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PRESENTACION

En 1994, la Organizaciéon Panamericana de la Salud, emprendié un plan de
varios afios para apoyar la ejecucién de programas de fluoruracién y programacion en
los paises. En 1996, el Subcomité de Planificacion y Programacién del Comité
Ejecutivo, examind un documento que describia las estrategia regionales de la OPS
para la salud bucodental. En la ciento veinteava sesion del Comité Ejecutivo de la
OPS, la Secretaria esbozé directrices estratégicas generales para que los paises las
consideren durante los afios noventa y siguientes.

Uno de los objetivos principales de la estrategia de la OPS es la fluoruracion,
gue es la forma mas eficiente, en funcién de los costos, de prevenir la caries dental y,
por ende, de evitar problemas mas graves en la cavidad bucal.

Las ventajas de la fluoruracién de la sal, ha sido probada desde hace més de
treinta aflos en Europa. En América, Jamaica, ha obtenido una reduccion de la
prevalencia de caries del 85%, luego de ocho afios de ejecucién del programa. En
Costa Rica, la reduccion ha sido del 40% luego de cinco afios.

En los paises que llevan a cabo esta medida de prevencién, es necesario
fortalecer la vigilancia epidemioldgica y el control de calidad, por lo que este taller
permitié conocer las experiencias de los paises que se encuentran en la etapa de
consolidacién y hacer las recomendaciones necesarias a los paises en sus diferentes
etapas de avance de los programas de fluoruracion de la sal.

La Direccion Nacional de Estomatologia del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, con la asesoria del Programa Regional de Salud Oral de la OPS/OMS y con
el apoyo del proyecto FASBASE, ha organizado el presente TALLER REGIONAL DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y CONTROL DE CALIDAD DE LOS PROGRAMAS
DE FLUORURACION DE LA SAL, el mismo que se llevé a cabo en el Hotel Akros de
la ciudad de Quito.

La declaracion de apertura fue realizada por el Dr. Asdrubal de la Torre,
Ministro de Salud Publica del Ecuador.

Los organizadores esperamos que este documento cumpla con los objetivos
de difundir los conocimientos y las experiencias que en el taller se virtieron, por lo que
esta Relatoria queda a consideracion de la profesion odontoldgica.

OBJETIVO

El objetivo del evento fue conocer las nuevas regulaciones de vigilancia
epidemioldgica y control de calidad, asi como los avances de los programas de
fluoruracion de la sal, fluorosis dental y los niveles de fldor en la orina. Se presentaron
y discutieron aspectos generales de los diferentes protocolos de investigacion
implementados para la vigilancia epidemiolégica en los paises. Se discutieron
ademas, problemas de andlisis y formato de reporte, recomendando la forma para la
presentacién de los resultados que permita la utilizacién efectiva de la informacién
para fines evaluativos y comparativos entre los paises.
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El Taller se desarroll6 mediante una programacion que incluy6 tres dias de
conferencias magistrales (ver Anexo), sobre los siguientes temas:

- La Organizacién Panamericana de la Salud y sus Politicas en la Region de las
Ameéricas.

- Estrategia de Salud Oral en la Regién de las Américas.

- Concentracion del fldor en el agua: Situacién Regional.

- Fluorosis Dental

- Estudios epidemioldgicos de caries y fluorosis dental: Situacion Regional

- Recomendaciones para los programas comunitarios e individuales de
prevencién de caries, antes y después de la implementacién de los programas
de fluoruracion de la sal

- Uso de pastas dentales y suplementos fluorurados: Situacién Regional

- Control de calidad interno: Programa de Fluoruracién en Ecuador

- Aseguramiento de calidad. Proyecto lucha contra e Bocio, Ecuador.

- Control de calidad externo.

- Recientes recomendaciones sobre la concentracion de flior en la sal de
consumo humano y e uso de fluoruros.

- Encuesta Nutricional.

- Excrecion de flor en la orina, consumo e ingesta de sal: Situacién Regional y
Mundial.

- Programa Integrado de Micronutrientes del Ecuador.

- Armonizacion y reportes de los estudios epidemiolégicos de linea basal

El evento permitié que los representantes de los paises intercambiaran sus
experiencias, sobre el estado del Programa de Fluoruracion de la Sal en cada pais.

La Dra. Saskia Etupifian-Day, Asesora Regional en Salud Oral OPS/OMS,
agradeci6 a los asistentes por su participacion y a los conferencistas por sus valiosos
conocimientos y experiencias. Resaltd la importancia del compromiso de los paises
para el éxito de los Programas de Fluoruracién de la Sal y que el resultado esperado
sera el mejoramiento de la salud bucal en todos los paises.
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RECOMENDACIONES

TALLER REGIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICAETrror! Reference source not
found.
DE LOS PROGRAMAS DE FLUORURACION DE LA SAL
27 al 29 de Julio de 1998
Quito - Ecuador

RECOMENDACION No. 1

Continuar con las recomendaciones del Programa Regional
de Salud Oral de la OPS, para la vigilancia epidemioldgica
y control de calidad, con algunas modificaciones:
RECOMENDACION No. 2

ENCUESTA DE LINEA BASAL CPOD

Es esencial. La encuesta de linea basal de caries CPOD en
nifios de 6, 8, 12 y 15 afos de edad.

Se recomienda CPOD superficie (160 superficies), pero no es
esencial.

RECOMENDACION No. 3

ENCUESTA DE FLUOROSIS DENTAL

Es esencial. El objetivo de la encuesta es determinar una
consecuencia cosmética aceptable.

OPS recomienda que se evalle la fluorosis dental utilizando
el Indice Dean en los seis dientes maxilares anteriores
permanentes por las caras vestibulares.

Si se quiere evaluar fluorosis en mas dientes, es recomendable,
pero no esencial.
RECOMENDACION No. 4

ESTUDIO DE EXCRECION URINARIO DE FLUOR
EN NINOS DE 3-5 ANOS

Es altamente recomendable, pero no esencial. Se lo realizara
24 meses después que se ha regulado la concentracién de los
fluoruros en la sal (o agua).

Puede hacerse al inicio del programa si existen recursos y si el
pais lo considera esencial.



Taller Regional de Vigilancia Epidemiol6gica

El periodo ideal de recoleccién es de 24 horas. Es aceptable en

un periodo de 14-18 horas. Es necesario en este caso, calcular

la extrapolacién de 24 horas.

RECOMENDACION No. 5

ESTUDIO DE LINEA BASAL EN AGUA DE CONSUMO HUMANO
Es esencial al inicio del programa de fluoruracién

Es recomendable el monitoreo continuo de las principales fuentes
de agua y elaboracion de un mapa con la localizacion de las fuentes
de agua con 0.5y 0.7 ppm de fldor 0 més, dependiendo de la
temperatura ambiente.

SOBRE LOS CASOS DE FLUOROSIS DENTAL

En el caso de Costa Rica los datos analizados de fluorosis dental
durante el taller, sugieren que solo una parte de la poblacion esta
ingiriendo concentraciones altas de otras fuentes adicionales de
fldor, ademas de la sal fluorurada.

