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INTRODUCCION

Es un hecho comprobado que el fltor es el agente preventivo de caries mas efectivo
disponible a la fecha.

Ya, desde 1985 se implementé un programa de fluoruracion del agua potable en la
Quinta region, estableciendo 0.9 ppm como concentracion 6ptima.

Sin embargo, la revision de la literatura sugiere una tendencia de cambio en la
prevalencia de Fluorosis dental, posiblemente atribuible a la fluoruracion del agua
potable.

La escasa disponibilidad de estudios epidemiologicos acerca de la prevalencia de
Fluorosis dental a nivel de la Quinta Regién, nos ha motivado a realizar una
investigacion y analisis de la prevalencia y severidad de la Fluorosis dental en dos
grupos etareos de 7y 8 afios y de 17 y 18 afios, con la finalidad de conocer el impacto
que ha tenido la fluoruraciéon del agua potable.

Las primeras investigaciones relacionadas con fluoruracion en Chile comenzaron
en 1939. Los anélisis demostraron que el contenido de flior natural en el agua de
consumo era muy bajo, a excepcion de algunas localidades del norte del pais como
Pisagua y Copiap6 con 0.8 ppm y La Serena con 0.6 ppm, entre otros.

En 1948, la fluoruracion del agua potable figura en el temario del IV Congreso de
Quimica y del I Congreso Interamericano de Ingenieria Sanitaria en Santiago donde
se acordo “recomendar a los organismos técnicos de Chile y demas paises americanos
que se interesen y experimenten la agregacion de fluoruros como medida de reduccion
de la caries dental”.

En 1951, en el III Congreso Internacional de Odontologia efectuado en Santiago, se
acuerda propiciar la fluoruracion del agua potable como medida de prevencion de la
caries dental.



En 1952, se reuni6 en la Escuela de Salubridad un grupo de odontdlogos e
ingenieros para discutir la posibilidad de fluorar experimentalmente el agua potable de
una comunidad, idea que se apoy6 undnimemente. Para iniciar la experiencia se conto
con la ayuda de la fundacion Rockefeller, institucion que dondé dos equipos
fluoruradores y 4.000 kilos de fluoruro de sodio.(Seminario internacional de
fluoracién de las aguas. 1977).

El 1° de Septiembre de 1953, se da comienzo en Chile a una experiencia piloto de
fluoruracion del agua potable.

Se fluorurd el agua de la ciudad de Curico, dejando la ciudad de San Fernando
como control pues, por estudios verificados, se concluyé que ambos tenian similares
caracteristicas de composicion en su poblacion, tanto en los sectores rurales como
urbanos, y ademds poseian para el consumo aguas carentes de fluor.

La experiencia dur6 11 afios, al cabo de los cuales se realizaron evaluaciones
epidemiologicas que demostraron irrefutablemente una reduccién del 60% en la
incidencia anual de caries en la ciudad de Curico, coincidiendo plenamente con los
resultados obtenidos en todo el mundo. El programa estuvo vigente hasta 1977, fecha
en que fue suspendido oficialmente, aunque en la practica se habia interrumpido con
mucha anterioridad, por falta de entrega oportuna de las sales, deficiente calidad de
éstas e 1inadecuada mantencion de los equipos dosificadores, debido al
desfinanciamiento del programa. (Gomez Soler, 1991.)

Entre 1981 y 1982, un detallado anélisis y completisimo estudio llevado a cabo por
los Ministerios de Salud y Obras Publicas genera el informe PROYECTO DE
FLUORURACION DEL AGUA POTABLE A NIVEL NACIONAL, el que fue
aprobado.

Las autoridades del pais determinaron que seria la Quinta Region donde se iniciaria
el proyecto aprobado.

Se inicia asi la fluoruracion en la Quinta region.



En la actualidad, el programa se encuentra en plena vigencia bajo la ejecucion del
Ministerio de Obras Publicas a través de la Empresa de Agua Potable y bajo la
supervision del Ministerio de Salud por intermedio de la Subsecretaria Regional
correspondiente.

La concentracién del flaor se establecio en 0.9 ppm.



MARCO TEORICO

ACCION DEL ION FLUOR EN LA ODONTOGENESIS.

Para poder comprender como actia el flaor en la odontogénesis es primordial
comprender la amelogénesis.

La formacion del esmalte es un proceso complejo que comprende cinco estadios
que han podido ser estudiados gracias a la microscopia electronica.

1) ESTADIO MORFOGENETICO:

Durante los estados de corona y campana, células del o6rgano del esmalte
interactiian con células de la papila dental, por crecimiento diferencial para establecer
la forma de la corona del diente.

2)ESTADIO DE DIFERENCIACION:
Las células del epitelio dental interno se diferencian en Ameloblastos, se elongan y
sus nucleos se desplazan para aproximarse hacia el estrato intermedio.

El complejo de Golgi migra para ocupar una parte importante de la porcion central
de la célula. El reticulo endoplasmatico y las mitocondrias se agrupan en la region
proximal. Asi el ameloblasto se transforma en una célula altamente polarizada.

Los ameloblastos se hallan alineados estrechamente, alineaciéon que se mantiene
mediante complejos de unidn, establecidos entre ellos. Estos complejos de unidon
rodean las células a nivel de sus extremos distal y proximal.

Tonofilamentos finos radian desde los complejos de unién dentro del citoplasma de
los ameloblastos y se los distingue formando las barras terminales proximal y distal.



Existe una diferencia funcional entre los complejos de union proximal y distal.
Existiendo una menor permeabilidad a nivel del complejo distal. El sellado del
complejo distal solo ocurre a medida que los ameloblastos asumen su funcion
secretoria, ya que se ha demostrado que antes que comience la secrecion ellos son
permeables.

3)ESTADIO SECRETOR. SINTESIS DE ESMALTE

Ocurre la sintesis de la proteina del esmalte, en el reticulo endoplasmico rugoso,
desde donde pasa al complejo de Golgi, en donde se condesa y empaqueta en granulos
secretorios rodeados por una membrana, las cuales migran hacia distal de la célula, y
su contenido es liberado contra la recientemente formada dentina del manto.

No hay intervalo de tiempo entre la secrecion de proteinas del esmalte y la
aposicion de cristales inorganicos dentro de ella. Los cristales se encuentran al azar en
el esmalte que se forma primero y se interdigitan con los cristales de la dentina.

A medida que se va formando esta capa amorfa de esmalte, los ameloblastos se
alejan de la superficie de la dentina y cada ameloblasto desarrolla una proyeccion
conica corta llamada proceso de Tomes.

Una vez establecidos los procesos de Tomes, la secrecion de proteinas del esmalte
ocurre a través de estrechos canales que estan localizados primariamente en dos
regiones dentro del proceso, en su extremo distal y en la extremidad proximal. Ocurre
una superposicion de la secrecion formando una estructura caracteristica en forma de
fositas amuralladas ocupadas por el extremo distal del proceso, que posteriormente se
llenan de secrecion desde una de las superficies del proceso de Tomes.



4) ESTADIO DE MADURACION:

Luego de la formacion de todo el espesor de la matriz del esmalte, los ameloblastos
sufren significativos cambios ultraestructurales, ocurre una reduccion de la altura del
ameloblasto y una disminuciéon de su lumen y contenido de organoides, hay un
desplazamiento de organclos hacia la parte distal de la célula y un desplazamiento
complicado de la membrana plasmatica distal para formar un borde estriado, el que
aumenta enormemente la superficie de la extremidad del ameloblasto e indica que hay
rapido transporte de material a través de la membrana plasmatica.

