegacio de Sanitat i la Delegacio d’Ensenyament de Girona,

asi como el equipo encuestador -, involucrados en la realizacion de dicha encuesta y
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concretar las fechas de realizacion del trabajo de campo, asi como las necesidades

logisticas y de material que servirian de apoyo a los encuestadores.

A partir de esta reunion, el Departament d’Ensenyament solicitaba formalmente
el permiso a las escuelas, para permitir la realizacion de las revisiones dentales. Las
escuelas, que previamente habian proporcionado el listado de alumnos de los cursos
solicitados para la organizacion del trabajo de campo, también facilitaban una

habitacion aislada, amplia y con luz natural, mesa y sillas.

Las encuestas se llevaron a cabo durante los meses de abril y mayo, tanto en

1989 como en 1995.

4.3.3 Material clinico utilizado

Las exploraciones fueron realizadas con iluminacion artificial - lampara portatil

y bombilla de 100 watios-, y con el paciente sentado delante del examinador.

El material clinico de exploracion intraoral constaba de espejo bucal plano del
n°5 y explorador o sonda dental de punta curvada, junto con una gasa para retirar los

posibles restos alimentarios o de saliva que dificultaran la exploracion dental.

Cada examinador disponia de un minimo de veinte juegos de sonda y espejo,

con el fin de disponer de tiempo para la desinfeccion y esterilizacion del instrumental
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antes de volver a ser utilizado. Para ello se sumergia el instrumental después de cada
exploracion en una solucion de glutaraldehidos y fenol (Instrunet®) un minimo de 10
minutos. A continuacion se aclaraba con agua y se secaba con servilletas de papel. La

esterilizacion final se realizaba en autoclave de vapor a 120° y 10 atmosferas.

Cada profesor se encargaba de coordinar la entrada y salida de sus alumnos en la

sala de exploraciones.

4 3. 4. Cuestionario utilizado

Se utilizo la ficha de recogida de datos utilizado por el Instituto de Investigacion
Dental de los Estados Unidos (NIDR) (Miller y cols. 1981), la cual permite recoger
datos que valoren el diente en su totalidad (el diente como unidad de medida), asi como
las distintas superficies dentales por separado (la superficie dental como unidad de

medida) (Anexo 9).

En primer lugar, la ficha destina unos campos a recoger el nombre del escolar,

numero de identificacion, sexo, edad, curso, escuela, poblacion y examinador.

A continuacion se presentan los codigos utilizados en la ficha para registrar el

estado bucodental, asi como sus normas de utilizacion:
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Diente temporal sano.- Todas las superficies del diente codificado tienen

forzosamente que tener el mismo codigo.

Diente permanente sano.- El cddigo total del diente se considera obturado cuando
una o varias de sus superficies estan obturadas y el resto sanas; cada superficie se

codifica segin su estado individual: sana (0) u obturada (4).

Diente o superficie temporal cariados.- El codigo total del diente se considera
cariado cuando existe alguna de sus superficies afecta de caries sin tratar; sin
embargo, cada superficie ha de codificarse segun su estado individual: sana (0),

cariada (2), obturada (4).

Diente o superficie permanente cariados.- El codigo total del diente se considera
cariado cuando existe alguna de sus superficies afecta de caries sin tratar; sin
embargo, cada superficie ha de codificarse segun su estado individual: sana (1),

cariada (3), obturada (5).

Diente o superficie temporal obturados.- El codigo total del diente se considera

obturado cuando una o varias de sus superficies estan obturadas y el resto sanas;

cada superficie se codifica segin su estado individual. sana (0) u obturada (4).
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= Diente o superficie permanente obturados.- El codigo total del diente se considera
obturado cuando una o varias de sus superficies estan obturadas y el resto sanas:

cada superficie se codifica segun su estado individual. sana (1) u obturada (5).

= Diente o superficie permanente ausentes por caries.- También se considerara
ausente a aquel diente permanente que Ginicamente presente restos radiculares por
una gran destruccion producida por caries. Todas las superficies del diente

codificado tienen forzosamente que tener el mismo codigo.

= Corona en las cinco superficies dentales.- Se utiliza tanto para denticion temporal
como permanente. Todas las superficies del diente codificado tienen forzosamente

que tener el mismo codigo.

* Diente o superficie permanente no erupcionados. Todas las superficies del diente

codificado tienen forzosamente que tener el mismo codigo.

* Diente o superficie ausentes por razones distintas de caries. Esto es, por
traumatismos, requerimiento ortodoncico, enfermedad periodontal o por razones
protésicas. Todas las superficies del diente codificado tienen forzosamente que

tener el mismo codigo.

Otras consideraciones:

78



4. PACIENTES Y METODOS

= Un diente se considera erupcionado cuando es visible total o parcialmente

cualquiera de sus superficies.

= Sien un espacio coincidian un diente temporal y uno permanente, por un defecto

durante el recambio dental, se considerara siempre el estado del diente permanente.

* Un diente con sellados de fisuras se considerara sano, es decir, c6digo 0 o 1, y un

diente con obturaciones provisionales se considerara cariado, codigos 2 o 3.

Por lo que respecta a la casilla destinada a recoger el nivel de fluorosis dental,

los codigos utilizados fueron los mismos que indica el indice de Fluorosis de Dean, de 0

(sano) a 5 segun grado de severidad, y que sera explicado en el siguiente apartado.

4.3.5. Indices utilizados

4.3.5.1. Criterios de diagnostico de caries

Los criterios diagnosticos de caries utilizados en el presente estudio
epidemiologico son los recomendados por la OMS en 1987 para este fin (WHO 1987).
Se trata, en definitiva, de un método basado en el diagnéstico visual y tactil de la lesion

de caries mediante espejo plano y explorador.
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En dichos criterios predomina la condicion clinica que pueda ser diagnosticada
de forma precisa y reproductible; en nuestro caso, la franca cavitacion en esmalte o
dentina por una lesion de caries con un fondo o pared reblandecida. Ante cualquier
duda, el diente es registrado como sano, ya que en términos de salud individual y
comunitaria son peores las consecuencias de una mala clasificacion de lesiones como

falsamente positivas que al contrario.

Por lo tanto, quedan excluidos los estadios iniciales de la enfermedad de caries que

cursen con defectos del esmalte y que puedan ser confundidos con otras anomalias del

diente, ajenas a un proceso cariogénico. Esto es:

* Manchas blancas o deslustradas

* Zonas decoloradas o rugosas

* Pozos y fisuras tefiidos de oscuro, donde el explorador se retiene ligeramente, pero
donde no se aprecia un fondo reblandecido, un esmalte socabado o paredes

reblandecidas.

* Zonas oscuras, duras, brillantes y con defectos del esmalte en dientes con signos de

fluorosis moderada o severa.
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4.3.5.2. Indices de caries utilizados

Indice CAO.- Es el indice de caries coronal adoptado por la OMS para encuestas de
salud oral. Sirve para medir la historia de caries de un individuo o una poblacion, y
puede definirse como la suma de dientes permanentes cariados (C), ausentes por caries
(A) y obturados (O). Cuando se refiere a un individuo se calcula sumando los tres
componentes anteriores, y cuando se refiere a una poblacion, la suma de los tres

componentes para todos los individuos, se divide por el total de sujetos examinados.

Este indice presenta diferentes variaciones segun se refiera a la denticion temporal o
definitiva, o st tomamos el diente -o la superficie dental- como unidad de medida (se
considera que cada diente tiene cinco superficies). A continuacion se explica en qué

consisten estas variaciones y como son calculadas.

Indice CAO(D).- Es el indice CAO para denticion permanente y considera el diente

como unidad de medida. En nuestro estudio se ha calculado para cada grupo de edad,

como:

Indice CAOD=X (C_+ A + O)

total sujetos examinados
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Indice CAQ(S) .- El indice CAOS se utiliza en denticion permanente y considera
la superficie dental como unidad de medida.. Se ha calculado para cada grupo de edad

como.