Se menciond que hay datos adicionales que indican que la fluorosis
dental esta mas difundida. Sin embargo, sin los estudios concretos
para revisar estos hallazgos es imposible analizar esta informacion.
Consecuentemente, con los resultados reportados no se puede hacer
una inferencia al total de la poblacion.

Las Recomendaciones de la OPS se basan en la necesidad de mayor
informacion disponible, si hubiese nueva informacién se podra
reevaluar estos datos en el futuro.

RECOMENDACION No. 6

ENCUESTA NUTRICIONAL

Para efectos de la vigilancia epidemiolégica, no es esencial este estudio.

El propdsito de la encuesta nutricional con respecto a la sal fluorurada,
es determinar el consumo de sal.

Se debe utilizar Unicamente datos de referencia ya existentes en los paises.

RECOMENDACION No. 7 (a)
PROGRAMAS ESCOLARES DE ENJUAGATORIOS
No se deben implementar en nifios menores de seis afios

Estos programas no contribuyen a elevar la prevalencia de fluorosis en
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ninos de 6 - 7 - 8 afios

No son necesariamente costo-efectivos. Estos programas pueden
implementarse, cuando la prevalencia de caries es un problema grave:

CPOD > de 3 puede continuarse
CPOD < de 3 si es costo efectivo

No se recomienda una vez que se introduce un Programa Nacional de
Fluoruracion de sal y el CPOD a los doce afios es menor de 3
RECOMENDACION No. 7(b)

ESTUDIO DE LINEA BASAL SOBRE USO DE PASTAS DENTALES
Y CONSUMO DE SUPLEMENTOS FLUORURADOS

Usar una sola exposicién a flor sistémico (sal o agua)

Eliminar en lo posible la ingesta de cualquier otra fuente de fldor, como
mecanismo de reduccion de caries en nifios menores de seis afos.

No es recomendable el uso profesional de aplicaciones de fldor, como
mecanismo de reduccion de caries, en nifios menores de seis afios

No se recomienda el uso se suplementos fluorurados cuando la sal
fluorurada esta disponible en el pais

RECOMENDACION No. 7 (c)

SUPLEMENTOS FLUORURADOS Y USO TOPICO DE LOS FLUORUROS
Continuar con los programas de promocion de la salud oral.

Continuar con los ejercicios de cepillado dental por razones periodontales.

Se debe estimular el uso de cepillado con pasta dental .

En nifios menores de seis afos, el uso de pasta dental debe tener una
concentracion de fldor menor de 550 ppm.

En nifios mayores de seis el uso de pasta dental puede tener
concentraciones de: 1000 - 1100 - 1500 ppm.
RECOMENDACION No. 8

LA CONCENTRACION DE FLUOR EN LA SAL
DE CONSUMO HUMANO

El rango recomendado es de 200-250mg./kg.
La actual concentracion debe ser ajustada en base al nivel observado

de fluorosis, segun el Indice simplificado de Fluorosis de Dean y la
linea basal de la concentracién del fldor en el agua de consumo
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humano.

RECOMENDACION No. 9

MARCO JURIDICO LEGAL Y REGULACION
DEL USO DE LOS FLUORUROS

Los paises deben evaluar el marco juridico legal que existe, para apoyar
los programas de fluoruracion.

Esto requerira revisar las leyes, decretos y regulaciones para que los
programas sean implementados efectivamente.

La regulacion sobre el uso adicional de fluoruros debe ser revisada,
para disminuir el riesgo de la poblacidén a ser expuesta a fluorosis.

La introduccion de la sal fluorurada dentro del cédigo alimentario

RECOMENDACION No. 10

El componente de educacion permanente como parte de la promocién
en salud, es esencial y debe ser el comun denominador de los
programas de fluoruracién ( agua, sal, etc.), implementandose en todos
los niveles para lograr la aceptacion por parte de la poblacién vy el
conocimiento acerca de los beneficios de esta medida preventiva.
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SESION INAUGURAL

Bienvenida a los participantes.

Dra. Martha Herdoiza.
Directora Nacional de Estomatologia

Sefior Doctor Asdrubal de la Torre Ministro de Salud Publica del Ecuador;
Sefior Doctor Elmer Escobar, Representante de la Organizacibn Panamericana de la
Salud, OPS/ OMS en el Ecuador; Sefiora Doctora Saskia Estupifidn Day, Asesora
Regional de Salud Oral; Sefior Doctor Mario Chavez, Representante de la Fundacion
W.K. Kellogg; Sefior Doctor Fernando Torres, Coordinador General del Proyecto
FASBASE; Sefor Doctor Oswaldo Ruiz Merino, Coordinador Nacional del Programa
de Fluoruracion de la Sal.

La Direccion Nacional de Estomatologia del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador con la asesoria de la OPS y con el apoyo del Proyecto FASBASE vy de las
empresas salineras, ha desarrollado el programa de Fluoruracion de la sal de
consumo humano, de esta manera es como el Ecuador se inscribe dentro de los
paises que en las Américas estan fluorurando la sal, como un método preventivo de la
caries que constituye un problema de salud publica.

Hoy el Ecuador tiene el orgullo y la satisfaccion de ser la sede del Taller
Regional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Calidad de los Programas de
Fluoruracion de la sal, el cual relne a importantes y distinguidos participantes, que
vienen a intercambiar experiencias y conocimientos. En este evento participan
también profesionales ecuatorianos muy interesados en conocer las experiencias de la
fluoruracion en otros paises

Cabe decir en este momento que el pais, al implementar su programa de
fluoruracion de la sal, ha tenido problemas administrativos, que en un momento dado
detuvieron nuestro programa, los cuales felizmente los hemos superado. Mientras
gue en los aspectos técnicos siempre hemos tenido el apoyo de la OPS y de las
autoridades del Ministerio de Salud.

Realmente estamos orgullosos de haber llegado a este momento y no solo por
nosotros sino por el beneficio que estamos dando a la poblacién ecuatoriana y sobre
todo a nuestros nifos.

Quisiera resaltar la presencia de los consultores del Programa Regional de
Salud Bucal, de la Doctora Saskia Estupifian, Asesora Regional de Salud Oral, Doctor
Ramon Baez, Jefe del Centro de Colaboracion OPS, Universidad de San Antonio-
Texas, Doctor Herschel Horowitz, Consultor de OPS, Doctor Eugenio Beltran,
Epidemidlogo del Centro de Control y Prevencion de Enfermedades CDC de Atlanta,
Doctora Alice Horowitz del Instituto Nacional de Investigacion Dental, Ingeniero Trevor
Milner, Consultor de OPS, Doctor Gabriel Dacunda, Consultor OPS.

Quiero agradecer, la presencia de mis comparfieros de la Direccion de
Estomatologia y especialmente al Doctor Oswaldo Ruiz Merino, por su permanente
entrega que permitié que este programa se inicie y tenga el nivel de desarrollo que
hoy lo presentamos. Igualmente, nuestra gratitud a las autoridades del Ministerio de
Salud, por su valioso apoyo.
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Estimados participantes bienvenidos a este importante evento, el Ecuador les
abre los brazos de amistad y confraternidad, les deseo nuevamente una feliz estadia
en nuestro pais. Mucha gracias.