En este periodo ocurren cambios cualitativos y cuantitativos en el componente
orgdnico del esmalte, como es la remocion selectiva del material por parte del
ameloblasto. Estudios revelaron que el material que sale de la matriz del esmalte
formado, penetra en el ameloblasto en maduracion. La maduracion también implica
una rapida captacion de calcio y fosforo, lo que permite un rapido crecimiento de los
cristales, para ocupar los espacios formados a medida que se remueven agua y
material organico.

Parece haber patrones ciclicos de funcion de los ameloblastos, con fases de
remocion proteica y fases de captacion de calcio.

5) ESTADIO DE PROTECCION:
Al terminar el estadio de maduracion, el ameloblasto sufre nuevamente
transformaciones, perdiendo su borde estriado y segrega un material, entre su extremo

distal y la superficie del esmalte, que morfologicamente es idéntico a una membrana
basal.

En este momento también se forman hemidesmosomas a lo largo de la membrana
celular distal. Estos, mas la lamina basal, dan un medio de union firme entre los
ameloblastos y la superficie del esmalte.



DEFECTOS DE LA AMELOGENESIS:

Hay muchas condiciones que pueden producir defectos en la estructura del esmalte,
debido a que el ameloblasto es una célula particularmente sensible a los cambios del
medio ambiente. Los dafios mas severos provocan grandes disturbios en la produccion
del esmalte, o bien producen la muerte de los ameloblastos, defectos que se ven
clinicamente con facilidad.

Ademas de las displasias genéticas hay tres condiciones que afectan la formacion
del esmalte.

- Defectos del esmalte causados por enfermedades febriles.

- Defectos por perturbaciones inducidas en el diente por las tetraciclinas.

- Interferencia en la amelogénesis causada por el i6n fluoruro.

Las concentraciones en exceso de este i0n, interfieren con la funciéon de los
ameloblastos de modo suficiente como para dar por resultado la aparicion de un
esmalte moteado, el cual es antiestético, y a menudo aparece como manchas blancas
que constan de esmalte alterado, hipomineralizado.

Una vez comprendido el complejo proceso de la amelogénesis, nos podemos referir
a las fases sobre las cuales el i6n flior actia provocando alteraciones que se
denominan Fluorosis dental.



FLUOROSIS DENTAL.

DEFINICION:

La Fluorosis dental es una hipoplasia o hipomineralizacién del esmalte producida
por la ingesta prolongada, o a veces en cortos periodos de tiempo, de excesiva
cantidad de fluoruros durante el desarrollo dentario. Su severidad y distribucion
depende de la concentracion plasmatica del i6n fltor y de la etapa en que la actividad
amelogenética sea alterada.

Clinicamente se caracteriza por opacidades de color blanco tiza que afectan a los
dientes homologos de variada extension donde pueden agregarse tinciones exdgenas
post- eruptivas.

La ingestion durante el periodo de formacion dentaria (0 a 6 afios) de una
concentracion inadecuada de i6n flior causa Fluorosis dental.

La mayor prevalencia se observa en comunidades fluoruradas y el riesgo de
contraerla tiene lugar durante los cinco primeros afios de vida, ya que después de este
periodo los dientes han completado la mineralizacién del esmalte y no pueden ser
afectados por Fluorosis dental.

La Fluorosis dental es una via sensitiva de registros de pasadas exposiciones a flior
porque no existe ningun otro agente o condicién conocida que pueda crear cambios en
el interior de la denticion, similares a los inducidos por el fltior.

Muchos estudios han buscado establecer cudl es la base de la amelogénesis que es
afectada por concentraciones plasmaticas de este i6n (Fejerskov y col; 1974,1977,
Richards,1982; De Besten y col; 1985)

Se ha establecido que la accion del i6n fltor sobre el ameloblasto ocurrird durante
¢l estadio secretor. También se plantea que la alteracion se produciria durante el

estadio de maduracion, donde se provocaria una demora en la remocion de proteinas
Bawden, J.W. y col, 1995).



Estudios anatémicos de dientes con Fluorosis demuestran que la anormalidad del
esmalte se extiende desde la superficie hasta la dentina, en distintas profundidades,
segin el grado de severidad. Se piensa que el defecto principal se produce en la parte
externa del prisma del esmalte, alterando su apariencia histologica y propiedades
opticas. Con posterioridad tinciones exégenas del medio ambiente bucal le confieren
la pigmentacién café. Tanto los estudios de Newbrun como los de Bhussey revelan la
presencia de zonas superficiales y subsuperficiales hipomineralizadas. Estudios
recientes de Fejerskov y colaboradores comprueban lo anterior, puntualizando que se
trata de un aumento de la porosidad de dichas zonas, lo que causa su apariencia opaca
color tiza (Gomez Soler, 1991).

Esto daré por lo tanto que la accion del 16n flior en la génesis de Fluorosis dental
ocurre durante la formacion de éste por lo que debe tenerse presente la cronologia del
esmalte dentario.

Con el incremento de la severidad de la Fluorosis, la subsuperficie del esmalte se va
haciendo porosa (hipomineralizacién). En dentina la hipomineralizacion resulta en un
aumento de las lineas incrementales. Después de la erupcion dentaria las formas mas
severas estan sujetas a fracturas mecanicas extensas de superficie.

Estudios en humanos y animales a lo largo del tiempo han mostrado que es posible
desarrollar Fluorosis dental solamente durante la maduracion del esmalte.

No existe ningun otro agente o condicion conocida que pueda crear cambios en el
mterior de la denticion similares a los inducidos por i6n flaor (Fejerskov y col, 1994).



Cronologia de la calcificacion dentaria

Edad Dientes
5°mes (i. u.) Incisivo temporal.
6° mes (1. u.) 1° molar, canino temporal.

7° mes (1. u.)
Al nacer + - 1
3-4

4-5

12

18 - 21
21-24

24 -27
27-30

30 - 36

2° molar temporal.

1° molares.

Incisivo central - Lateral inferior.
Caninos.

Incisivo lateral superior.

1° premolar superior.

1° premolar inferior.

2° premolar superior.

2° premolar inferior.

2° molares.

10.
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INDICES

Muchos indices se han utilizado para describir la apariencia clinica de Fluorosis
dental.

El indice de Dean e indices derivados de éste han sido utilizados por mas de medio
siglo.

El indice de Dean ha sido criticado porque la unidad de anélisis es la persona, le
falta sensibilidad, particularmente para Fluorosis severa y porque hasta cierto punto se
basa en sumarios y reportes. Sin embargo esta clasificacion sigue siendo la forma mas
simple de catalogar los grados de severidad acorde con lo sefialado por la O.M.S.
(1987).

El indice de Thylstrup y Fejerskov es aplicado clinica y epidemiologicamente, tiene
correspondencia entre los cambios histologicos que ocurren en la Fluorosis dental y
las concentraciones de flior en el esmalte, lo cual tiene validez biologica.

El TSFI, descrito por Horowitz y col. (1984) hace una contribuciéon muy util ya que
proporciona un criterio claro de diagnostico, proponiendo un analisis basado en la
estética. No obstante, segiin Kingman (1994), hay una fuerte correlacion entre la
extension y medida especifica de severidad de Fluorosis entre este indice y el descrito
por Dean.

El indice de riesgo de Fluorosis es particularmente 1til en estudios epidemiolégicos
analiticos porque este permite la identificacion de la asociacion entre la edad
especifica de exposicion al fluor y el desarrollo de la Fluorosis dental.