Indice CAOS= X (superficies C + superficies A + superficies O)

total sujetos examinados

Indice co (d).- Es el indice CAO expresado para dientes temporales tomando el
diente como unidad de medida. Se expresa en minusculas y ha prescindido del
componente ‘ausente’ debido al factor de confusion inherente a la pérdida de dientes

temporales debido a la exfoliacion o recambio dental de forma natural. Su calculo es:

Indice cod= Z (c_+ o)

total sujetos examinados

Indice co (s).- El indice cos se utiliza en dientes temporales tomando la
superficie dental como unidad de medida. Al igual que el cod se expresa en minusculas
y ha prescindido del componente “ausente’ debido al factor de confusion inherente a la

exfoliacion natural. Su calculo es:

Indice cos=X (superficiesc + superficiesa + superficies 0)

total sujetos examinados
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Indice de restauracion (IR) .- Es el porcentaje de dientes o superficies obturadas

o restauradas sobre el total de dientes con historia de caries

IR= 0O x 100

C + A+ 0

4.3.5.3. Indice de fluorosis

El indice de Dean, es el recomendado por la OMS para el registro de fluorosis
en encuestas poblacionales (Dean 1934). Recomienda identificar los dos dientes mas
afectados y en base a ellos puntuar el grado de afectacion segin la siguiente escala:

* Normal.- El esmalte presenta su translucidez normal.

= Cuestionable.- El esmalte presenta pequefias manchas blanquecinas no claramente

diferenciables, que no justifican el codigo 0.
=  Muy leve.- Areas blancas, opacas, que no ocupan mas del 25% de la superficie del
esmalte. Manchas blancas de 1-2 mm en los vértices de cuspides de premolares y

segundos molares.

* Leve.- Opacidades mas extensas que no superan el 50% de la superficie del esmalte.
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* Moderada.- Todo el esmalte aparece afectado; se observan manchas de desgaste en

las zonas de atricion.

= Grave.- Toda la superficie del esmalte esta afectada, comprometiendo incluso la
forma anatomica; hay confluencia de hoyos y el diente tiene un aspecto de estar

“corroido™,

Dada la baja prevalencia de fluorosis dental en el &mbito de nuestra poblacion, para
facilitar el manejo a los encuestadores de este indice, se adjuntaron unas fotografias,
también recomendadas por la OMS, donde cada categoria era acompanada de un

registro fotografico que la identificaba.
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4.4 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

La transcripcion de los datos fue realizada por una empresa privada dedicada a
este fin (DIREDA), y posteriormente convertida al sistema SPSS version 5.0 para

windows, con el fin de proceder a su explotacion estadistica.

Se realizé una estadistica descriptiva de cada una de las variables originales y
transformadas mediante el procedimiento “Frecuencies™ del sistema SPSS, tales como

sexo, edad, CAOD, CAQOS, cod y cos.

La prevalencia de caries en el estudio transversal de 1989 y 1995 se estudio a
través del porcentaje de individuos libres de caries en la denticion temporal y
permanente (individuos libres de caries se consideraron aquellos cuya suma de ICAOD
+ Icod =0) y mediante los resultados obtenidos del indice CAOD y cod en los grupos de

intervencion y control.

Los indices de caries en denticion temporal (Icod, Icos) y permanente (ICAOD,
ICAOS) se presentan en forma de media ponderada, cuando se refieren a toda la
muestra (5-14 aios) y en los grupos de edad de 6 y 12 aios con la media obtenida y su
desviacion estandar (DE). La comparacion de medias entre el grupo intervencion v

control se realizé mediante la prueba de la t de Student para muestras independientes.
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También se presento el intervalo de confianza del 95% de la diferencia de medias. Se

aceptaron diferencias estadisticamente significativas cuando *p<0.05.

La comparacion de variables cualitativas, los porcentajes de individuos libres de
caries, asi como la presencia/ausencia de fluorosis dental entre el grupo intervencion y

control, fue realizada mediante la prueba de Chi cuadrado.

Se utilizé la Odds Ratio (OR), como razén de prevalencias, en los estudios
transversales. Una Odds representa la frecuencia de aparicion de una variable con
relacion a los sujetos que no presentan dicha variable; luego, la odds ratio, es la razon
entre la odds de exposicion observada en el grupo de enfermos y la odds de exposicion

en grupo de no enfermos.

A partir del diseiio de cohortes o estudio longitudinal, se pudo calcular la
incidencia acumulada, es decir, el incremento de nuevas lesiones de caries durante los
seis aflos de seguimiento del estudio; se estimo a partir de la diferencia entre los
indices de caries obtenidos al inicio y al final del estudio; tanto para el ICAOD como

ICAOS.

A partir de este dato, el Riesgo Relativo (RR) o razon de incidencias

acumuladas, permitié cuantificar el impacto de la medida preventiva en términos de

riesgo de caries entre la poblacion de intervencion y la poblacion control.
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5. RESULTADOS
5.1 ESTUDIO TRANSVERSAL (O DE PREVALENCIA DE CARIES EN 1989 Y EN
1995)

5.1.1. Distribucion por sexo v edad de los grupos de intervencion v control

En 1989 se revisaron 1510 escolares en el grupo de intervencion y 1377 en el grupo
control. Mientras, en 1995 el nimero de escolares revisados en el grupo de intervencion

fue de 1452 y 1175 respectivamente.

El rango de edad en 1989 y 1995 fue de 5 a 14 afios, si bien, la distribucion por
edades de los escolares fue diferente en cada encuesta. En 1989 el 56% de los escolares
revisados tenian una edad igual o menor de 8 afios en el grupo intervencion y el 58% en el
grupo control. En 1995 el 49% y el 44% de los grupos de estudio, intervencion y control
respectivamente, 12 afios 0 mas. Esto es debido a que durante la encuesta de 1989 tenian
que ser revisados los nifios que pertenecian a las cohortes de Pre-escolar y 2° EGB del
estudio longitudinal, y que en 1995 cursarian 6° y 8° EGB (Tablas 4 y 5). En la tabla 6
puede apreciarse como afecta dicha distribucion en la media de edad de los grupos

intervencion y control en 1989 y 1995.

Por sexos, nifios y nifias representaron el 50% de la muestra en 1989, tanto para el
grupo intervencion como para el grupo control; en 1995, en el grupo intervencion habia un
53% de nifos y un 47% de nifias, y en el grupo control la distribucion era del 50% para

cada sexo (tabla 7).
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Tabla 4.- Distribucion por edades de los escolares revisados en los grupos intervencion y

control para la encuesta de 1989.

212 140 204 14.8

5
6 192 12,7 150 - 10.9
7 220 14.6 257 18,7
8 227 15.0 193 14,0
9 141 93 101 7.3
10 18 7.8 11 8,1
1 112 7.4 105 7.6
12 140 9.3 103 75
13 108 ) 104 7.6
14 40 ) 49 3,5

Total 1510 100 1377 100
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Tabla 5.- Distribucion por edades de los escolares revisados en los grupos intervencion y

control para la encuesta de 1995.

5. RESULTADOS

Total

109

127
116
108
104
92
216
159
255
166
1452

149
11
17.6
11,4
100

93

81
50
71
72
74
215
144
233
142
1175

6,9

43

¥

6,0

6,1

?

6,3
18,3
12,3
19,8
12,1

100
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Tabla 6.- Media y desviacion estandar (DE) para la variable edad de los grupos de

intervencion y control en 1989 y 1995.

Intervencion. 853 263 0,16 YT
Control 8.50 2,67 10,52 2.80
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Tabla 7.- Distribucion por sexos de los grupos de intervencion y control en 1989 y 1995.

Intervencion
Control 681 495 69 505 588
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J

5.1.2. Historia de caries en los grupos intervencion v control

N
D
R ]

.2.1. Porcentaje de escolares libres de caries

El grupo de intervencion, cuando fue revisado en 1989, presentaba un 37% de
individuos libres de caries en toda la denticion (temporal y definitiva), y un 33% en el
grupo control. Pasados seis afios, en 1995, los individuos libres de caries en el grupo de

intervencion representaron el 52%, y el 42% en el grupo control (tabla 8).