Inauguracion del Taller Regional

Dr. Asdrubal de la Torre
Ministro de Salud Publica del Ecuador

Sefiores miembros de la Mesa Directiva, estimados participantes. Les doy la
mas cordial bienvenida al Ecuador. Ustedes llegan en un momento en que el pais ha
pasado por una laceracion en todas sus actividades, el Fenomeno de El Nifio ha sido
uno de los cataclismos mas graves que hayamos tenido durante nuestra vida
republicana, sobre todo en la Costa Ecuatoriana, donde los primeros elementos
destruidos fueron los sistemas de salud, ha ocasionado que los ecuatorianos
tengamos que esforzarnos durante estos meses para llevar adelante programas de
vigilancia sobre todo epidemiolbgica, para el control de las enfermedades.

Yo querria decirles al final de esta especie de guerra que hemos tenido, que
creo que hemos salido adelante en el campo de la salud. Esto ha sido posible a base
de esfuerzo, a base de dedicacion y sobre todo a base del apoyo que hemos tenido de
Organismos Internacionales y de todos los paises de América Latina y El Caribe.
Estamos manteniendo bajo control enfermedades que se han presentado como la
leptospirosis, el célera y la malaria, que han pretendido diezmar a nuestra poblacion.
Los decesos han sido minimos, gracias a una comunicacion adecuada y medidas
oportunas de prevencion.

El afio pasado en la ciudad de Guayaquil se inauguré el Programa de
Fluoruracion de la Sal, aqui yo tengo que destacar en primer término, el trabajo
realizado por la Organizacion Panamericana de Salud, bajo la coordinacion de la
doctora Saskia Estupifian-Day, compatriota ecuatoriana, Consultora Regional del
Programa de Salud Oral y, en segundo lugar, quiero destacar el trabajo de los
profesionales ecuatorianos del Ministerio de Salud, entre los que ya se sefialé al
Doctor Oswaldo Ruiz Merino. Ademas, algo que para mi es absolutamente
rescatable, el hecho de que hayamos logrado por primera vez entusiasmar al sector
privado, las empresas salineras, para trabajar conjuntamente con el Ministerio de
Salud. Esta es una nueva formula, por lo menos en nuestro medio y creo que es
aconsejable para muchos paises de América Latina y El Caribe.

El sector privado ha demostrado que no solamente las autoridades de Salud
sino también aquellos que manejan la empresa privada, estan preocupados de que
este programa no se detuviera en ningln momento.

En forma particular, me es sumamente grato inaugurar este Evento Regional,
donde se revisaran los avances de los programas de fluoruracion, y los controles y
vigilancia epidemioldgica.

Las esperanzas que tenemos para el nuevo siglo se basan justamente en la
investigacion que se haga de los programa, en el seguimiento y sobre todo de la
decisibn de nuestros paises para mejorarlos. Actualmente tenemos mas de 180
millones de nifios que estan recibiendo sal con fldor en la Region de las Américas.
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Seforas y sefiores: quiero decirles nuevamente que son bienvenidos a nuestro
pais, si hemos puesto fllor en la sal, sabemos también poner en nuestros actos la sal
ecuatoriana para recibirlos con todo el afecto. Queda asi inaugurada esta reunion.
Muchas gracias.
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PARTICIPANTES

Dra. Saskia Estupifian-Day

Asesora Regional en Salud Oral
Organizacién Panamericana de la Salud
Washington D.C. USA

Dr. Ramén Baez
Coordinador

Centro Colaborador OMS
Universidad de Texas, USA
Consultor OPS

Dr. Herschel Horowitz
Bethesta Maryland, USA
Consultor OPS

Ing. Trevor Milner

Consultor OPS/OMS

Programa Regional de Salud Oral
Washington D.C. USA

Dra. Maria del Carmen Dakota
Representacion OPS/OMS, Bolivia

Dra. Sandra Obando
Jefe Nacional de Salud Bucal
Ministerio de Salud Publica, Honduras

Dra. Alejandra Narvaez
Jefe del Programa de Salud Bucal
Ministerio de Salud Publica, Nicaragua

Dr. Lucas L6pez
Jefe del Programa de Salud Bucal
Ministerio de Salud Publica, Panama

Dra. Silvia Principe
Departamento de Salud Bucal
Ministerio de Salud Publica, Venezuela

Dra. Soledad Pérez
Representacion OPS/OMS, Venezuela

Dr. Fernando Guzman

Jefe del Departamento de Salud Bucal
Ministerio de Salud Publica

Republica Dominicana

Dra. Luisa Ruotti

Ministerio de Salud Publica, Paraguay

Dr. Raul Rabaza
Representacion OPS/OMS, México

Dr. Elmer Escobar

Representante
Organizacién Panamericana de la Salud
Ecuador

Dr. Thomas Marthaler

Departamento de Odontologia Preventiva
Universidad de Zurich

Zurich, Suiza

Consultor OPS

Dra. Alice Horowitz
Instituto Nacional de Investigacion
USA

Dr. Eugenio Beltran

Funcionario del Centro para el Control
y Prevencién de Enfermedades
(CDC) Atlanta, USA

Dra. Doris Chinchila
Representacion OPS/OMS, Honduras

Dra. Yemira Sequeira
Directora de Atencion a las personas
Ministerio de Salud Publica, Nicaragua

Dra. Vicky Valdez
Representacion OPS/OMS
Panamé

Dra. Dila Gémez
Jefe del Departamento de Salud Bucal
Ministerio de Salud Publica, Venezuela

Dr. Esteban Suarez Torres
Ministerio de Salud Publica
Venezuela

Dr. Cristopher Bennett
Representacion OPS/OMS, Belice

Dra. Mary Tere Salas

Coordinadora del Programa de Fluoruracién
de la Sal. INCIENSA, Ministerio de Salud
Costa Rica

Dra. Ivania Sol6rzano
Area Fluoruracién de la Sal. INCIENSA
Ministerio de Salud, Costa Rica

Dra. Isabel Irigoya
Representacion OPS/OMS, México
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Dra. Maria Isabel Ramos
Jefe del Programa de Salud Bucal
Ministerio de Salud Publica, Uruguay
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Jefe del Programa de Salud Bucal
Ministerio de Salud Publica, Colombia
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Ministerio de Salud Publica, Cuba
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Dr. Patricio Lopez
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Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dr. Paco Canelos
Coordinador Proyecto lucha contra el Bocio
Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dra. Gladys Guaman
IIDES
Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dra. Martha Herdoiza
Directora Nacional de Estomatologia
Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dr. Oswaldo Ruiz Merino
Coordinador Programa de Fluoruracion de
de Sal. Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dr. Alberto Narvaez
Departamento de Epidemiologia
Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dr. Jaime Vélez
Jefe de Estomatologia
Provincia del Azuay, Ecuador