(Clasificacion

Escala

Caracteristicas

al

Cuestionable

Muy Leve

erada

0,5

Esmalte de apariencia traslucida,

vitrificada brillante, color blanco crema
palido.

Esmalte con ligeras alteraciones en su
translucidez, que puede pesentar desde
algunas franjas blancas a manchas
blancas ocasionales. Esta clasificacion se
usa cuando lo normal no se justifica.

Pequefias areas opacas color blanco tiza,
esparcidas horizontalmente en el esmalte,
que afectan hasta un 25% de las
superficies vestibulares.

Las franjas blanco opacas se extienden
sobre la superficie abarcando hasta el
50% de ellas.

Toda la superficie dentaria esta afectada,
apreciandose marcada atricion y tinciones
color marrén-café¢ que alteran el aspecto
de diente (moteado).

La totalida de la superficie del diente esta
alterada por marcadas hipoplasias. La
forma del diente puede estar afectada.
Fosas, grietas y manchas café afectan a la
mayoria de los dientes dandoles una
apariencia de corroidos.

12.
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La prevalencia de caries y Fluorosis dental estan significativamente asociadas con
la concentracion de flior en el agua.

Estudios epidemiologicos realizados en Chile y otros paises sefialan que la
prevalencia de Fluorosis dental estd aumentada tanto en comunidades fluoruradas
como no fluoruradas (Sapunar y Burt, 1988; Osuji y col. 1988; Larsen y col. 1987;
Minsal Chile 1989; Fejerskov 1990, Gémez y Weber 1993).

Tal es el caso de la Quinta Region, donde tras 10 afios de fluoruracion se ha
detectado un leve incremento de Fluorosis dental de grado leve, lo que se encuentra
dentro de los margenes esperados (no mas de un 10%). Por cierto, la mayoria de los
autores concuerda que la prevalencia de Fluorosis dental esperada cuando el agua esté
optimamente fluorada oscila entre 10% a un 13%. Asi pues, podemos concluir que
tras un régimen de fluoruracion de agua potable en niveles Optimos, el grado de
severidad es tan bajo que no constituye un problema de salud publica, no obstante los
beneficios son altamente relevantes. Desgraciadamente la cantidad exacta de flGor
necesaria para prevenir caries, pero evitar Fluorosis, es desconocida; es mas,
cantidades de fluor en el agua por sobre los niveles normales, siguen considerandose
solo como una preocupacion de caracter cosmético y no relacionada con la salud.

La severidad de la Fluorosis dental aumenta de acuerdo a la cantidad de ingestion
de fluor durante la formacion de los dientes, de tal modo que no es dificil entender
este aumento en la prevalencia de Fluorosis debido a factores de riesgo que afectan a
nifios menores de 5 afios y que dice relacion con la ingesta multivehicular de fltior (té,
pescado, leche preparada con agua fluorada) y la ingesta involuntaria de dentifricos
fluorados siendo ésta la de mayor connotacion.

En nifios menores de 2 afios, el 75% del fltor ingerido provendria del uso de pastas
dentales fluoruradas (Salama y col,1989; Whitford, 1990), los nifios ingieren entre
012y 0.38 mg. de pasta por cepillado, lo cual representa 0.12 0.38 ml de flior por 1
me. F/g. de pasta (Gomez y Marianjel, 1994).

Tras lo expuesto anteriormente podemos afirmar que la Fluorosis dental de mayor
severidad no es atribuible al agua potable, sino mas bien a la ingesta multivehicular de
fhdor.
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Una inapropiada suplementacion de fluoruros contribuye a un 25% de la Fluorosis
dental observada en la poblacion de nifios que han crecido en areas Optimamente
fluoradas; Se sugiere que la mayor contribucion al aumento de Fluorosis en 6
comunidades fluoruradas fue el uso temprano de pasta dental en cantidades mas que
las indicadas, lo que contribuye a mas del 70% de casos de Fluorosis dental (Pendrys
y col, 1995).

La cantidad promedio ingerida por nifios entre 2 a 3 afios fue aproximadamente de
0.3 gr por cepillado (Steven, 1993).

Diversos estudios han determinado que la concentracion éptima de fltor en el agua
es de 0.8 1.2 ppm (rango 6ptimo) segun fuera la temperatura maxima del area en
estudio. Por cierto esta temperatura maxima tenia incidencia en la demanda corporal
de agua (Richard y col; 1967). Es importante destacar que para valores de
concentracion de flior mayores que aproximadamente 1 ppm el indice COPD no
muestra descensos adicionales (Richard y cols; 1967).

Respecto a lo sefialado, anteriormente y en relacion a la demanda de liquidos, se
puede observar que ésta, en el caso de los nifios norteamericanos, no se satisface
totalmente a expensas del agua potable fluorurada, sino que también de la leche fluida
de vaca, que es pobre en fltor; por lo tanto, un nifio chileno como el de la provincia
de Valparaiso tiene una sobredosificacion de flior si se considera que su demanda
corporal de liquidos se satisface directamente (bebe agua fluorurada) e indirectamente
(1a leche en polvo se prepara con agua potable fluorurada).

Recordemos que en nuestro pais existe el Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria (PNAC) que opera eficientemente desde hace varias décadas. Este
programa tiene una cobertura nacional de aproximadamente un 80% de los nifios
preescolares (Mardones y cols; 1986). El PNAC distribuye gratuitamente productos
lacteos en polvo, los que para su consumo se reconstituyen con agua potable.
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Por lo tanto, podemos inferir que concentraciones de flior consideradas como
Optimas para determinada region no lo son para otras, ejemplo de ello es el caso
recientemente expuesto, de alli que sea necesario considerar una seriec de otros
factores como por ejemplo la ingesta multivehicular. Al respecto, la prevalencia y
severidad de Fluorosis dental ha aumentado desde 1945, sin embargo la proporcion de
Fluorosis causada por agua fluorurada es menos del 40% y la atribuible a otras
fuentes de flior 60%. La efectividad del agua fluorurada disminuye en el tiempo,
mientras que el uso de otro tipo de flior ha aumentado, por lo tanto la efectividad del
agua fluorurada sola no puede ser determinada con total exactitud (Lewis, Banting;
1994). Esto también puede explicar el hecho de que estudios de diferencia en caries
dental y prevalencia de Fluorosis dental entre areas fluoruradas y no fluoruradas es
marcadamente estrecha.

Estudios Norteamericanos sugieren que la prevalencia de Fluorosis dental ha
alcanzado en algunas zonas rangos de entre 35% y 60% en comunidades fluoruradas
v entre 20% y 45% en areas no fluoruradas dependiendo de la influencia de diversas
condiciones locales (Clark; 1994).

Estudios sefialan que la ingestion prolongada de fltior por distintos vehiculos
(pastas dentales fluoruradas, tabletas, té, productos del mar, agua potable) pueden
provocar, incluso Fluorosis esquelética. Asi por ejemplo, existiria una asociacion
significativa entre t€ ingerido y prevalencia de caries.

Altos niveles de té fueron acompafiados por bajos niveles de caries, del mismo
modo existiria una asociacion significativa entre té ingerido y Fluorosis dental en
grupos etareos de 6 a 8 afios y de 16 a 18 afios; uno de los posibles factores asociados
a la experiencia de caries en Inglaterra y Gales, en comparacion con Japon, es la
temprana edad en que los nifios ingleses comienzan a tomar té (Guan y Katamaya;
1980). Sin embargo, la principal desventaja de una considerable ingesta de té, como
va lo hemos sefialado, es el potencial efecto colateral de Fluorosis dental.