Cuando este dato lo analizamos para la denticion permanente, en 1989, en el grupo
de intervencion el porcentaje de individuos libres de caries fue del 58% y del 56% en el
grupo control. En 1995, en el grupo de intervencion el 66% de los individuos estaban

libres de caries y el 61% en el grupo control (tabla 8).

En el grupo de 6 afios de edad, como representativo de la denticion temporal, el
porcentaje de escolares libre de caries en 1989 en el grupo de intervencion fue del 56% y
del 51% en el grupo control. En 1995, el 77% de los escolares de 6 afios en el grupo de

intervencion estaba libre de caries y el 53% en el caso del grupo control (tabla 9).
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Si bien en 1989 no habia diferencias estadisticamente significativas entre los
escolares libres de caries en el grupo control e intervencion, en 1995 los escolares del grupo
control de 6 afios de edad presentaron significativamente mas individuos libres de caries

que el grupo intervencion.

En el grupo de 12 aios de edad, representativo de la denticion permanente, el grupo
de intervencion pas6 del 32% de individuos libres de caries en 1989 al 48% en 1995 y del

29% al 40% en el grupo control (tabla 10).
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Tabla 8.- Porcentaje de individuos con caries v libres de caries para toda la denticién (DT)

y para la denticion permanente (DP) en los grupos intervencion y control en 1989 y 1995.

"""" 2% 372% 57.8% 47.6%
Control 66,7% 442% 333% S558% 583% 392% 417% 60,8%
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Tabla 9.- Porcentaje de individuos con caries y libres de caries para la denticion temporal

en nifios de 6 afos de edad en los grupos intervencion y control en 1989 y 1995.

Intervencion 84 438 108 56,3 29 23 98 77
Control 74 493 76 50,7 38 47 43 53
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Tabla 10.- Porcentaje de individuos con caries y libres de caries para la denticion

permanente en nifios de 12 afios de edad en los grupos intervencion y control en 1989 y
1995.

i leres de

Intervencion 95 679 45 321 83 522 76 478
Conitsol 73 709 30 291 8 597 58 403

98



5. RESULTADOS

5.1.2.2. Indices de caries

En la denticion primaria, el indice cod en el grupo intervencion fue de 1,07 y en el

grupo control de 1,29, En 1995 paso respectivamente a 0,57 y 0,83. (tabla 11).

En la denticion permanente, el indice CAOD en 1989 tenia un valorde 1,11 en el
grupo de intervencion y 1,27 en el grupo control, En 1995 pasé a 0,86 y 1,03

respectivamente (tabla 11).

A los 6 anos de edad, el indice cod en 1989 era de 1,55 en el grupo de intervencion
y 2,12 en el grupo control. En 1995 pasé a 0,47 en el grupo de intervenciény a 1,28 en el
grupo control (tabla 12), siendo esta diferencia estadisticamente significativa entre el grupo
intervencion y control. Esta reduccion de indices de caries representa un 69% de
reduccion de caries en denticion temporal en el grupo intervencion frente a un 39% del

grupo control (tabla 13).

En las tablas 14 y 15 podemos ver la distribucion de escolares de 6 aiios segin su
experiencia de caries —indice cod =0, 1, 2. 3 0 24. Destaca que en 1989 el 18% de los
individuos del grupo intervencion tenia un indice cod >4 frente al 5% de 1995; en el grupo

control en 1989 habia el 25% de escolares con un indice cod >4 v el 11% en 1995.
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5. RESULTADOS

A los 12 afios, el indice CAOD en 1989 era de 1,82 en el grupo de intervencion y
2.16 en el grupo control. En 1995 pasé a 1.31 en el grupo de intervenciony a 1.82 en el
grupo control (tabla 16). Esta reduccion de indices de caries representa un 27% de
reduccion de caries en denticion temporal en el grupo intervencion frente a un 15% del

grupo control (tabla 17).

En las tablas 18 y 19 podemos ver la distribucion de escolares de 12 afios segln su
experiencia de caries —indice CAOD =0, 1, 2, 3 0 24-. Destaca que en 1989 el 18% de los
individuos del grupo intervencion tenia un indice CAOD >4 frente al 12% de 1995; enel
grupo control en 1989 habia el 25% de escolares con un indice CAOD 24 y el 22% en

1995.

Las tablas 20, 21 y 22 muestran los resultados obtenidos en 1989 y 1995 cuando se
calculo el indice de caries por superficies (Icos e ICAOS); la tabla 20 expresa el resultado
para toda la muestra, en denticion temporal y permanente; la tabla 21 a los 6 afios de edad —

denticioén temporal- y la tabla 22 a los 12 afos de edad —denticion permanente-.
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5. RESULTADOS

Tabla 11.- Indice de caries en denticion temporal y definitiva del grupo intervencion y

control en 1989 y 1995, tomando el diente como unidad de medida.

[ntervencion 1,11 1,07 0,86 0,57
Control 1,27 1,29 1,03 0,83
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5. RESULTADOS

Tabla 12.- Media del indice de caries en denticion temporal (Icod) y su desviacion estandar
(DE) a los 6 afios de edad en el grupo intervencion y control en 1989 y 1995, tomando el

diente como unidad de medida.

Intervencion 1,55 261 0,47 1,26
Control 2,13 3,04 1,28 2,20




5. RESULTADOS

Tabla 13.- Evolucion del indice cod en los grupos intervencion y control desde 1989 a 1995

en los escolares de 6 anos.

Intervencion e 3 1,07 - 69%
Control 2,13 0,84" 39%
* p<0,05
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5. RESULTADOS

Tabla 14.- Historia de caries en la denticion primaria en los nifios de 6 afios en los grupos

intervencion y control en 1989,

112 583 I8 9.4 14 73 14 73 34 177
Contol 76 50,7 8 53 16 107 12 8 38 253

Intervencion
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5. RESULTADOS

Tabla 15.- Historia de caries en la denticion primaria en los nifios de 6 afios en los grupos

intervencion y control en 1995.

Intervencion 102 803 11 87 S S 1 0.8 6 4,7
Control 46 56,8 11 13,6 7 8,6 8 9,9 9 11,1




5. RESULTADOS

Tabla 16.- Media del indice de caries en denticion permanente (ICAOD) y su desviacion
estandar (DE) a los 12 afios de edad en el grupo intervencion y control en 1989 y 1995,

tomando el diente como unidad de medida.

Intervencion 1,82 1,71 1,31 1,73
Control 2,17 1,83 1,82 2,21
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5. RESULTADOS

Tabla 17.- Evolucion del indice CAOD en los grupos intervencion y control desde 1989 a

1995 en los escolares de 12 afios.

" Intervencién 182 ¢4 A8 130t 0.50" 27%
Control 2.16 1.82 0,34 15%
* p<0,05
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5. RESULTADOS

Tabla 18.- Historia de caries en la denticion permanente en los nifios de 12 afios en los

grupos intervencion y control en 1989.

A()MCAOB=1 CAODEZW T N ODLA

Intervenciéon 45 32,1 20 143 30 216 19 136 26 184
Control 30 291 10 97 15 146 22 214 26 252
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5. RESULTADOS

Tabla 19.- Historia de caries en la denticion permanente en los nifios de 12 afios en los

grupos intervencion y control en 1995.

Intervencion 76 478 26 164 24 15,1 14 8.8 19: 11,9
Control 58 403 21 146 22 153 11 7,6 32 222
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5. RESULTADOS

Tabla 20.- Indice de caries en denticion temporal y definitiva del grupo intervencion y

control en 1989 y 1995, tomando la superficie como unidad de medida.

Intervencion 1,65 1,92 1,22 0,86
Control 2,24 2,63 1,46 1,49
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3. RESULTADOS

Tabla 21.- Media del indice de caries en denticion temporal (Icos) y su desviacion estandar
(DE) a los 6 aiios de edad del grupo intervencion y control en 1989 y 1995, tomando la
superficie como unidad de medida.