Dr. César Navas

Jefe de Estomatologia
Provincia del Guayas, Ecuador

Dr. Aldiniver Ortiz

Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dra. Graciela Leén
Jefe de laboratorio, Proyecto Bocio
Ministerio de salud Publica, Ecuador

Dr. Héctor Solis
IIDES
Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dr. César Vasquez
Presidente de AOSPP
Provincia de Pichincha, Ecuador

Dr. Antonio Rodriguez
Jefe de Estomatologia
Provincia del Pichincha, Ecuador

Dra. Leonor Guillén
Subsecretaria, Zona Il, Guayas
Ecuador

Dra. Inés Torres

Direccion de Estomatologia
Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dra. Amada Poveda
Direccién Nacional de Estomatologia
Ministerio de Salud Publica, Ecuador

Dra. Galud Pinto
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Jefe de Estomatologia
Provincia de Tungurahua, Ecuador

Dra. Ximena Azcazubi
Programa de Fluoruracion
Provincia de Cotopaxi, Ecuador

Dr. César Mayacela
Jefe de Estomatologia
Provincia de Chimborazo, Ecuador

Dr. Hugo Mendoza
Jefe de Estomatologia
Provincia de Manabi, Ecuador

Dr. Carlos Mayacela
Programa de Fluoruracion
Provincia de Chimborazo, Ecuador

Dra. Adela Vimos
Departamento de Epidemiologia
Provincia de Chimborazo, Ecuador

Dra. Myriam Cafiizares
Departamento de Epidemiologia
Provincia de Cotopaxi

Dra. Ménica Jaramillo
Jefe de Estomatologia
Provincia del Pastaza, Ecuador

Dr. Eduardo Lozada
Departamento de Epidemiologia
Provincia de Tungurahua, Ecuador

Sr. Luis Juez
Gerente SAL PACIFICO

Ing. Patricio Pizarro
Jefe de Planta ECUASAL

Sr. Danilo Molina
Gerente General FAMOSAL

Sr. David Pilco
Gerente PROPIQUIL

Sr. Danilo Molina, Jr.
FAMOSAL

Taller Regional de Vigilancia Epidemiol6gica
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Gerente General ECUASAL
Sr. Rall Garcia

ECUASAL

Dra. Cecilia Hachic
Jefe de Laboratorio ECUASAL

Ing. Carlos Magallanes
Jefe de Laboratorio FAMOSAL

Ing. Galo Crosby
FAMOSAL
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ANEXO

CONFERENCIAS

14



Taller Regional de Vigilancia Epidemiol6gica

TALLER REGIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y CONTROL DE
CALIDAD PARA LOS PROGRAMAS DE FLUORURACION DE LA SAL

La Organizacién Panamericana de la Salud, sus Politicas
en la Regiéon de las Américas.

Dr. Elmer Escobar
Representante de la OPS/OMS
en el Ecuador.

Para la Organizacion Mundial y Panamericana de la Salud es un privilegio y un
honor estar presentes en este importante taller sobre Vigilancia de los Programas de
Fluoruracion de la Sal.

La intervencion del sefior Ministro de Salud, doctor Asdrabal de la Torre, me
ayudé muchisimo en la presentacién porque €l mostré algunos aspectos muy
importantes y logros que se han hecho al nivel del mundo, de la Region y de los
paises en esa alianza maravillosa entre organismos internacionales de cooperacion
técnica, los gobiernos y el sector privado.

La mision de la Organizacibn Panamericana de la Salud es cooperar
técnicamente con los paises miembros y estimular la cooperacion entre ellos para
impulsar el desarrollo humano sostenible la poblacion de las Américas.

Esa misidén ha sido aprobada por los cuerpos directivos de la Organizacion,
constituidos por los sefiores Ministros de Salud, representantes de los paises, que se
han comprometido para lograr y alcanzar la misién.

El propdsito fundamental de la Organizacién Panamericana de la Salud es la
promocion y coordinacion de esfuerzos de los paises del Hemisferio Occidental para
combatir las enfermedades, prolongar la vida, promover la salud fisica y mental de sus
habitantes.

Yo quiero hacer un pequefio recordatorio de la constitucion de la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud. En 1902 los paises
de las Américas decidieron constituir la Organizacién Panamericana de la Salud, como
mecanismo de coordinacién para hacerle frente a muchos problemas que en ese
entonces tenia nuestra Region de las Américas y que afectaban no solamente la salud
sino el intercambio comercial, la migracién y el desarrollo de la Regién. Era necesario
contar con un codigo sanitario que permitiera la coordinacion de esfuerzos y mucha
cosas mas.

En 1948 después de la Il Guerra Mundial se creé la Organizacion de las
Naciones Unidas y sus miembros decidieron que era necesario tener un organismo
especializado en salud, creandose la Organizacion Mundial de la Salud, cerca de 50
afos después de la Organizacién Panamericana de la Salud, nosotros a principios de
siglo y la Organizacion Mundial de la Salud a mitad del siglo. En esas circunstancias
los paises acordaron mantener la Organizacion Panamericana de Salud y que ella
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fuese la oficina Regional de la Organizacibn Mundial de la Salud en la Américas.
Nosotros desarrollamos las politicas de ambas organizaciones pero, en la aplicacion y
ejecucion somos un solo organismo, seguimos los mandatos del Organismo Mundial,
pero también tenemos nuestras propias orientaciones y estrategias de acuerdo a la
situacion de salud de nuestra Region. Tenemos financiacion directa por el apoyo de
cada uno de los paises de las Américas, de la América Latina, del Caribe y de los
paises del norte, pero también recibimos contribucion de los Organismos Mundiales y
la financiacion mundial.

Quiero destacar el panamericanismo y la gran contribucion que han hecho los
paises de la Regién al desarrollo de la Organizacién Panamericana de la Salud. Uno
de los aspectos a destacar es la participacion de técnicos de los paises de la Region
de la Américas. EIl gran intercambio de experiencias y el gran compromiso que se ha
hecho para definir metas regionales que se han cumplido, la vigilancia epidemioldgica
de las enfermedades transmisibles, la vigilancia de la infraestructura de los servicios
de salud, la evaluacién y los andlisis de recursos humanos a nivel Regional y el
fortalecimiento de organismos regionales en apoyo de las Escuelas de Salud Publica
gue han formado los salubristas de todas las Américas. Estas experiencias en uno u
otro pais han permitido que nosotros ocupemos en el contexto mundial de la salud una
vanguardia. Ese es el producto y el trabajo de todos nosotros, de todos los paises y de
todos los funcionarios que alguna vez decidimos trabajar por el bienestar y la salud de
la humanidad.