A pesar del aumento de ingestion de flaor por vehiculos adicionales en areas con
azua potable fluorurada en niveles dptimos, el grado de Fluorosis dental se limit6 a las
formas menos avanzadas como manchas blancas de esmalte intacto. Si bien la
Fluorosis dental leve ha sido aceptada como efecto colateral de la fluoruracion del
ssua recientemente se le ha reconocido como una consecuencia del uso de otras
sstrategias preventivas de caries en base a flior (Stanley y col; 1985).
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Ambas denticiones pueden ser afectadas por Fluorosis dental, la tendencia sera
mayor en los dientes permanentes que en los temporales. Esto se puede deber a la
mayor mineralizacion de los dientes temporales antes del nacimiento y a que la
placenta puede servir como una barrera pasiva para la transferencia de altas
concentraciones de plasma fluorurado de la mujer embarazada al feto en desarrollo.
Otra razon puede ser que el periodo de formacion del esmalte de los dientes
temporales es mas corto que en los permanentes y que el esmalte es mas delgado y
tiene mayor opacidad (Horowitz y cols; 1986).

La intensidad de los rangos de Fluorosis dental va desde notificacion escasa de
estrias blanquecinas que pueden afectar solamente a una pequefia porcion de esmalte,
hasta confluir en socavados de casi la totalidad de la superficie del esmalte y manchas
negras de color café oscuro poco estéticas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Los criterios clinicos establecidos por Russell (1951) permiten al Odontdlogo
diferenciar las formas cuestionables, muy leve y leve de Fluorosis dental, de otras
manchas u opacidades del esmalte, donde el i6n fluoruro no es el agente causal.



A continuacion se esquematizan los parametros de Russell.

Caracteristicas. Formas leves de Otras opacidades :
Fluorosis :
Area afectada Usualmente cerca de | Usualmente centradas
caspides o borde incisal. | en superficies lisas.
Forma Difusos y horizontales, | A menudo de forma
siguiendo las lineas redonda u oval.
periquematies.
Limites Se pierden Claramente
imperceptiblemente en diferenciadas del
el esmalte sano esmalte sano contiguo.
contiguo.
Color Color tiza opaco. No Usualmente
estan tefiidas al pigmentadas al

Dientes afectados

momento de erupcidn.

Simétricamente en la
arcada comprometiendo
varios dientes
homologos.

erupcionar. De color
crema amarillo naranja.

Inusual simetria. Solo 1
o 2 dientes afectados.

17.
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OBJETIVO GENERAL.:

1. Determinar la prevalencia y severidad de la fluorosis dental en dentadura
permanente atribuible al agua potable fluorurada en concentracion Optima y de
acuerdo al nivel socioeconomico del individuo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1 Determinar la prevalencia y severidad de la Fluorosis dental existente antes de
miciarse la fluoruracion del agua potable, en jovenes de 17-18 afios.

2 Cuantificar la prevalencia y severidad de la Fluorosis dental existente en nifios de 7
2 8 aflos, posterior a la implementacion de la fluoruracion del agua potable.

3 Evaluar la prevalencia y severidad de Fluorosis del esmalte dental, en ambos grupos
sareos, de acuerdo al nivel socioeconomico.

4 Establecer el eventual impacto sumativo con otras vias de ingesta de




MATERIALES Y METODO.

MATERIALES:
Los materiales utilizados en el examen clinico se limitaron a:
Una caja de guantes S.S. White.

Torulas de algodon.
Materiales de oficina: 1apices, fichas, papel.

19.
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METODOLOGIA.

A) Region Geografica:

De acuerdo al anuario de demografia del INE de 1993 publicado en 1995, la
poblacion de la comuna de Valparaiso (que limita al Noroeste con la comuna de Vifia
del Mar, al Este con la comuna de Quilpué, al Oeste con el Pacifico y en su franja Sur
con la comuna de Casa Blanca) es de 301.677 habitantes de los cuales un 4.1%
(12.369) corresponden al rango de edad entre 7 a 8 afios y un 3.5% (10.559)
corresponden al rango de edad entre 17 a 18 afios.

B) Universo:

Se realiz6 un estudio prospectivo de tipo experimental en el cual participaron 400
ndividuos nacidos y con residencia permanente en la comuna de Valparaiso, 200 de 7
a 8 afios de edad y 200 de 17 a 18 aflos de edad obtenidos de un universo compuesto
por todos los colegios municipalizados y particulares de la comuna de Valparaiso: 58
colegios municipalizados y 37 colegios particulares.

C) Tamafio de la muestra:
Con la finalidad de reducir nuestro universo y obtener una muestra
estadisticamente significativa los colegios fueron clasificados en cuatro estratos:

Estrato N° 1: Colegios particulares ensefianza basica.
Estrato N°2: Colegios particulares ensefianza media.

Estrato N°3: Colegios municipales ensefianza basica.
Estrato N°4: Liceos municipalizados.

De cada estrato se escogid una muestra irrestricta aleatoria simple (anexo N°1),
resultando seleccionados los siguientes colegios:

Educacion bésica:
Escuela D-250 Gaspar Cabrales, ubicada en Simpson 96.
Colegio Carlos Cousifio, ubicado en Av. Colén 2733.
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Educacion Media:

Colegio Salesiano, ubicado en pasaje Don Bosco 88.

Liceo A-24 Técnico femenino Ciudad de Long Beach, ubicado en Independencia
2288.

D) Nivel socioeconémico de la muestra:

La muestra fue dividida segin estratos socioecondmicos, tomando como
parametros para este efecto: nivel educacional de los padres, ocupacion de los padres,
mivel de ingreso y N° de integrantes del grupo familiar, con esta finalidad se entrego
una encuesta (anexo N°2), la que se realiz6 a 438 alumnos, que fue respondida por los
padres de estos. Dicha encuesta permitid ademas, conocer si los alumnos cumplian
con el requisito de haber nacido y tener residencia permanente en la Quinta Region,
sstableciéndose las diferentes vias de ingesta de flior que pudo haber recibido el
alumno.

Se seleccionaron 200 nifios de nivel socioeconémico medio (100 de 7 a 8 afios y
100 de 17 a 18 afios de edad) y 200 nifios de nivel socioeconémico bajo (100 de 7 a 8
#h0s y 100 de 17 a 18 afios de edad).

E) Procedimiento clinico:

Se realizaron dos visitas a cada colegio. La primera para solicitar la autorizacion
correspondiente al director del establecimiento (anexo N°3) y distribuir las encuestas a
ws profesores jefes de los cursos correspondientes. En la segunda visita se
recolectaron las encuestas y se realizé el examen clinico correspondiente, por tres
examinadores previamente calibrados (19 de Mayo de 1996). La calibracion se realizd
en conjunto con un grupo de Docentes de la Facultad de Odontologia de la
_miversidad de Chile, examinando un grupo de 60 nifios, bajo luz natural y secando
greviamente los dientes con algodon, bajo la supervision del Doctor Santiago Gémez
Soler. Cada examinador en forma separada determiné la presencia o no de Fluorosis
semtal y la severidad de esta, alcanzando un 100% de coincidencia entre los
examinadores de la Universidad de Valparaiso.
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F) Recoleccion de la informacion:

En los establecimientos seleccionados, se realizo la evaluacion clinica pesquisando
prevalencia y severidad de Fluorosis dental en las caras vestibulares de los incisivos
superiores, para lo cual se observaron estos bajo luz natural, secandolos previamente
con torulas de algodon.

La Fluorosis dental fue evaluada y registrada usando el indice de Dean (OMS,
1987) y los criterios de Russell (1951) para diferenciar las opacidades no causadas
por fluoruros.