Intervencion 2,68 5.71 0,80 2:35
Control 441 8,15 2.14 4.49

111



5. RESULTADOS

Tabla 22.- Media del indice de caries en denticion permanente (ICAOS) y su desviacion
estandar (DE) a los 12 afios de edad del grupo intervencion y control en 1989 y 1995,

tomando la superficie como unidad de medida.

Intervencion 2,97 3,56 1,92 3,12
Control 3,56 4,19 2775 4,19
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5. RESULTADOS

5.1.2.3. Indice de restauracion

Los indices de restauracion tanto en los grupos de intervencion como control son
bajos. En el total de los escolares examinados del grupo intervencion, el porcentaje de
dientes restaurados por caries es del 22 % en 1989 v del 32.8% en 1995 en el grupo

intervencion, vy del 19.2% y 225 % en el grupo control respectivamente (tabla 23).

Entre 1989 y 1995, el indice de restauracion en la denticion permanente a los 6
afios paso del 0 al 7% en el grupo de intervencion y del 11 al 13% en el grupo control.

(tabla 22).

En 1989 el indice de restauracién en la denticion permanente a los 12 afios fue del
36% en el grupo de intervencion y del 31% del grupo control. Este porcentaje se vio
incrementado en 1995, pasando a ser el 41% en el grupo de intervencion y el 35% en el

grupo control (tabla 23).
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5. RESULTADOS

Tabla 23.- Indice de restauracion total en denticion temporal y permanente del grupo

intervencion y control en 1989 y 1995,

Intervencion 22% 32,8%

Control 19,2% 22,5%
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5. RESULTADOS

Tabla 24.- Indice de restauracion en toda la denticion a los 6 afios de edad en el grupo

intervencion y control en 1989 y 1995.

CLLTIoN9

Intervencion 0% 7%

Control 11% 13%
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5. RESULTADOS

Tabla 25.- Indice de restauracion en toda la denticion a los 12 afios de edad en el grupo

intervencion y control en 1989 y 1995.

Intervencion 36% 41%
Control 31% 35%
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5. RESULTADOS

5.1.3. Incremento de la prevalencia de caries antes v después de comenzar la medida

preventiva en el grupo intervencion v control: Odds Ratio.

En términos de razén de prevalencias, nos referimos a la odds ratio (OR). La OR a
los 6 anos de edad para el grupo intervencion fue de 0,38 y para el grupo control 0,90 (tabla
26). Cuando comparamos el porcentaje de individuos libres de caries observado en 1989 y
1995 en el grupo intervencion, podemos observar que este incremento es estadisticamente

significativo.

A los 12 anos de edad el valor de la OR en el grupo de intervencion es de 0,51 y en
el grupo control de 0,60 (tabla 27). Al igual que pasaba en la denticion temporal, en la
denticion permanente, existe un incremento significativo en el porcentaje de escolares

libres de caries en 1995 respecto 1989 en el grupo intervencién.
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5. RESULTADOS

Tabla 26.- Comparacion de los porcentajes de individuos libres de caries en 1989 y 1995 en

los escolares de 6 afos para toda la denticion en los grupos de intervencion y control.

a%ws. T %S "o
Intervenciéon 56% 7% 038  023-062
Control 51% 53% 0,90 0,53 - 1,55
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5. RESULTADOS

Tabla 27.- Comparacion de los porcentajes de individuos libres de caries en 1989 y 1995 en

los escolares de 12 afos para en la denticion permanente en los grupos intervencion y

control.
1989 o qous. . OR . CIC95%.
S e — e
Control 29% 40% 0,60 0,35 -1,04
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5. RESULTADOS

5.1.4. Indice de Fluorosis

Dicotomizando la muestra entre aquellos individuos que presentan algan nivel de
fluorosis v los que no, se observa que en 1989 el porcentaje de escolares con algun grado de

fluorosis era del 7,5 % en el grupo intervencion y del 8,3% en el grupo control.

Estos porcentajes en 1995 permanecen practicamente invariables: 8,5% de

individuos en el grupo intervencion y 7,7% en el grupo control, sin que se aprecien

diferencias significativas entre ambos grupos (tabla 28 y 29).
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5. RESULTADOS

Tabla 28.- Distribucion de todos los escolares de los grupos intervencion y control en 1989

segun presencia o ausencia de fluorosis dental.

:_Libm-ﬂudr‘oqis.

oS nﬂuorosns e

Intervencion 138 917 126 83
Control 1275 925 103 7.5
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5. RESULTADOS

Tabla 29.- Distribucion de todos los escolares de los grupos intervencion y control en 1995

segun presencia o ausencia de fluorosis dental.

" Hitervenéion 1329 91.5 123 8.5
Control 1085 923 90 7,7




5.RESULTADOS

5.2. ESTUDIO LONGITUDINAL (O DE INCIDENCIA DE CARIES DESDE 1989 A

1995)

5.2.1. Cohorte 1: Escolares de Preescolar en 1989 v 6° de EGB en 1995, en los grupos

intervencion v control.

5.2.1.1. Distribucion por sexo v edad.

El nimero total de sujetos revisados en esta cohorte fue de 181 nifios en el grupo

intervencion y 197 en el grupo control.

Por sexos, los nifios representaron el 56% de la muestra en el grupo intervencion,
frente al 44% de nifias; mientras, en el grupo control la distribucion era igual para nifios y

nifias, es decir, 50% (tabla 30).

En 1989, cuando esta cohorte fue examinada por primera vez, el 79% de sujetos
tenian 5 afios de edad, frente al 21% de 6 afos en el grupo de intervencion (media=5,21;
DE=0,41), y en el grupo control a estas mismas edades, el porcentaje era similar, con un
73% de 5 afios y un 27% de 6 afios (media=5,27; DE=0.45). Asi, al inicio del estudio, no
habia diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos para la variable edad.

(tabla 31).



5. RESULTADOS

Tabla 30.- Distribucion de los individuos por sexo en la cohorte 1: PREESCOLAR (1989)-
6° EGB (1995)

TOTAL 181 100 197 100
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S.RESULTADOS

Tabla 31.- Distribucion de los individuos por edad en la cohorte 1: PREESCOLAR (1989)-
6° EGB (1995)

5 Afios 143 79 144 73
6 Atios 38 21 53 27
TOTAL 181 100 197 100
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5. RESULTADOS

5.2.1.2. Presencia de dientes permanentes erupcionados en boca.

En la tabla 32 se puede apreciar la presencia de dientes permanentes erupcionados

en boca en los grupos intervencion y control, en los afios 1989 y 1995.

Por grupos de dientes se aprecia que 1989 esta cohorte presentaba toda su denticion
temporal y inicamente en algunos casos empezaba a erupcionar el 1er molar permanente y

los incisivos, tanto en el grupo intervencion como control,

En 1995, en fase de recambio dental avanzada, la presencia de dientes permanentes
predominaba sobre la denticion temporal, de manera que el 1er molar y los incisivos,
estaban totalmente erupcionados, el 2° molar, caninos y bicuspides estaban en fase de

erupcion, tanto en el grupo intervencion como control.



5. RESULTADOS

Tabla 32.- Presencia promedio de dientes erupcionados en la muestra de Intervencion y

Control en 1989 y 1995 para a la cohorte 1.

! ér Ma}ar
Incisivos 0,6 0,9

Caninos

Bicuspides

2on Molar | l, . 2,
ler Molar 4 -
Incisivos 142 YET
Caninos

Bicuspides
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5. RESULTADOS

5.2.1.3. Historia de caries.

5.2.1.3.1. Porcentaje de escolares libres de caries

El porcentaje de individuos libres de caries en 1989 en la denticion permanente fue
en el grupo intervencion del 99% y en el grupo control del 95%. En 1995, con la mayoria
de los dientes permanentes erupcionados, pasaron respectivamente a un 51% y un 47%

(Tabla 33).

5.2.1.3.2. Indices de caries

El indice CAOD en 1989 fue 0,01 en el grupo intervencion y 0,05 en el grupo

control. En 1995, fue de 1,14 en el grupo de intervencion y 1,37 en el grupo control.