Los cuerpos directivos estan constituidos por los sefiores Ministros de Salud de
las Américas y representantes de algunos paises europeos que también hacen parte
de nuestros cuerpos directivos y se relinen cada 4 afios en la Asamblea Mundial de la
Salud y anualmente en el Consejo Directivo. Ahi se aprueban las politicas, programas
y presupuestos y se hace la evaluacion de todos los programas que se han ejecutado
y organizado, esta es una forma real de participacién directa de los gobiernos de los
paises en nuestra Organizacion, lo que confirma nuestra constitucion de Organismo
Panamericano al tiempo de ser la Oficina Regional de la OMS, siendo por
consiguiente  miembro de las Naciones Unidas. Hay un Director nombrado por los
sefiores Ministros por un mandato de 4 afios y un Director Adjunto, la parte técnica
esta representada por una Subdirectora, o un Subdirector y los diferentes programas
técnicos que son divisiones técnicas y centros regionales que funcionan en paises de
la Regidn, estan ubicados fisicamente en algunos paises pero su jurisdiccion es
americana, tiene programas especiales, tiene una oficina de administracion y oficinas
de apoyo y la representaciones en los paises. Hay una representacion en cada uno de
los paises de América Continental y algunas oficinas o representaciones inter- pais
en el Caribe.

La estructura de la Organizacion Panamericana de la Salud se fundamenta en
la Conferencia que se reune cada cuatro afios, autoridad maxima donde estan
representados todos los paises miembros. Entre sus funciones estan la eleccion del
Director y también la aprobacion cuadrienal del plan de trabajo de la OPS, donde
estan las orientaciones estratégicas que los paises deciden se debe realizar en el
cuatrienio correspondiente.

Entre otros aspectos en septiembre de este afio se reline la conferencia y se
nombrara al préximo Director de la OPS. Hay un Consejo Directivo que se reldne
anualmente y aprueba los programas y presupuestos. Hay un Comité Ejecutivo que
se retne anualmente, constituido por nueve paises miembros por periodos de tres
afios. En forma rotativa hacen parte todos los paises de la Regién, que se relinen en
junio todos los afios y revisan exhaustivamente todos los planes, programas y
presupuestos de la Oficina Sanitaria Panamericana.
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La orientacién estratégica y programatica incluye la salud en el desarrollo
humano. Todos ustedes saben lo importante que es la salud en el desarrollo humano,
gue es imposible sin el componente de salud y una de la misiones y objetivos basicos
gue tenemos nosotros es incluir salud en los programas de gobierno, en los
programas econdémicos, en los programas de desarrollo de cada uno de los paises. Yo
recuerdo cuando el Doctor George Alein, nuestro Director decia:... “que bueno seria el
dia en que los informes anuales que los presidentes dirigen a los paises, ademas de
los indicadores econdmicos hablaran de los grandes logros alcanzados en la salud, el
aumento de la esperanza de vida, la reduccién de la mortalidad infantil, de la
mortalidad materna, la reduccion de las diferentes enfermedades; del incremento de
los recursos asignados a salud, del impacto social que se ha logrado en salud”..., que
bueno seria eso y para ello debemos seguir unidos trabajando.

Tratando de conservar el liderazgo en salud de los Ministerios de Salud con la
participacién de todos, no importa cual sea el sistema de reforma que cada pais
soberanamente decida, creemos que es importante seguir manteniendo el liderazgo
del Ministerio de Salud, a fin de que en base de diagndsticos de salud correctos, en
base del analisis de la situacién de salud, se sigan reduciendo las inequidades y sigan
llegando los servicios de salud a todos los habitantes de cada una de las naciones.

Que bueno este Taller que hoy instalamos, dar sal con fldor democratiza el
acceso de toda la poblacion a un servicio efectivo de salud, asi como lo logramos
hace afios y o logré este pais con el yodo, que bueno y que buena la alianza que se
hizo con el sector privado, ahora somos responsables todos de que la comunidad bien
informada participe activamente para que este gran esfuerzo sea una realidad y
dentro de muy pocos afios la salud oral, de la poblacién ecuatoriana sea buena, se
modifique substancialmente, eso es promocion de la salud, esos son desarrollos de
servicios de salud, no solamente la construccion y habilitacion de hospitales que son
importantes, sino la promocion de la salud de buenas préacticas de salud. Hay muchos
ejemplos, el problema del cancer, del cancer al pulmén no se va a modificar
construyendo mas institutos, ni desarrollando mas investigaciones, ni creando mas
centros, simplemente cuando la gente fume menos, o deje de fumar, simplemente
eso es promocion de la salud, nadie sabe mas de su propia salud sino la propia
poblacion, el dia que la gente cambie de actitud frente a su propia salud, incorpore en
su tren de vida buenos habitos de salud, ese dia vamos a lograr que la gente viva
mas y mejor que es lo que la humanidad quiere.

Proteccion y desarrollo ambiental: Después de Estocolmo y después de la
Cumbre de Rio, somos conscientes del gran deterioro que en algunos paises esta
sufriendo el medio ambiente. Es un solo planeta, es un solo ambiente donde todos los
factores meteorolégicos nos afectan. Como decia el sefior Ministro, muchos paises
de la Region sufrieron el impacto mas grande que se ha tenido noticia, con el
denominado fendmeno de El Nifio y vimos gracias al Internet y a la gran informacion,
gue no es un impacto como los antiguos Incas pensaron que era Unicamente de la
costa sudamericana pacifica, es un impacto mundial y todos aprendimos y nos vimos
sorprendidos con los cambios que se estaban operando fuera del Continente
Americano, en Asia, en Africa, en Oceania y lamentablemente, vamos a seguir
conviviendo con fenbmenos como estos, con los cuales es necesario cambiar y crear
una cultura que permita resistir mas a estos embates de la naturaleza y que nuestra
infraestructura de vias de comunicacién, de vivienda, de puertos, de areas de cultivo,
se disefien y se construyan y funcionen de acuerdo con estos aspectos.

El Fendmeno del Nifio cambié la ecologia y cred nuevas areas favorables a la
malaria, llovi6 en desiertos, se inundaron zonas donde antes no se inundaban, la
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gente estd desarrollando actividades agricolas en zonas donde no se desarrollaban
anteriormente, el dengue, la leptospirosis, el antravirus son decenas de enfermedades
gue nos estan afectando, no solamente a nuestra salud, sino nuestro desarrollo,
nuestra economia.

Todos recordamos el gran impacto econémico que tuvo el cdlera en nuestra
Region; en el Peru los dafios estimados fueron quinientos millones de dolares de
pérdidas econdmicas, por exportaciones que no se pudieron hacer. Seguimos siendo
amenazados y tenemos que trabajar con los otros sectores de la economia para
hacerle frente a estos problemas que establecen barreras sanitarias y barreras
arancelarias y econémicas.

Funciones de la Cooperacion Técnica de la OPS. Lo que estamos
inaugurando hoy es un buen ejemplo de cémo se ha movilizado los recursos del
sector privado para resolver un grave problema de salud. Que buen ejemplo que se ha
dado en este pais para el resto de los paises de América.

* Diseminacién de Informacion: el dia que la comunidad y todos los sectores
estén bien y mejor informados se pueden modificar algunas enfermedades
cronicas y degenerativas, cuando la gente bien informada asuma su propia
responsabilidad, simplemente si las mujeres acudieran a los servicios de salud
5 veces en su vida se reduciria el cancer de mama y el cancer cérvico-uterino
gue a tantas mujeres esta matando.