En este estudio no se considero la fluorosis cuestionable, estableciéndose categorias
2e normal o fluorosis franca.

En este estudio no se considerod el nivel cuestionable de Fluorosis dental, como tal,
estableciendose categorias de normal o con Fluorosis dental.

El disefio que se utilizo en el examen clinico se encuentra en un método simple
0. '

Los resultados del examen clinico seran registrados en una ficha disefiada para este
eiecto (anexo N°4).

5) Andlisis Estadistico:
Con el propésito de aplicar una técnica estadistica adecuada para analizar los
sesultados obtenidos, se utilizé el método de Kappa.

Se estableci6 un nivel de significancia de p= 5% para este estudio.
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RESULTADOS

Considerando como variable a la proporcion de jovenes afectados de Fluorosis
dental, se tiene que los datos de una muestra de 200 jovenes provenientes de liceos
municipalizados y particulares de la comuna de Valparaiso, posee una distribucion

€C_ 32

Binominal de parametros “p” y “npq”.

Como la muestra es lo suficientemente grande (400 individuos) los datos que a
continuacion se entregan se pueden aproximar a una distribucion normal
estandarizada.

Numero 1:

Determinar la prevalencia y severidad de la Fluorosis dental existente en jovenes de
17 a 18 afios, antes de iniciarse la fluoruracion del agua potable.

Todas las pruebas fueron realizadas con un 95% de confianza.

Se obtiene de la muestra que la proporcion de jovenes con Fluorosis dental es de
© 1. con una Desviacion Estandar de 0.021.

Conociendo la distribucién de los datos y realizando la aproximacion normal de
&s10s se tiene que la proporcion real de jovenes de 17 a 18 afios de los liceos de la
_omuna de Valparaiso se encuentra en los siguientes intervalos Confidenciales con la
wonfianza sefialada:

Con un 95% de confianza la proporcion real se encuentra en ( 0.05884; 0.1411)
Con un 99% de confianza la proporcion real se encuentra en ( 0.0459; 0.1540)

Se puede inferir que el 10% de los jovenes sefialados padecen Fluorosis dental y la
wamitidad total de ellos se encuentra en el siguiente intervalo confidencial:

_on un 95% de confianza (612; 1491)
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En la tabla . A se muestra la prevalencia de la Fluorosis Dental existente en jovenes de
17 a 18 afios, pertenecientes a liceos particulares y subvencionados de la comuna de
Valparaiso, antes de iniciarse la fluoracién del agua potable.

TABLA LA
Prevalencia de Fluorosis Dental en jovenes de 17 a 18 afios.
in:200).
Fluorosis n %
SI 20 10
NO 180 90
Total 200 100

©n la tabla I.B se muestra severidad de la Fluorosis Dental existente en los jovenes de
17 a 18 aflos pertenecientes a liceos particulares y subvencionados de la comuna de

\ zlparaiso, antes de iniciarse la fluoracion del agua potable.

TABLA LB
Severidad de Fluorosis Dental en jovenes de 17 a 18 afios
(n:20)
Fluorosis Muy Leve |Moderado| Severo | TOTAL
Leve
n2o 10 8 2 0 20
% 50 40 10 0 100




FLUOROSIS MUY LEVE
Pequefias areas opacas color blanco tiza esparcidas horizontalmente en el
esmalte, que afectan hasta el 25% de la superficie vestibular.

FLUOROSIS LEVE
Las franjas blanco opacas se extienden sobre la superficie abarcando
hasta el 50% de ellas.




FLUOROSIS LEVE

FLUOROSIS MODERADA
Toda la superficie dentaria estd afectada, apreciandose marcada atricién y
tinciones color marrén-café, que alteran el aspecto del diente (moteado).




GRAFICO 1.1: Prevalencia y severidad de la Fluorosis
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La proporcion de jovenes con Fluorosis dental es de 0,1 con una desviacion estandar
de 0.021. Se pude inferir que el 10% de los jovenes sefialados presenta Fluorosis
dental.

El 50% de los afectados la presenta en forma muy leve, el 40% en forma leve, el 10%
en categoria de moderado y un 0% en la categoria severa.
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En la tabla ILL A se muestra la prevalencia de la Fluorosis Dental existente en nifios de
7 a 8 afios, posterior a la implementacion del fltior en el agua potable.

TABLA ILA
Prevalencia de la fluorosis dental en nifios de 7 a 8 afios.
in : 200)

£ Taass>

— (apupo E —
| = o B L &~ 13 s e
Fluorosis n % m [ ‘ . -
SI 104 52 f}p;jk 78 I N—
NO 96 48 180 (901) \ ' J
Total 200 100 g e

~n la tabla II.B se muestra la severidad de la Fluorosis Dental existente en nifios de 7
2 % afios posterior a la fluoruracion del agua potable.

TABLA I1.B

Severidad de Fluorosis Dental en nifios de 7 a 8 afios. (n : 104)

Fluorosis |Muy Leve|Leve Moderado|Severo |Total
n 70 32 2 0 104
% 67,31 30,77 1,92 0 100




GRAFICO 2.1 : Prevalencia y severidad de la Fluorosis
Dental en nifios de 7 a 8 afios. (n : 200)
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Se obtiene que la proporcion de afectados de Fluorosis dental en este estrato etareo
(7 a 8 afios) es de 0.52, es decir, el 52% de los nifios de los nifios de la muestra
correspondientes a este estrato presentan Fluorosis dental.

Para establecer si existe una diferencia significativa entre ambos grupos respecto a
la prevalencia de Fluorosis dental se plantea la siguiente Déciama de Hipotesis:

pl : Proporcion de jovenes entre 17 y 18 afios afectados de Fluorosis
dental.

p2 : Proporcién de nifios entre 7 y 8 afios afectados de Fluorosis dental.

Donde:
Ho : pl=p2.
H1 :pl >p2.

En conclusion, con un nivel de confiabilidad de un 95%, existe evidencia
significativa que indique que la proporcion de jovenes que presentan de Fluorosis
dental y consumieron agua potable fluorurada es mayor que la proporcion del grupo
gue consumio agua sin fldor.

Por lo tanto, con un nivel de confiabilidad de un 95% y un error de : 0.05, existe
evidencia significativa que indica que la proporcion de jovenes afectados por
Slworosis dental y que consumieron agua potable fluorurada es mayor que la
proporcion del grupo de jovenes que consumi6 agua potable sin fltor.
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En la tabla III.A se muestra la prevalencia de Fluorosis del Esmalte Dental, de acuerdo
al nivel socioeconomico en grupos de nifios de 7 a 8 afios y jovenes de 17 a 18 afios
respectivamente.

TABLA IIILLA
Prevalencia de Fluorosis segiin nivel socioecondmico en grupos etareos de 7 a 8 afios
yde 17 a 18 afios (n : 400 )

- TAabla B
( 7a8 afios 17a 18 afios
NIVEL SOCIO-ECONOMICO
Bajo | Medio Ba}jo Medio
Prevalencia SI 50 54 11 9
de Fluorosis NO 50 46 89 91
Total 100 100 100 100
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GRAFICO 3.1 : Prevalencia de Fluorosis dental, de acuerdo al nivel socio-econémico
en ambos grupos etareos. (n : 400 )
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Se plantean las siguientes docimas de Hipdtesis:

pl : Proporcion de nifios de entre 7 y 8 afios de nivel socio econdmico bajo que
presentan Fluorosis dental.

p2 : Proporcién de nifios de entre 7 y 8 afios de nivel socio econdémico medio que

- presentan Fluorosis dental.
|

Ho : pl =p2.
Hl:pl# p2

Por lo tanto con un nivel de confianza del 95% y un error de 0.05 no existe
sadencia suficiente para rechazar la hipdtesis que dice que no existe diferencia entre
2 presencia de Fluorosis dental en los diferentes niveles socio econémicos entre los
‘aios de 7 a 8 afios.

pl: Proporcion de jovenes de entre 17 y 18 afios de nivel socio econdémico bajo que
tan Fluorosis dental.

p2: Proporcion de jovenes de entre 17 y 18 afios de nivel socio economico medio
presentan Fluorosis dental.