El indice CAOS paso6 de 0,01 a 1,72 en el grupo de intervencion y de 0,09 a 1,81 en

el grupo control.

La tabla 34 muestra los valores de los indices y sus desviaciones estandar en ambos

Ccasos.
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5. RESULTADOS

Tabla 33.- Porcentaje individuos libres de caries en la cohorte 1: PREESCOLAR (1989)- 6°
EGB (1995)

Libres de caries totales 114 63% 74 41% 116 59% 73 37%
Libres de caries dent. permanente 180 99% 93 51% 191 97% 93 47%
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5. RESULTADOS

Tabla 34.- Indice CAOD y CAOS en la cohorte 1: PREESCOLAR (1989)- 6° EGB (1995)

e R ——
CAOS 001 (0,15 173  (3,16) 0,1  (0,67) 1,82 (2.44)
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5.RESULTADOS

5.2.1.3.3. Indice de restauracion

El indice de restauracion en la denticion permanente para el grupo intervencion fue
del 40% en 1995 y del 48% en el grupo control. En ambos casos, en 1989 el indice de
restauracion en denticion permanente, dada la ausencia de dicha denticion era del 0% (tabla

35).
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5. RESULTADOS

Tabla 35.- Indice de restauracion en la cohorte 1: Preescolar (1989)- 6° EGB (1995):

Intervencion

Control




5.RESULTADOS

5.2.1.4. Incidencia acumulada de los indices de caries de 1989 a 1995.

El incremento de caries registrado de 1989 a 1995 segun el indice CAOD fue de
1,13 en el grupo de intervencion y 1,31 en el grupo control. En ninglin grupo aparecieron

diferencias estadisticamente significativas (tabla 36).

El incremento de caries registrado para el indice CAOS en el mismo periodo fue de

1,71 en el grupo intervencion y 1,72 en el grupo control (tabla 36).

5.2.1.5. Determinacion del riesgo de caries en los grupos de intervencion y control:

Riesgo relativo (RR).

EI RR para esta cohorte tanto para el indice CAOD como CAOS fue de 0,84 (Tabla

37).
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5. RESULTADOS

Tabla 36.- Incidencia acumulada de los indices CAOD y CAOS en la cohorte 1:
PREESCOLAR (1989)- 6° EGB (1995)

Inc;denCIaCAOD R B ] ]32
Incidencia CAOS 1,718 1,720
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5.RESULTADOS

Tabla 37.- Riesgo relativo en la cohorte 1;: PREESCOLAR (1989)- 6° EGB (1995)

084 0,56 1.26
0,84 0,56- 1,26
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5. RESULTADOS

5.2.1.6. Porcentaje de reduccion de caries del grupo intervencion respecto al grupo

control de 1989 a 1995.

En el grupo de intervencion el indice CAOD fue reducido un 14% mas que el grupo
control durante este periodo. El indice CAOS no presento variacion entre el grupo

intervencion y control, con un 0,1% menos en grupo intervencion que el control. (Tabla 38)



S.RESULTADOS

Tabla 38.- Porcentaje de reduccion de caries del grupo de intervencion respecto al grupo
control de 1989 a 1995 en la cohorte 1,
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5. RESULTADOS

5.2.2. Cohorte 2: Escolares de 2° de EGB en 1989 v 8° de EGB en 1995, en los

orupos intervencion v control.

5.2.2.1. Distribucion por sexo v edad.

El niimero total de sujetos revisados en esta cohorte fue de 253 escolares en el grupo

intervencion y 222 en el grupo control.

Por sexos, los nifios representaron el 48% del grupo intervencion y el 46% en el
grupo control; mientras que las nifias fueron el 52% en el grupo intervencion y el 54% en el

grupo control (Tabla 39).

El intervalo de edad de esta cohorte en 1989 era entre 7 y 8 afios, de los cuales, el
51% de nifios pertenecian al grupo de 7 afios en el grupo intervencion y el 63% en el grupo
control. La media de edad obtenida en el grupo intervencion fue 7,49 (DE=0,50) y 7,37
(DE=0.,49) en el grupo control, sin que hubieran aparecido diferencias significativas cuando

se hizo la comparacion de medias al inicio del estudio (Tabla 40) .
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5.RESULTADOS

Tabla 39.- Distribucion de los individuos por sexo en la cohorte 2: 2° EGB (1989)- 8° EGB
(1995)

Nifios 112 48 103 46

Nifias 131 52 119 54
TOTAL 253 100 222 100
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5. RESULTADOS

Tabla 40.- Distribucion de los individuos por edad en la cohorte 2: 2° EGB (1989)- 8° EGB
(1995)

130 51 139 63
8 Afios 123 49 83 37
TOTAL 253 100 222 100
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5.RESULTADOS

5.2.2.2. Dientes permanentes erupcionados en boca.

En la tabla 41 se puede apreciar la presencia de dientes permanentes erupcionados

en boca en los grupos intervencion y control, en los afios 1989 y 1995.

Por grupos de dientes se aprecia que en 1989 esta cohorte presentaba la denticion
permanente en la fase inicial del recambio dental: el 1er molar estaba acabando de
erupcionar en los cuatro cuadrantes, y los incisivos empezaban a erupcionar en ambas

arcadas; la distribucion fue igual en el grupo intervencion y control.

En 1995, la erupcion de dientes permanentes estaba practicamente finalizada para

todos los grupos dentales: 1er molar, 2° molar, bictspides, caninos e incisivos, tanto en el

grupo intervencion como control.
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5. RESULTADOS

Tabla 41.- Presencia promedio de dientes erupcionados en la muestra de Intervencion y

Control en 1989 y 1995 para a la cohorte 2.

] er Molar 39 - 320
Incisivos 6,8 59

Caninos

Bicuspides
2on Molar
ler Molar 4 4
Incisivos 194 194

Caninos

Bicuspides




5 RESULTADOS

5.2.2.3. Historia de caries.

5.2.2.3.1. Porcentaje de escolares libres de caries

El porcentaje de individuos libres de caries en 1989 para la denticion permanente
fue en grupo intervencion del 73% vy en el grupo control del 78%. En 1995, con la totalidad
de la denticion permanente erupcionada, pasaron respectivamente a un 42% y un 34%

(Tabla 42).

5.2.2.3.2. Indices de caries

El indice CAOD en 1989 fue 0,47 en el grupo intervencion y 0,45 en el grupo
control. En 1995, fue de 1,95 en el grupo de intervencion y 2,27 en el grupo control (tabla
43).

El indice CAOS pasoé de 0,63 a 2,84 en el grupo de intervencion y de 0,73 a 3,41 en

el grupo control (tabla 43).

143



5. RESULTADOS

Tabla 42 .- Porcentaje individuos libres de caries en la cohorte 2: 2° EGB (1989)- 8° EGB
(1995)

Libres de caries totales 119 47 102 40 8 39 73 33
Libres de caries dent. permanente 184 73 105 42 173 78 76 34




3 RESULTADOS

Tabla 43.- Indice CAOD y CAOS en la cohorte 2: 2° EGB (1989)- 8° EGB (1995)

~ Intervencion

= i Medla i B e
CAOD 047 (0.89) 195 (2,36) 046 (1,02) 228 (2.43)
CAOS 0,63 (140) 2,84  (4,09) 073 (207) 341 (4,38)
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5. RESULTADOS

5.2.2.3.3. Indice de restauracion

El indice de restauracion en la denticion permanente para el grupo intervencion era
del 15% en 1989 y del 20% en el grupo control. En ambos casos, en 1995 el indice de

restauracion en denticion permanente fue del 56% y del 48% respectivamente (tabla 44), .
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5. RESULTADOS

Tabla 44 - indice de restauracién en la cohorte 2: 2° EGB (1989)- 8° EGB (1995):

Intervencion

Control 48%

147



5. RESULTADDOS

5.2.2. 4. Incidencia acumulada de los indices de caries de 1989 a 1995.