* Capacitacién: Capacitacion a todos los niveles, no solamente el nivel
profesional, técnico o auxiliar, sino la capacitacion de otros sectores que tienen
responsabilidad en el desarrollo humano y la salud, la capacitacion de la
comunidad, el desarrollo de politicas, planes y programas. El proceso de
reforma que se esta viviendo en muchos paises es un buen ejemplo en el cual,
no solamente la Organizacion Panamericana de la Salud sino los propios
paises, pueden apoyarse mutuamente para replicar las buenas experiencias y
evitar las malas experiencias.

* Investigacion: Es una de las diferencias entre paises desarrollados y paises en
via de desarrollo, 0 como decia un politico colombiano hace muchos afios,
paises en via de subdesarrollo. Tenemos que incrementar y promover la
investigacion del sector publico, del sector oficial, y del sector privado.

Se debe estimular la cooperacidn técnica entre paises, que las experiencias de
uno y otro pais se conozcan y este es un buen ejemplo, este Taller en donde todos
ustedes van a tener la oportunidad de contar las experiencias de sus propios paises y
también llevar las experiencias a sus paises.

Finalmente, permitanme agradecer nuevamente por la oportunidad de haber
podido conversar con ustedes y reiterarles nuestro compromiso de seguir trabajando
con ustedes para lograr mejorar las condiciones de vida y de salud de los pueblos de
nuestra Region. Muchas gracias.
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Estrategias de Salud Oral en la Regidon de la Américas.

Dra. Saskia Estupifidn-Day
Asesora Regional de Salud Oral
Organizacion Panamericana de la Salud. OPS/OMS

Las enfermedades de la cavidad oral no son nuevas en las Américas, han
persistido como problemas significativos de salud a través de la historia de sus
habitantes.  Datos recopilados por el museo de Historia Natural de Instituto
Esmithsoniano (Washington), indican que las enfermedades mas prevalentes durante
la evolucién humana han sido lesiones, artritis, malaria, problemas dentales, etc.

El nimero de lesiones dentales ha variado muy poco en los ultimos 20.000
afos. La informacion recibida en la OPS a la fecha, indica que la Region sufre de un
rango bastante amplio de caries dental, de 1.08 a 8.3 dientes que han experimentado
caries dental, o se encuentran obturados o perdidos debido a ella. Este indice se
conoce como CPOD vy su valor promedio en la Regién es 4.4. Asi mismo, las cifras
indican que el 90% de la poblacién infantil de la Regidn sufre de caries dental, si estos
dientes afectados no reciben tratamiento adecuado pueden perderse o requerir
tratamiento restaurador costoso. Si se interviene tempranamente, esta enfermedad es
previsible o tratable a costo reducido. EI noma de boca (cancrum oris), también
conocido como estomatitis gangrenosa afecta cada afio alrededor de medio millén de
personas en el mundo. Los factores de riesgo asociados al noma incluyen:
malnutricion caldrico-proteica, inmunosupresion, hipovitaminosis A y enfermedades
debilitantes como malaria e infecciones virales de la niflez. En esta enfermedad la
prevencidn, deteccion y tratamiento temprano son extremadamente importantes.

Las manifestaciones orales del VIH/SIDA, también son importantes no solo por
su demanda de tratamiento, sino porque en algunos casos pueden ser
manifestaciones iniciales del compromiso inmunolégico. Los profesionales de salud
oral deben saber identificarlas clinicamente y remitir al paciente para una evaluacién y
diagnéstico definitivo. El ambiente clinico odontolégico debe seguir protocolos para la
prevencién y control de infecciones.

El cancer de la cavidad oral y faringea presenta una incidencia mas alta que la
de la leucemia, el melanoma y otros canceres. En los Estados Unidos, el 4% de todas
las personas diagnosticadas con cancer, tienen cancer oral, pero su supervivencia
luego de 5 afos es solo del 50%. El uso de tabaco en sus diferentes variedades y el
consumo excesivo de alcohol, ambos previsibles, estan asociados con el 70% de los
canceres de la cavidad oral y faringea.

En el sector publico los servicios odontolégicos son insuficientes y su nivel de
productividad no cumple con la demanda de la poblacién. Aungue existen suficientes
odontoélogos hay grandes problemas de distribucion. El perfil epidemiolégico de salud
oral continlla cambiando y se hace necesario el andlisis de la prestacion de servicios.
El gasto publico en salud oral es bajo y como consecuencia directa de los grandes
cambios en las economias locales, las limitaciones presupuestarias contindan
aumentando y es en este contexto que se requiere informacién y datos que permitan
opciones estratégicas para mejorar la eficiencia y distribucién de los servicios
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odontolégicos incluyendo técnicas restauradoras para la mayoria de la poblaciéon y a
un menor costo.

El reto del Programa de Salud Oral de la Organizacibn Panamericana de la
Salud para los 90, fue cambiar el perfil epidemiolégico y promover cambios en los
sistemas de prestacion de salud oral para incrementar su eficiencia. Para esto
propuso dos objetivos:

Primero: Promover el mejoramiento de las condiciones de salud oral en los paises de
las Américas, haciendo hincapié en aquellos que tienen una mayor carga de
morbilidad; y

Segundo: ayudar a los paises a establecer servicios de salud oral que sean
accesibles, eficaces y principalmente sostenibles.

La estrategia para lograr estos objetivos se basa en tres elementos: 1) Los
Programas Nacionales preventivos de salud oral, éstos a través de la fluoruracion de
agua y sal. 2) Los sistemas de servicios odontoldgicos para el sector publico que sean
efectivos y de alta equidad social. y 3) El desarrollo de recursos humanos apropiados
para la salud oral.

Los Organismos Internacionales de Cooperacién Técnica como la OPS utilizan
una perspectiva Regional para tomar decisiones estratégicas en la asignacion de
recursos para cada pais. El Programa Regional de Salud Oral ha disefiado una
tipologia de los paises de la Region basado en el progreso de cada pais, en la
disminucion de la prevalencia del CPOD a la edad de doce afios como criterio
clasificatorio.  La estrategia propuesta por la OPS, promovera la transicion
epidemioldgica de los paises hacia una disminucion del CPOD, desde un estado
emergente con prevalencia alta, hasta un estado de consolidacion con prevalencia
baja.

Existen varios métodos de administracién de fllor, tenemos el sistémico: como
la fluoruracion del agua, la fluoruracion de la sal, la fluoruracion de la leche y
suplementos fluorurados.

Entre los topicos tenemos la pasta dental, los enjuagatorios, las soluciones y
los geles, y es una estrategia fundamental para mejorar la salud oral y promover la
transicion epidemioldgica, los programas de fluoruracion del agua o la sal de consumo
humano.

La OPS ha establecido los fundamentos técnicos para los programas de
fluoruracion del agua y la sal y si se puede ya afirmar que en los ultimos afios de
liderazgo de las iniciativas de la OPS, existen en la actualidad las condiciones
apropiadas en nuestros paises para asegurar el éxito de los programas de
fluoruracion del agua y la sal.