Por lo tanto con un nivel de confianza del 95% no existe evidencia suficiente para
la hipotesis que dice que no existe diferencia entre la presencia de Fluorosis
en los diferentes niveles socio econdémicos entre los nifios de 17 y 18 afios.
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En la tabla III.B se muestra la severidad de la Fluorosis del Esmalte Dental, de
acuerdo al nivel socio-economico en ambos grupos etareos.

TABLA IIL.B

Severidad de Fluorosis segiin nivel socio-economico (n : 124 )

Entre 7 y 8 afios

Entre 17 y 18 afios

NIVEL SOCIO-ECONOMICO

BAJO |[MEDIO |BAJO MEDIO
Severidad Muy leve 38 32 6
de Leve 4 21 4 4
Fluorosis Moderado 1 1 1
Severo 0 0 0
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GRAFICO 3.2 : Severidad de Fluorosis en el Esmalte Dental de acuerdo al nivel
socio-econdmico y etareo.(n : 124 )
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En la tabla IV.A se muestra el impacto eventual
sumativo con otras vias de ingesta de fltor, en
personas con y sin presencia de Fluorosis Dental.

TABLA IV.A
Impacto de la ingesta multivehicular en personas que
presentan Fluorosis (n : 124 ).

NIVEL ETAREO
Nifios de 7a 8 Jovenes de 17 a 18
afios afios
ST NO ST NO
NADA 0 47 NADA 0 33
P 3 8 P 0 0
G 0 0 G 0 0
i3 0 0 T 0 0
A 0 32 A 0 24
P+G 0 0 P+G 0 0
P+T 0 0 P+T 0 0
P+A 17 9 P+A 0 7
G+T 0 0 G+T 0 0
G+A 0 0 G+A 0 0
EA 0 0 T+A 0 3
P+G+T 0 0 P+G#T 0 0
P+T+A |84 0 P4T+A 10 113
G+T+A 0 0 G+T+A 0 0
A+G+P 0 0 A+GHP 0 0
P+G+T+A |0 0 PAGAT+A |10 0
n:104 n:96 n: 20 n: 180
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NOTA:

- P: Uso de pasta dental antes de los 3 afios.

- G: Ingesta de gotas de Fluor.

- T: Ingesta de Té.

- A: Ingesta de agua peridodicamente.

- * El signo + * indica el efecto sumativo.
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Grafico 4.1 :Efecto sumativo con otras vias de ingesta
de fltor en niflos de 7 a 8 aifios, con y sin fluorosis
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GRAFICO 4.3 : Efecto sumativo con otras vias de ingesta de fltior en personas
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Se observa en la tabla IV.A que el efecto individual de los factores adicionales de
ingesta de flior no tiene gran prevalencia. So6lo en el caso que nos sitha en estrato de
los nifios de entre 7 y 8 afios el uso de la pasta dental antes de los 3 afios puede ser un
elemento influyente en la aparicion de la fluorosis dental alcanzando al 2.04% de los
casos estudiados.

Asi mismo se observa que la suma de los factores involucra un aumento en este
tipo de afeccion, concentrandose en mas alta densidad en el uso de pasta dental antes
de los 3 afios, la ingesta de agua potable y té, (P+T+A) teniendo el 80.77% para los
nifios de 7 a 8 afios de edad y el 50% para los jovenes de 17 a 18 afios que presentan
fluorosis.

En menor medida estan la suma de el uso de pasta dental y la ingesta de agua con
un 16.35% para el primer grupo etareo y la influencia de todos los factores
(P+G+T+A) con un 50% para los jovenes que bebieron el agua pura.

Se puede observar que en nifios entre 7 y 8 afios que consumieron pasta
dental antes de los 3 afios, mds ingesta de t¢ y consumo periddico de agua potable es
significativamente mayor la presencia de Fluorosis dental, ya que todos los que
consumen estos productos la presentan.

En cambio, en jovenes entre 17 y 18 afios de edad, que consumen estos
productos periodicamente es significativamente menor el porcentaje de jovenes que
presentan Fluorosis dental a los que no la presentan.

En consecuencia, el consumo de estos 3 productos solo afecta significativamente a
los nifios de entre 7 y 8 afios en la presencia de Fluorosis dental.
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DISCUSION.

La probada efectividad del flGor en la reduccion del indice de caries ha avalado la
implementacion de un programa de fluoruracion del agua potable.

Algunos estudios sugieren un cambio en la prevalencia y severidad de fluorosis
dental, posiblemente atribuible a dicho programa, sin embargo, estudios realizados en
Chile y otros paises sefialan que la prevalencia de Fluorosis dental estd aumentada
tanto en comunidades fluoruradas como no fluoruradas ( Sapunar y Burt, 1988; Osuji
y col, 1988; Larsel y col, 1987; Misal Chile, 1989; Fejerkov, 1990; Gomez y Weber,
1993).

Los resultados obtenidos en el presente estudio y analizados por edad y nivel
socioeconomico sefialan que el 10% de los individuos del grupo etareo de 17 a 18
afios present6 fluorosis dental. De los cuales el 50% presentd fluorosis muy leve, el
40% fluorosis leve y el 10% fluorosis moderada, no encontrandose fluorosis severa.
En el grupo etareo de 7 a 8 afios el 52% de los nifios presenté Fluorosis dental. El
67.31% de ellos presentd Fluorosis muy leve, el 30.77% presentd Fluorosis leve y el
1.92% Fluorosis moderada, no encontrandose Fluorosis severa.

El andlisis de los resultados, en cuanto a severidad, nos permiten ratificar que la
Fluorosis no constituye un problema de salud publica, en efecto, en un régimen de
fluoruracion del agua potable en niveles dptimos, el grado de severidad es muy bajo,
no obstante los beneficios, determinados por otros estudios son altamente relevantes.

Existe evidencia estadisticamente significativa que indica que la proporcion de
Jovenes afectados de Fluorosis dental y que consumieron agua potable fluorurada es
mayor que la proporcion del grupo de jovenes que consumié agua potable sin flaor.

El presente estudio demostré que no existe diferencia significativa entre la
prevalencia y severidad de Fluorosis dental y nivel socioecondmico, tanto para el
grupo etareo de 7 a 8 afios, asi como para el grupo etareo de 17 a 18 afios.
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El estudio demostré que el efecto individual de los distintos vehiculos de ingesta de
fltor, por si solo no son de gran magnitud. Se debe tener presente que la ingesta de
pasta dental antes de los 3 afios si puede ser un elemento influyente, por si solo, en la
aparicion de Fluorosis dental. Lo anterior concuerda con numerosos estudios como los
de Salama, 1989 y Whitford, 1990, que sefialan que en nifios menores de 2 afios el
75% de flbor ingerido provendria del uso de pastas dentales fluoruradas. Gomez y
Marianjel, sefialan que los nifios ingieren entre 0,12 y 0,38 mg de pasta dental por
cepillado. Pendrys y col, indican a la pasta dental como el agente de mayor
contribucién al aumento de Fluorosis dental.