El incremento de caries registrado de 1989 a 1995 segiin el indice CAOD fue de

1,47 en el grupo de intervencion y 1,82 en el grupo control (Tabla 45).

El incremento de caries registrado para el indice CAOS en el mismo periodo fue de

2,20 en el grupo intervencion y 2,68 en el grupo control (Tabla 45).
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5. RESULTADOS

Tabla 45.- Incidencia acumulada de los indices CAOD y CAOS en la cohorte 2: 2° EGB
(1989)- 8° EGB (1995)

‘Incidencia CAOD
Incidencia CAOS
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5. RESULTADOS

5.2.2.5. Determinacion del riesgo de caries en los grupos de intervencion y control:

Riesgo relativo (RR).

EI RR para esta cohorte fue de 0.69 para el indice CAOD y 0,73 para el indice
CAOS (Tabla). Este menor riesgo de caries que presentan los individuos de la ciudad
intervencion cuando la unidad de medida es el diente (CAOD) es significativo, mientras
que no hay diferencias entre los dos grupos cuando la unidad de medida es la superficie

(CAOS) (tabla 46).
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5. RESULTADOS

Tabla 46.- Riesgo relativo en la cohorte 2: 2° (1989)- 8° EGB (1995)

CAOD o 069

CAOS 0,73 0,51-1,06

e
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5. RESULTADOS

5.2.2.6. Porcentaje de reduccion de caries del grupo intervencion respecto al grupo

control de 1989 a 1995,

En el grupo de intervencion el indice CAOD fue reducido un 20% mas que el grupo
control durante este periodo, mientras que para esta cohorte, para el indice CAOS se
registré una disminucion de un 18% en el grupo intervencion respecto al grupo control

(tabla 47).



S RESULTADOS

Tabla 47.- Porcentaje de reducci6n de caries del grupo de intervencion respecto al grupo

control de 1989 a 1995 en la cohorte 2.
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6. DISCUSION
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6. DISCUSION

6. DISCUSION

Los resultados de los estudios transversales, o de prevalencia de caries, con motivo
de la fluoracion de las aguas de Girona, permiten afirmar que tanto los escolares del grupo
de intervencion como del grupo control, son dos poblaciones con baja prevalencia de
caries. Estos resultados son muy consistentes con los presentados en las dos encuestas de
Catalunya realizadas en 1991 y 1997, dos afios después de cada uno de las encuestas
transversales de nuestro estudio —en 1989 y 1995- (Cuenca y cols. 1992, Cuenca y cols.

1997).

En el presente estudio, después de cinco afios de intervencion mediante la
fluoracion, tenia gran interés saber cudl ha sido el impacto de esta medida en la poblacion

nacida y crecida durante este periodo de tiempo.

Asi, en 1995 encontramos que el porcentaje de individuos libres de caries en toda la
denticion a los 6 afios de edad en Girona es del 77% y en Figueres del 53%, cuando en
1989, en el mismo grupo de edad, partiamos de porcentajes similares (56% y 51%

respectivamente).

Sin embargo, a los 12 afos de edad, lejos del 50%-60% de reduccion de caries que
reportan los estudios en denticiéon permanente de la poblacion infantil entre los afios 60 y
70, los indices de caries aportan un beneficio de un 27% en los escolares de 12 afios de

-

edad de la comunidad fluorada, Girona, respecto al 15% de la de Figueres. Este



6. DISCUSION

acortamiento en las diferencias entre ambos grupos, bien pudiera ser debido a que la
comunidad control, Figueres, desde los 6 afos de edad, esta recibiendo otro aporte

constante y periodico de flior: el programa de colutorios fluorados en las escuelas.

El principal inconveniente del programa de colutorios fluorados estriba en que
depende de la voluntad y grado de participacion del colectivo de profesores para que éste
tenga éxito. En una encuesta realizada entre el profesorado de EGB de la poblacion
catalana de Figueres, se evidencio que, a pesar de tener una buena opinién y un buen
cumplimiento del programa de enjuagues fluorados (70% de las escuelas encuestadas), es
necesario aumentar el nivel de informacion actual para asegurar un buen cumplimiento en
el futuro. Gran parte del colectivo encuestado no se creia capacitado para responsabilizarse
del cumplimiento del programa, opinando que seria mejor delegar la realizacién del mismo
a las familias. Es por esta razon que es necesario seguir de cerca cualquier programa
preventivo cuyo cumplimiento esté en manos de la participacion activa—el que lo administra
o el que lo recibe-, para asegurarse de la continuidad de los buenos resultados (Dorca

1993).

A partir de estos resultados, v en consonancia con la literatura cientifica al respecto,
podemos plantear futuras estrategias en el estudio de la prevencion de la caries a través de

la fluoracion que justifican la medida en la actualidad y nuestro medio.



6. DISCUSION

En primer lugar hay que remarcar que el efecto del fluor sobre la denticion no
perdura durante toda la vida, ain cuando se inicie en la infancia. Es necesaria la presencia
periodica de fllior a bajas concentraciones para asegurar una proteccion eficaz frente a los
procesos constantes de desmineralizacion/remineralizacion que sufre la cavidad oral . En
este sentido, la poblacion adulta es la mas desprotegida y la que acumula actualmente mas

enfermedad (Grembowski y cols 1992, O’Mullane y cols. 1996b).

En segundo lugar, hay un grupo de poblacion que es dificil controlar y sobre el que
llevar a cabo medidas preventivas contra la caries dental: la poblacion adulta. En nuestro
pais concretamente, el grado de higiene oral es atn bajo, y por tanto, la accion topica del

fluor proveniente de las pastas dentales tiene grandes limitaciones.

En tercer lugar, desde mediados de la década de los 90, se ha demostrado que son
los grupos de bajo nivel socioeconémico los que mas se benefician del flor en el agua de
bebida (Ellwood y O’Mullane 1995a, Evans y cols. 1996, Murray y cols 1991, Treasure y

Dever 1994).

Sin duda, en los paises occidentales que actualmente tienen bien controlados sus
niveles de caries sobre la poblacion infantil, en el futuro tienen que considerar que se
esperan profundos cambios demograficos -provenientes principalmente de la inmigracion
llegada de otros paises menos desarrollados- que pueden suponer un problema de Salud

Publica Oral mayor del que hay en la actualidad.
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6. DISCUSION

El disefio de estudio longitudinal permite valorar la incidencia, es decir la aparicion
de nuevas lesiones de caries, en seis afios de estudio sobre un mismo grupo de sujetos; y
por esta caracteristica intrinseca, podemos establecer relaciones causales entre el factor de

exposicion y la enfermedad.

En el caso de las dos cohortes estudiadas, la incidencia de caries en el grupo
intervencion ha sido menor que en el grupo control. En la cohorte mas joven el porcentaje
ha sido de un 14% menos en Girona, ciudad intervencion ; en la cohorte de mas edad, el
porcentaje favorable al grupo de escolares del grupo intervencion es de un 20% menos de
caries respecto a los escolares de Figueres, ciudad control. También aqui, al igual que en el
estudio transversal, los individuos que por su edad tenian mas numero de dientes
permanente erupcionados en boca en el momento de la intervencion, presentaron los

porcentajes de reduccion de caries mayores.

En los estudios de cohortes, las asociaciones existentes entre las variables
predictoras —fllior en el agua de bebida- y las de desenlace —caries- se expresan basicamente
mediante el riesgo relativo (RR). Este es inferior a 1 cuando estamos ante un factor de
proteccion en lugar de un factor de riesgo. Los valores de RR son de un 0,84, es decir, un
16% menos de probabilidad de caries en la cohorte 1 (denticion mixta), y de un 0,69%, es
decir un 31% menos de probabilidad de caries en la cohorte de los mas edad o cohorte 2

(denticion permanente).

Estos resultados parecen confirmar la existencia de una asociacion entre.la variable

de prediccion —presencia de flior en el agua- y la variable desenlace —incidencia de caries-.
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6. DISCUSION

La intensidad de esta asociacion, en términos de una menor incidencia de caries,

varia en relacion a la edad.