En 1994 la Organizacién puso un plan operativo en marcha, el Plan Multianual
para implementar programas de fluoruracion del agua y la sal. Los principios
operativos de este plan fueron: La prevencion, la formacion de la capacidad técnica y
la continuidad de los programas. Se proyecta hoy en dia programas de fluoruracién de
la sal para Belice, ElI Salvador, Guatemala, Haiti, Paraguay, Surinam y Cuba.
Programas en desarrollo tienen ya Bolivia, Ecuador, Honduras, Nicaragua, Panama,
Republica Dominicana y Venezuela y a esto se suman Colombia, Costa Rica,
Jamaica, México, Peru y Uruguay donde ya existen programas consolidados de
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fluoruracion de la sal. Asimismo el plan contempla la fluoruracion de los sistemas de
agua potable en varios paises del continente, Puerto Rico se encuentra disefiando un
programa y varios sistemas de agua potable en Argentina y Chile han comenzado a
suplementar los niveles de fluoruro. En los Estados Unidos, mas del 65% de la
poblacion bajo sistemas de agua potable, reciben el beneficio del fluoruro, 40% en el
Canada y més del 80% de la ciudad de San Paulo, Brasil. En la actualidad cerca de
trescientos millones de personas en las Américas tienen acceso a fluoruro en agua o
sal y se proyecta que mas de cuatrocientos treinta millones de habitantes recibiran
este beneficio a medida que entremos en el nuevo milenio. En el mundo mas de mil
millones de personas se benefician con programas similares de fluoruracion.

¢Por qué la fluoruracion es tan buena?

Veamos cuan efectiva es: En 1987 Jamaica inicié un programa de fluoruracion
de sal en respuesta a un CPOD promedio de 6.7 a los doce afios. En 1995 luego de
ocho afios de implementacion, Jamaica realizd un segundo levantamiento
epidemioldgico para evaluar la efectividad del programa. En este estudio el valor
CPOD promedio fue de 1.08 lo cual significa un 85% de reduccion en la prevalencia
de caries dental asociada al programa. Adicionalmente, en 1995 el 95% de las piezas
dentarias en todos los grupos de edad estaban sanas y el 61% de estos nifios no
habian experimentado caries dentales.

¢,Cuanto cuesta la fluoruracion de la sal?

Los estudios de costo beneficio hechos por la Organizacion Panamericana de
la Salud en varios paises, han mostrado que en condiciones conservadoras, esto es,
en un sistema donde solo el 25% de la poblacién tiene acceso a servicios
odontolégicos de salud publica a un costo promedio de tres délares por cita, la razon
costo beneficio es de un délar por cuarenta y uno, esto significa que por cada dolar
invertido en el programa de fluoruracion, el pais ahorraria cuarenta y un ddélares en
tratamiento no necesario. Usando estimaciones mas realistas, esto es extendiendo la
cobertura de los servicios odontoldgicos de salud publica al 50% de la poblacion y
usando diez dodlares por cita, el ahorro potencial es: por cada dolar invertido ciento
treinta y seis dolares ahorrados. En término de inversion inicial se estima que
inclusive en paises que requieren implementar veinticinco plantas para fluorurar la sal,
la inversién inicial es de cincuenta centavos de dolar por persona, por los seis afios
del programa. La inversién inicial cubre los costos de planificacidn, ejecucion,
seguimiento y educacion comunitaria. Comparando los costos de otros programas
preventivos de caries, tenemos: sellantes, veintiin dolares; suplementos fluorurados,
dos dolares con cincuenta y tres centavos por persona al afio; los programas de
fluoruracion del agua, cincuenta y cuatro centavos de ddélar por persona al afo, y la
fluoruracion de la sal, seis centavos de dolar por persona al afio.

La cooperacion técnica que la OPS ha brindado a los paises en los Ultimos
afios, ha sido enfocada al desarrollo de los componentes del programa de
fluoruracion, incluyendo estudios de factibilidad, en estos se encuentran el disefio de
encuestas epidemioldgicas, la capacitacion de capacitadores, el analisis de datos,
desarrollo de sistemas de vigilancia epidemiolégica para el monitoreo biolégico y
qguimico del ion flior, el control de calidad y sistemas juridicos necesarios para
asegurar el cumplimiento de estandares productivos el control de calidad y la
continuidad de los programas.
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Como hemos mencionado, los programas de fluoruracion, sean estos del agua
o de la sal, son efectivos en la reduccién de la caries dental, sin embargo, se
requieren también servicios clinicos para mejorar el estado de salud oral de la
poblacion que ya estd afectada. Aqui el elemento importante es mantener la
integracion de los servicios de salud publica apoyando a los Ministerios de Salud a
desarrollar capacidad para planificacién e implementacién de servicios odontoldgicos.

En este aspecto la cooperacion técnica que OPS brinda esta dirigida a
implementar servicios de salud costo efectivos que puedan dar respuesta a su
demanda. Un ejemplo de esto es la utilizaciébn de alternativas de tratamiento
restaurador de bajo costo y probada efectividad, tales como el llamado Proyecto
PRAT (Practica de Restauracién Atraumatica) esta técnica no requiere de equipos ni
instrumental sofisticado o electricidad. ElI PRAT se basa en la remocién de tejido
carioso descalcificado, usando solo instrumentos de mano y restaurando la morfologia
dentaria llenando la cavidad con un material con propiedades adhesivas (cementos de
lonébmeros de vidrio). El PRAT permite extender los tratamientos restauradores a una
mayor proporcion de la poblacién.

La evidencia cientifica acumulada durante décadas de investigacion y la
disponibilidad de técnicas efectivas, indican que si es posible prevenir y controlar las
enfermedades orales mas prevalentes y minimizar sus secuelas. Una gran parte de
los esfuerzos de salud oral en el futuro, tendran que ser destinados a eliminar las
barreras que impidan la aplicacién y utilizacion de dichas técnicas en la poblacion y
permitir que la cavidad oral sea de utilidad durante toda la vida de la persona.

La estrategia de salud oral que les estamos presentando no podria ser
implementada sin un equipo de trabajo y la construccién de alianzas estratégicas con
los sectores publicos y privados. El programa Regional de Salud Oral de OPS,
funciona con fondos regionales del presupuesto regular que permite reforzar la
cooperacion técnica y promover la movilizacion de fondos extra presupuestarios. Una
gran parte del trabajo en fluoruracion de la sal iniciada en la Region de las Américas
ha sido con el gran apoyo de la Fundacién Kellogg que en 1996 otorgd a la OPS un
subsidio de setecientos cincuenta mil ddélares para implementar programas de
fluoruracion en Bolivia, Honduras, Nicaragua, Panama, Republica Dominicana y
Venezuela.