El estudio también demuestra que la ingesta sumativa de estos factores aumenta la
prevalencia de Fluorosis dental.

Nuestros hallazgos, en cuanto a prevalencia de Fluorosis dental, son bastantes
cercanos a estudios Norteamericanos en los que se sugiere que la prevalencia de
Fluorosis dental ha alcanzado en algunas zonas rangos de entre 35% y 60% en
comunidades fluoruradas (Clark, 1994). Si bien es cierto que la prevalencia de
Fluorosis ha aumentado, se observa que la proporcion de Fluorosis dental causada por
agua fluorurada es menor del 40% vy la atribuible a otras fuentes de flior 60%. Si
consideramos que la ingesta multivehicular de flior ha aumentado a través del
tiempo, la efectividad del agua fluorurada sola no puede ser determinada con total
exactitud, lo que nos permite ser categdricos en sefialar a la ingesta multivehicular de
fluor como el factor mas importante en la aparicion de Fluorosis dental.
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CONCLUSIONES.

1) En este estudio se demuestra un aumento estadisticamente significativo en la
prevalencia de Fluorosis dental, en el grupo etareo de 7 a 8 afios, situacion que no es
posible atribuir exclusivamente al consumo de agua potable fluorurada, sino que a la
ingesta multivehicular de fluor, en donde los dentifricos fluorurados presentan una
marcada influencia.

2) El efecto individual de los factores adicionales de ingesta de flGor no tiene per se
incidencia, sin embargo la suma de los factores involucra un aumento en la
prevalencia y severidad de fluorosis.

3) La mayor prevalencia de fluorosis dental fue encontrada en el grupo etareo de 7
a 8 afios. La severidad de la fluorosis dental se enmarco en los niveles muy leve y leve
para ambos grupos etareos.

4) No existe relacion entre nivel socioeconomico y prevalencia de fluorosis dental
en ambos grupos etareos estudiados.
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SUGERENCIAS.

- Se sugiere realizar futuros estudios a nivel de toda la Quinta Region y no sélo a
nivel de la comuna de Valparaiso.

- Seria conveniente en un futuro estudio tomar como control una ciudad en la que
no se haya fluorurado el agua potable.

- Se sugiere buscar la concentraciéon optima de flior en el agua potable, a la cual
cause la minima posibilidad de fluorosis dental.

- Se recomienda instruir a los padres y educadores de parvulos para evitar que sus
hijos menores de 3 afios usen dentifricos fluorurados, especialmente en regiones con
flaor en el agua potable.



RESUMEN.

Sin duda alguna el fltor es el agente preventivo de caries mas efectivo disponible a
la fecha.
Estudios epidemioldgicos revelan un aumento en la prevalencia de Fluorosis dental,
tanto en comunidades fluoruradas como no fluoruradas.

El objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia y severidad de la Fluorosis
dental en dentadura permanente, atribuible al agua potable fluorada en concentracion
optima y de acuerdo al nivel socioeconémico del individuo.

Se realizo un estudio prospectivo y de tipo experimental en el cual participaron 400
individuos nacidos y con residencia permanente en la Comuna de Valparaiso, a los
cuales se les realizO una encuesta para determinar el nivel socioecondmico y
establecer las diferentes vias de ingesta de flior que pudo haber reSibido.

Se obtuvo una muestra final de 100 individuos de 7 a 8 afios de nivel socioecondmico
bajo, 100 individuos de 7 a 8 afios de nivel socioecondmico medio, 100 individuos de
17 a 18 afios de nivel socioeconémico bajo y 100 individuos de 17 a 18 afios de nivel
socioeconomico medio, a los cuales se les realizd la evaluacion clinica detectando
prevalencia y severidad de Fluorosis dental en las caras vestibulares de los incisivos
superiores, para lo cual se observaron estos bajo luz natural, secandolos previamente
con térulas de algodon. La Fluorosis dental fue evaluada y registrada usando el indice
de Dean y los criterios de Russell para diferenciar las opacidades no causadas por
fluoruros.

Se encontrd en el grupo etareo de 17 a 18 afios un 10% de Fluoro;'sxia dental, de los
cuales el 50% presenta Fluorosis en forma muy leve, el 40% en forma leve, el 10% en
la categoria de moderado y un 0% en la categoria severa. En el grupo etareo de 7 a 8
afios se encontr6 un 52% de Fluorosis dental, de los cuales el 67.31% presento
Fluorosis muy leve, el 30.77% Fluorosis leve, el 1.92% Fluorosis moderada y un0%
de Fluorosis severa. El presente estudio reveld6 un aumento en la prevalencia de
Fluorosis dental en el grupo etareo que consumi6 agua potable fluorurada, sumada a
una ingesta multivehicular de este elemento, no existiendo diferencia significativa
seguin nivel socioecondmico.
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ANEXO N°1.

La seleccion de la muestra se efectud de la siguiente manera:

A. Se procedio6 a dividir los colegios en 4 estratos:

a) Colegios particulares de ensefianza basica (Estrato N°1)

b) Colegios particulares de ensefianza media (Estrato N°2)

¢) Colegios municipalizados de ensefianza basica (Estrato
N°3

d) Colegios municipalizados de ensefianza media (Estrato
N°4)

B. Luego se selecciond una muestra irrestricta aleatoria simple de cada estrato, de
acuerdo al siguiente esquema:

Primer paso:
La terminologia usada en esta determinacion fue:

- Numero de estratos: L.

- Total de colegios particulares de ensefianza basica (total 28) = N1

- Total de colegios particulares de ensefianza media (total 9) = N2

- Total de colegios municipalizados de ensefianza bésica (total 45)= N3
- Total de colegios municipalizados de ensefianza media (total 13)= N4
- Numero de unidades muéstrales en la poblacion = N

NI1+N2+N3+N4=N
28 +9 +45 +13=095

Segundo paso:
Para cada uno de los estratos involucrados se efectué una lista con los colegios
correspondientes.
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Tercer paso:
Seleccion de colegio que representara al estrato N1.

Como N1= 28, la lista citada en el segundo paso debe ir numerada de 1a 28.

Como el 28 tiene dos digitos (2 y 8), se realizé el cuociente 100/ N1 o sea
100/ 28 = 3,571428571.

De este resultado solo ocupamos la parte entera, es decir 3 y lo multiplicamos por
N1, obteniendose 3 x 28 = 84.

En consecuencia, el rango (r.) nos dio: 1<=r <= 84.

Ocupamos la opcion RDN # (RANDOM) de la calculadora; esta opcion arroja un
numero aleatorio del cual ocupamos sélo dos digitos, ya que el limite superior de r s
84 se obtiene RDN = (,959.

Luego se aplica la siguiente férmula:

N° aleatorio 59
= =2,107142857.

N1 28

A este cuociente le restamos la parte entera y el resultado se multiplica por N1:
2,107142857 -2=0,107142857 X 28 =3
n=3,

Por lo tanto el colegio representante del estrato N1 (colegios particulares de
ensefianza basica) fue el nimero 3 dentro de la lista de 28 colegios, o sea el colegio :
Carlos Cousifio, ubicado en Av. Colén N° 2733.



Cuarto paso:

De acuerdo al procedimiento anteriormente descrito se selecciond a los colegios
que representarian a los estratos N2, N3 y N4; asi se obtuvo los siguientes colegios:

N2 = Colegio Salesiano, ubicado en pasaje Don Bosco N° 88.