A pesar de la amplia literatura cientifica al respecto de la fluoracion de las aguas,
solo existe un verdadero estudio longitudinal comparando la presencia de caries en una
poblacion expuesta al agua fluorada y otra que no. Se trata del estudio de Groeneveld
llevado a cabo en Holanda mientras perduraron los efectos de la fluoracion iniciada en los
afios 50 hasta finales de los 60 (Goeneveld 1985). Sin embargo, los resultados de ese
estudio no pueden ser comparados con los nuestros, puesto que el disefio del estudio y sus
resultados responden a objetivos diferentes. En su estudio, Groeneveld pretendia
profundizar en los mecanismos de accion del flior sobre la presencia y evolucion de las
lesiones de caries, y en consecuencia, el diagnostico de caries asi como la metodologia
empleada difiere de la empleada en nuestro estudio, centrado en resultados globales de

efectividad de la fluoracion.

Por su parte, la prevalencia de fluorosis dental en este estudio se ha registrado
mediante el indice de Dean ya que se trata de poblaciones de baja prevalencia, por lo que a
esta alteracion se refiere. Basandonos en ello, y con el fin de hacer mas clarificadores los
resultados, éstos han sido dicotomizados en dos posibilidades, ausencia o presencia de
fluorosis. La comparacion de los resultados no muestra diferencias significativas entre los

niveles de fluorosis de Girona entre 1989 y 1995, inferiores en ambos casos al 10%.
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6. DISCUSION

Estos resultados contrastan abiertamente con los encontrados en poblaciones
residentes en paises donde la fluoracion es una realidad desde la década de los afios 50 y
60. Asi, en EE UU, los niveles de fluorosis leves o muy leves estan muy extendidos (mas
de la mitad de la poblacion expuesta presenta algin grado de fluorosis estéticamente
detectable) (Heller y cols 1997, Ismail y Messer 1996). La razon bien pudiera ser a que el
uso de comprimidos fluorados en Europa no esta muy extendido, a diferencia de lo que
sucede en Norteamérica. En Irlanda, con mas del 50% de la poblacion expuesta a esta
medida, tampoco existen niveles elevados de fluorosis dental (Ellwood y O'Mullane 1995b,

Ellwood y O'Mullane 1995¢).

En conclusion, se observa una disminucion de los niveles de caries, tanto en la
poblacion de intervencion como en la poblacion control, esta disminucion es claramente
mas intensa, con niveles de significacion estadistica, en la poblacion de intervencion que en
la poblacion control. El hecho de que en la poblacion control se mantenga el programa de
colutorios fluorados, presumiblemente estaria relacionado con este hecho. No obstante, v
de acuerdo a la literatura, tanto la intensidad como la duracion del efecto preventivo de los
colutorios de fliior es menor y se ve interrumpida en cuanto los nifios acaban su periodo
escolar; la fluoracion del agua puede perdurar a lo largo de las diferentes etapas de la vida
va que no esta en funcion de una actividad concreta, y no depende de la voluntad del

individuo para llevarse a cabo (Murray 1993, Easley 1995).
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6. DISCUSION

La discontinuidad de los programas de fluorizacion, cuando éstos son los grandes
responsables del declive de la caries dental —por encima de la dieta o los habitos de higiene
oral-, puede conllevar un nuevo aumento de la incidencia de caries (Kunzel y Fischer

(1997), Holland y cols. 1995).
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7. CONCLUSIONES

1. Los resultados de los dos estudios transversales, muestran una reduccion de la
prevalencia de caries en las dos poblaciones estudiadas. Esta reduccion es claramente

mas intensa en la poblacion de mtervencion que en la poblacion control.

2. De acuerdo a los resultados del estudio longitudinal, la presencia de fliior en el agua de

bebida, se asocia a una menor incidencia de caries.

(8]

La intensidad de esta asociacion es mayor cuando aumenta la edad, y por tanto, el

numero de dientes presentes en boca.

4. Dados los resultados del presente estudio, y apoyandonos en la literatura revisada, se

atribuye a la accion post-eruptiva del flaor la mayor parte de su efecto preventivo.

5. Los niveles de fluorosis dental, de acuerdo a los resultados obtenidos, no han
aumentado después de seis afios de seguimiento en la poblacion intervencion respecto a

la de control.

6. Los resultados de este estudio, en términos de incidencia de caries, son menores que la

mayoria de los resultados obtenidos en estudios anteriores de caracteristicas similares al

nuestro.
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ANEXO 1



DELEGACIO DE SANITAT 1 DEPARTAMENT DE SANITAT de
SEGURETAT SOCIAL a GIRONA 1'AJUNTAMENT DE GIRONA

Senyors :

A finals d'estiu del 90 es va posar en marxa el mecanisme de fluoracid
de l'aigua de proveiment piblic dels municipis de Girona, Salt i Sarria,
com a mesura preventiva enfront de la caries. Aquest procés d'incorpo-
racié de fluor (Acid fluosilicic (F) 20-25 %) es realitza en la planta
potabilitzadora de Montfulla, a les dosis recomanades i seguint un con

trol estricte de concentracidé al llarg de la xarxa de distribucié.

Us fem arribar aquest comunicat per tai de que trameteu la informacid
als vostres col.legiats i/0 a qui penseu pugui ser del seu interés. -
Per qualsevol aclariment podeu dirigir-vos, a la Delegacid Territorial
a Girona del Departament de Sanitat i Seguretat Social, teléfon 200054
i al Departament de Sanitat de 1l'Ajuntament de Girona, teléfon 201400,
on restem a la vostra disposicio.

Atentament,

—
Delegat Territorial de Sanitat Regidor de Sanitat
Pompeu Pascual i Busquets Rafael Masia i Martorell

Girona, 24 d'abril de 1991.
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el seu bon amic, i es complau en convocar-
lo a la roda de premsa que tindra lloc a la
Sala de Permanents d'aquest Ajuntament el -
per a la

proper dimarts dia 16, a la 1 del m.qdia, -

de Girona,

amb motiu de la presentacid pdblica de la -

Setmana de Promocié de la Salut Dental Infan B¢tmetre
til que organitzada conjuntament per aquest
Ajuntament i el Departament de Salut Pdbli-
ca de la Ceneralitat se celebrar3 a Cirona
del 20 al 27 d'aquest mes d'abril.
i
0CIO

Joaquim Nadal i Farreras

‘aprofila aquesta avinentesa per a oferir-li el testimoni de la seva conside-

.

facié més distingida.

&

'

GVEl DE PROMOCIO

DE LA SELUT
SO.. DA
botg G-y ¥

Girona,

12 d'abril de 1985

|/
utre

DR. MASIA. REGIDOR DE SANITAT DE L'AJUNTAMENT DE GIRONA.-
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JOAN B. PAGES I ROCA, Secretari de 1l'Ajuntament de Salt

% /’t CERTIFICO: Que segons dades d'aquesta Secretaria al
0 F mesu carrec el Ple de 1l'Ajuntament en la seva sessid
%EE { ; "del dia 23 de juliol d'enguany, ‘adoptd entre altres,
EE‘“ ; el seglient acord:

)iF "Aprovar la posada en funcionament de la fluoracié -

E de les aigilies de la xarxa d'abastament piblic."
o | !
/,—-?" : ) fo.’\

e

: ﬁ. o

~\

E acctal.

NC




Ajuntament de Sarria de Ter

En José Maria Beltran Reig, Secretari de 1,Ajuntament
de Sarria de Ter,
CERTIVFITCA
al meu carrec el Ple de 1,Ajuntament en la seva sessid del

Que segons dades d,aquesta Secretaria

dia onze de desembre de mil nou-cents wvuitanta-cinc, adopta
entre d,altres 1,acord que es transcriu :

"Donar la conformitat al Projecte de Conveni per a 1la
fluoracidé de les aigiies d,abastament piblic de Girona, Sali
i Saria de Ter ."

I perqué en prengueu coneixement i tingui els efectes
que corresponguin, lliuro aquest certificat d,ordre i amb
el vist-i-plau del Sr. Alcalde a Sarri?xﬁ?a Ter, vint-i-set
de desembre de mil nou-cents \-ruitant&—/se’t:..

/Certifico:
EL SECRETARI,

!

/
’

Vist i Plau,
L,ALCALDE,
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A la ciutat de Girona, a 20 de juny de 1988
REUNTITS

D'una part 1'Honorable senyor Josep Laporte i Salas,
Conseller de Sanitat i Seguretat Social de la CGenerali-
tat de Catalunya, i d'altra part, el senyor Joaquim Na-
dal i Farreras, Alcalde-President de 1'Ajuntament de Gi-
rona, el Sr. Salvador Sunyer i Aimerich, Alcalde-Presi-
dent de 1'Ajuntament de Salt i el Sr. Jordi Canigueral i
Vifials, Alcalde-President de 1'Ajuntament de Sarria de
Ter,

INTERVENEN

El primer en nom i represesentacid del Departament de
Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalu-
nya, i els segons en el dels respectius Ajuntaments, en
virtut dels acords de llurs plens que s'adjunten com a
Annex a aquest Conveni.

MANITFTESTTEN

Que, com a mesura profilactica i col.lectiva, la fluora-
cid de les aigiies de consum pablic, juntament amb altres
mesures preventives, és una forma molt eficag de reduir
les cdries dentals, sempre i quan la concentracid de
fluor a l'aigua sigui la més adequada.

.

Per tal d'aconseguir aquest objectiu, ambdues parts re-
presentades acorden subscriure el present conveni d'a-
cord amb els segiients:

PACTES :

Primer.- Els Ajuntaments s'encarreguen de la construccid

d'una planta de fluoracid de les aigies de proveiment
piiblic dels respectius municipis que, en tot cas, haura
de posar-se en marxa abans del 31 de desembre de 1988.
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Segon.- La planta de fluoracid assegurara a través dels
sistemes de dosificacid i control automatic adequats, el
manteniment de les dosis correctes de fluor en 1la
concentracid considerada oportuna. Els Ajuntaments
s'encarregaran del manteniment de les instal.lacions i
del funcionament de la planta, incloses les despeses de
personal que se'n derivin.

Tercer.- Els Serveis Municipals d'Abastament d'Aigiies
d'acord amb el Departament de Sanitat i Seguretat
Social, s'encarregaran del control dels nivells de fluor
residual en tota la xarxa de distribucid d'aigiies de

consum public.

Quart.- El1 Departament de Sanitat i Seguretat Social po-
drd designar funcionaris per a la comprobacid i inspec-
cid del funcionament de 1la planta de fluoracid, als
quals es facilitara el lliure accés a les
instal.lacions.

Cinqué.- El Departament de Sanitat i Seguretat Social,
com a actuacid complementaria, promoura, de manera pro-
gramatica, campanyes de prevencid de la cadries i realit-
zara estudis epidemiologics de control i seguiment cor-
responents a l'dmbit territorial dels tres municipis, en
coordinacid amb els respectius serveis municipals.

Sisé.- 1. E1 Departament de Sanitat i Seguretat Social
col.laborara en les despeses derivades de la construccid
de la planta de fluoracid amb 1l'aportacid d'una
quantitat maxima de TRETZE MILIONS NOU-CENTES
MIL PESSETES (13.900.000,- Ptes.).

2. E1 Departament de Sanitat i Seguretat Social abonara
als respectius Ajuntaments el cost de 1l'addicido de
fluor, un cop es posi en funcionament 1la ©planta de
fluoracid. E1 cost anyal actual de 1l'addicid de fluorur
s'estima en DOS MILIONS CINC-CENTES MIL PESSETES
(2.500.000,- Ptes.).

Per a l'any 1988, el Departament de Sanitat i Seguretat
Social col.laborard amb el pagament de fluor en la part
proporcional que correspongui pel temps de funcionament
de la planta, en base a l'esmentada quantitat anyal.

108
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Els pagaments es realitzaran mitjangant lliuraments en
ferm, prévia presentacid de les corresponents certifica-
cions d'obra i factures de compra de fluor.

L'import total s'imputard a la partida de Lluites i Cam-
panyes (670.50.3) del Pressupost del Departament de Sa-
nitat i Seguretat Social.

Seté.- Aquest Conveni tindra efectes a partir de la seva

signatura fins el 31 de desembre de 1988, si bé 1les
parts signataries podran acordar renovar-lo o modifi-
car-lo.

I, per a constancia de les parts, es signa el present
conveni, per quatriplicat i a un sol efecte, en la data
i 1lloc indicats a l'encapjalament.

Josep Lapofte i Salas Joaquim Nadal i Farreras
Conseller/de Sanitat Alcalde de Girona

i Segurefat Social

lj‘
lvador Sunyer i Aimerich Jordi/Caniguefral i Vifials
Alcalde de Salt nlcaide de Sarria de Ter
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T SWEL B (z.,,)Exm.Ajuntament de Girona
SR A " /Cap d'area de Medi .Amoient

Plaga del vi 1
17.003 Girona

Senyors

Serveixi la present per informar-los que la dosificacié mitjana d'Acid Hidrofluosilicic

incorporat a l'sigua potable del sistema Girona desde juny de 1.990 ha sigut de 0,80 ppm.

La qual cosa els hi comuniquem tots els efectes.

Atentament.
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AIGUES DE GIRONA, SALT
I SARRIA DE IER, S.A.

SANITAT GIRONA
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Secretaria General

Ll departanient d'Analitica i Tractament de Aigues de Girona, Salt i Sarria de
Ter, §.4 ,situat a la Planta Potabilitzadora de Montfulla, que ha realitzat analisis diarics de 16
fluorur a la sortida de la Planta Potabilitzadora i a la xarxa, utilitzant les técniques de' E.S 1,

CERTIFICA

Que els resultats de les mitjanes obtingudes durant el periode d'agost de 1990 a
desembre de 1995, son els que s'adjunten amb aquest document

AL IS 1IL IR PNA SALL
| SARKIA LIl TR S A
CJPERILL, 5 17001 CARONA
T T IR AR T
[AX 20y 2V 1o

Monifulld 30 de gener de 1996

-
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DE GIRONA

1.- Cassia Costal
Cassia costal s/n

2.- Joan Bruguera
Gran Via de Jame I, 2

3.- Lorenzana
Joan Maragall, 32

4.- Migdia
Sant Agusti s/n

5.- Dr. Masmitja
Joan Maragall, 56

6.- Montessori Palau
Prolongacio C. Arago, 61

7.- Sagrada Familia
Ctra. Sant Feliu, 40

8.- Sagrat Cor de Jesus
Pont Major, 21

9.- La Farga (SALT)
Sant Dionis, 2

10.- Montserrat (SARRIA DE TER)
Afores s/n



DE FIGUERES

1.- C.P. Sant Pau
Muntaner, 4

2.- Paula Montal
C. de Perelada, 37

3.- Sant Viceng de Paul
Pompeu Fabra, 5

4.- Josep Pallach
C. dels Fossos del Dr. Burgas, 1

5.- Salvador Dali
Urb. Eixample s/n

6.- Cor de Maria
La Jonquera, 48
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Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat i Seguretat Social
Direccio General de Salut Publica

Nom
NOmero Sexe Edat Curs Escola
Treball Grup Poblac. Exami. Fluoro. D. car.obt. arrel Hidrats
Nom. D. Dent M 0 D B L Num. D. Dent M -0 D B L
18 38
17 37
16 36
15 35
14 34
13
12 32
n 31
21 41
22 42
23 43
24 44
25 45
26 46
27 47
28 48
Codi caries
0 - Primari sa 1 — Permanent sa 6 — Absent per caries
2 - Primar canal 3 — Permanent carniat 7 = Corona completa
4 - Primari obturat 5 - Permanent obturat 8 - No erupcionat
9 - Absent no per caries
Codi fluorosi
0 - Normal 1 - Questionable 2 . Molt lieu 3 - Lleu 4 - Moderada 5 - Seve