N3 = Colegio Gaspar Cabrales, ubicado en Simpson N° 96.

N4 = Liceo Técnico Femenino Ciudad de Long Beach,
ubicado en Independencia 2288.
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COLEGIOS PARTICULARES BASICOS:

1. Colegio mixto particular Constanc.
2. Escuela particular Gabriela Mistral.
3. Liceo Carlos Cousiiio.

4. Escuela particular Jorge Washington.
5. Escuela particular Windsor S.

6. Escuela particular Miss Rubio.

7. Jardin infantil Los Pollitos.

8. Escuela de parvulos Bugs Bunny.
9. Jardin infantil Cindy.

10. Jardin infantil Caracol.

11. Jardin infantil Semillita.

12. Colegio particular Diego Portales.
13. Colegio Britanico.

14. Colegio particular Marie Pax.

15. Colegio Victor Antonio.

16. Escuela de parvulos Caracol.

17. Colegio de parvulos Saint Andre.
18. Jardin infantil Pillin- Hosp. S.

19. Jardin infantil Burbujas.

20. Colegio Alejandro Galaz.

21. Escuela particular Bambino.

22. Jardin infantil Mickey Mouse.

23. Jardin infantil Skippy.

24. English College Villa Placeres.
25. Jardin infantil Sansanito.

26. Jardin infantil Grillito.

27. Colegio Manuel Rodriguez.

28. Colegio Presbiteriano David Trumboll.

Como una forma de simplificar la estratificacion de los establecimientos
educacionales, los jardines infantiles fueron incluidos dentro de la lista
correspondiente a los colegios particulares basicos.



COLEGIOS MUNICIPALES BASICOS:

1. D-245 Naciones Unidas.

2. D-246 Republica Arabe Siria.

3. D-249 Republica de Paraguay.

4. D-251 Grecia.

5. D-309 Republica El Salvador.

6. D-307 Blas Cuevas.

7. D-272 Juan José Latorre B.

8. D-314 Joaquin Edward Bello.

9. E-248 Internado adulto Baron.

10. E-252 Jorge Alessandri.

11. D-255 Alemania.

12. E-260 Japoén.

13. D-256 Republica del Uruguay.
14. E-266 Carabinero Pedro Cariaga.
15. D-262 América.

16. E-267 Diego Portales Palazuelos.
17. D-270 Ramo6n Barros Luco.

18. E-268 Republica de México.

19. D-250 Corneta Gaspar Cabrales.
20. E-268 Centro Educacional Florida.
21. E-271 Pacifico.

22. E-275 Villa Berlin.

23. F-257 Gran Bretaiia.

24. F-264 Eleuterio Ramirez.

25. E-286 Montedonico.

26. F-276 Federico Albert.

27. F-278 Camilo Mori.

28. E-296 E.E.U.U. de Norteamérica.
29. F-279 Manuel Rodriguez.

30. E-298 Republica de Espaiia.

31. E-310 Republica de Bolivia.

32. E-312 Republica de Israel.

33. F-280 Juan Wacquez.

34. F-288 Luz de Esperanza.

35. E-508 Carcel.

th
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36. F-292 Lib. de la Patria B. O'Higgins.

37. ¥-294 David Ben Gurion.

38. F-297 Republica de Argentina.

39. F-299 Piloto 1° Luis Pardo Villalon.
40. F-301 Cirujano Pedro Videla.

41. G-289 N° 150 Laguna Verde.

42. G-304 Tte. Julio Allende Ovalle.
43. F-305 San Judas Tadeo.

44  F-311 Dr. Ernest Quiroz Weber.

45. F-507 Reino de Suecia.
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COLEGIOS MUNICIPALIZADOS EDUCACION MEDIA.

. A-15 Instituto Maritimo de Valparaiso.

. A-15 Anexo.

. A-24 Liceo Téc. Femenino Ciudad De Long Beach.
. B-26 Liceo Gastrondmico Maria Luisa Bombal.

. B-29 Liceo Valparaiso.

. A-22 Liceo Eduardo de la Barra.

. A-19 Liceo Industrial Hernan Olguin.

. B-30 Liceo Salud M. Franck De Macdougall.

. B-28 Liceo N°4 Bar6n.

10. A-18 Inst. Comercial Fco. Araya Bennet.

11. A-25 Liceo Matilde Brandau De Ross.

12. A-23 Liceo Politécnico Computacional Alfredo Nazar.
13. C-100 Liceo Pedro Montt.

O 001 U & WA —
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COLEGIOS PARTICULARES EDUCACION MEDIA

1. Colegio San Pedro Nolasco.

2. Scuola Italiana Arturo Dell Or.

3. Colegio Santo Domingo.

4. Colegio Salesiano.

5. Colegio De la Salle.

6. Seminario San Rafael.

7. Colegio De Los Sagrados Corazones.
8. Colegio Internacional.

9. Centro Educacional Adultos F.



ANEXO N°2

ENCUESTA.
Nombre:
Direccion:
Colegio:
Numero de personas que integran grupo familiar:

1. ;Ha vivido siempre en la Quinta Region?
Si
No

2. Nivel educacional del padre:
Basico
Medio
Técnico
Superior

3. Nivel educacional madre:
Basico
Medio
Técnico
Superior

4. Ocupacion padre:
Cesante
Obrero
Técnico
Independiente

5. Ocupacion madre:
Cesante
Obrero
Técnico
Independiente
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6. Tipo de prevision:
Isapre
No tiene
Fonasa Nivel

7. Nivel de ingreso de la familia:
Menos de $ 100.000
Entre $ 100.000 y $ 250.000
Entre $ 250.000 y $ 500.000
Mas de $ 500.000

8. Su hijo es o fue beneficiario del Programa Nacional de
Complementacion (entre de leche):

Si

No

9. (Desde qué edad su hijo utiliza pasta de dientes?
No utiliza
Antes de los 3 afios
Después de los 3 afios

10. Ingiri6 su hijo pastillas de fltior o gotas de fltor antes de los 3 afios.

No
Si

11. ;Desde qué edad su hijo consume té?
No toma
Antes de los 3 afios
Después de los 3 afios

12. ;Cuéntas tasas de t¢€ ingiere al dia?
Menos de cuatro
Mas de cuatro
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13. ;Qué bebe principalmente su hijo cuando tiene sed?
Agua de la llave
Jugos en polvo
Agua mineral o de Sifon
(Gaseosas
Agua de yerbas
Jugos de fruta
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ANEXO N°3

VALPARAISO, MAYO 24 DE 1996.

Sefior
Sergio Ramirez Pefiafiel.
Director Colegio Carlos Cousifio.

De mi mayor consideracion:

La Catedra de Odontologia Preventiva de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, a cargo del suscrito y por medio de los
alumnos : Victoria Fernandez, Eduardo Salas y Gonzalo Suez, solicitan a Ud.
autorizacion para efectuar una encuesta y un sencillo examen clinico bucal (5 minutos
por alumno) al Segundo afio basico y Tercer afio basico; con el fin de establecer la
prevalencia y severidad de Fluorosis dental atribuible al agua potable en la comuna de
Valparaiso.

Esperando que nuestra solicitud tenga buena acogida, se
despide atentamente.

Dr. Santiago Gémez Soler.
Cétedra de Odontologia Preventiva
Profesor Titular.



ANEXO N°4

FICHA CLINICA.

1) Nombre:

2) Edad:

3) Colegio:

4) Presencia de fluorosis dental: No:

SI:

5) Nivel de fluorosis: Cuestionable:
Muy leve
Leve

Moderada
Severa
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