Se presentd en el siguiente afio una nueva propuesta a la Fundacién Kellogg,
por una cantidad de doscientos sesenta y dos mil délares que fue aprobada para
extender los programas a Belice y Paraguay, y una nueva propuesta fue presentada a
la Fundacion Kellogg este afio, para el control de calidad de los programas por un
monto de quinientos mil dolares. Asimismo, el Club Rotario Internacional ha apoyado
al Programa de Fluoruracion de la Sal en Bolivia con una donacion de treinta mil
dolares. Por su experiencia y capacidad técnica la divisibn de salud oral del Center
for Diseases Control and Prevention en Atlanta, ha sido un socio importante en la
implementacién de los programas de fluoruracion en agua en Argentina, Chile y
Puerto Rico y de la fluoruracion de la sal en mas de seis paises. Planes futuros con el
CDC incluyen la formacion de un centro internacional para el entrenamiento en la
fluoruracion para la Region vy la publicacion de un manual sobre los aspectos técnicos
de la fluoruracién. Otro socio y uno de los mas importantes en el desarrollo del Plan
Multianual de Fluoruracion ha sido el Centro Colaborador OMS de la Universidad de
San Antonio Texas. Dicho Centro ha colaborado en areas especificas del Plan
Multianual, como por ejemplo estudios, costo beneficio, la capacitacion de personal,
disefio de encuestas epidemioldgicas, andlisis y manejo de datos y varias
publicaciones.
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La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido la meta para el afio 2000
de un CPOD promedio menor de 3, en nifios de doce afios. De acuerdo a los datos
epidemioldgicos a la fecha recibidos, varios paises de la Region ya han alcanzado
esta meta: Barbados, Canada, Islas Caiman, Cuba, Dominica, Ecuador, Estados
Unidos, Guayana y Jamaica. Es probable que Argentina, Colombia, Costa Rica, Chile,
México y Uruguay alcancen la meta para el afio 2000 y si bien otros paises
posiblemente no alcancen la meta ya habran iniciado programas preventivos que les
permitiran alcanzarla inmediatamente después y asi esperamos que a inicios del
nuevo milenio se demuestre que efectivamente la salud oral de nuestra poblacién en
la Regidn de las Américas esta mejorando, Muchas Gracias.

PLAN MULTIANUAL Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Dra. Saskia Estupifian
(continuacién)

Los fluoruros han sido investigados por mas de cincuenta afios, es una
a se desarrollan en tres etapas y los programas tienen cinco componentes.

El primer componente del programa se refiere a los estudios de factibilidad o
linea basal que ustedes estan muy familiarizados, no voy a entrar mucho en detalles
porque en los préximos dias vamos a estar observando los resultados de estos
estudios de linea basal en los paises.

El segundo componente del programa se refiere a la capacitacion y control de
calidad .

El tercero, se refiere a la vigilancia epidemioldgica y manejo de los fluoruros
tépicos y sistémicos.

El cuarto componente se refiere a la informacién, educacion y comunicacion
no solo de personal profesional sino también de la comunidad que esta recibiendo los
beneficios de los fluoruros.

El quinto tiene que ver con la legislacion, normativas, marco juridico y régimen
de control de los fluoruros.

Durante estos tres dias vamos a estar revisando estos cinco componentes.

Ahora en lo que se refiere a vigilancia epidemiolégica sobre los programas de
fluoruracion de la sal, hemos ido desarrollando lo que consideramos apropiado como
monitoreo quimico y bioldgico. Desde que se inicié el Plan Multianual, este es el
primer taller en realidad Regional sobre la vigilancia epidemioldgica de los programas,
el primer taller que realizamos fue en México, posteriormente lo tuvimos en Jamaica,
luego en Venezuela, Chile, Argentina, Uruguay y posteriormente en Costa Rica el afio
pasado y hoy dia estamos aqui en Ecuador. Son los resultados de estos talleres los
gue nos han ayudado a definir que es lo apropiado para la vigilancia epidemioldgica,
para el monitoreo quimico y biolégico del lon Fluoruro, en lo que respecta no solo a los
programas de fluoruracién de sal y agua, sino en lo que respecta a toda la entrega de
fluoruros a la poblacion.
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Basicamente, la vigilancia epidemioldgica se refiere a la recopilacion
sistemética de datos de salud, su andlisis e interpretacion para poder describir y
monitorear eventos de salud. Esta informacién se utiliza para planificar, para
implementar y posteriormente para evaluar y ver el impacto de los programas. La
vigilancia epidemiol6gica se utiliza para determinar la necesidad de una accion de
salud publica y evaluar la efectividad de los programas. En el caso de la fluoruracién
ya sea del agua o la sal, lo que vamos a evaluar es el impacto de la prevencién de
caries pero con un riesgo minimo de producir fluorosis. Los datos que estamos
generando de las encuestas epidemiolégicas de linea basal se utilizan para evaluar el
impacto del programa, para establecer prioridades entre las enfermedades, para
identificar los grupos especificos de poblacion que estan en riesgo. En el caso de la
fluoruracion seria aquellas poblaciones donde la concentracién de flior esté por
encima de los niveles ¢ptimos y de esta manera poder planificar y tomar alguna
accion si es necesario.

Existen varias fuentes que se pueden utilizar para obtener datos de salud
publica para la vigilancia epidemioldgica, por ejemplo, tenemos estadisticas vitales,
tenemos la notificacion de enfermedades, los registros, las encuestas
epidemioldgicas, los sistemas administrativos de toma de datos, los puestos
centinelas y también tenemos la evaluacién de la vigilancia epidemiologica. En el
caso de los programas de fluoruracion de la sal y agua, estamos ya en una etapa en
donde podemos evaluar que es lo que estamos haciendo con la vigilancia
epidemioldgica. Estos solo son unos ejemplos del sistemas de vigilancia
epidemioldgica, por ejemplo tenemos sistema de vigilancia epidemiolégica para las
enfermedades de transmisién sexual, sistemas de vigilancia epidemioldgica para el
VIH/SIDA, sistema de vigilancia epidemiolégica para las vacunas, para el colera, para
el yodo y hoy en dia ya podemos hablar de sistemas de vigilancia epidemioldgica para
el fldor.

Los sistemas de vigilancia epidemiolégica pueden monitorear diferente grupos
poblacionales, desde agencias locales de salud que serian practicamente los
Ministerios o0 las personas delegadas del Ministerio de Salud Publica a nivel
gubernamental y esto es a nivel ya sea nacional. Ahora en el campo internacional
tenemos organismos de cooperacion técnica como la OPS que estan trabajando en
estos sistemas de vigilancia epidemioldgica. Ahora también los sistemas de vigilancia
epidemioldgica tienen que ser evaluados y para evaluar estos sistemas de vigilancia
epidemioldgica tenemos que primero describir la importancia de salud publica del
evento de salud, en nuestro caso seria el programa de fluoruracion de la sal.

Las siguientes categorias son las mas importantes a clasificarse: numero total
de casos, la incidencia y la prevalencia en el caso de salud oral, de caries dental y
estariamos utilizando el indice CPOD y también el indice de Fluorosis, y después
vamos a ver los sistemas de vigilancia epidemioldgica, tanto el monitoreo quimico
como el monitoreo bioldgico del flior. Son importantes los datos, la calidad de datos
gue se presenta para los sistemas de vigilancia epidemioldgica, en el caso de los
programas de fluoruracion de sal y agua hemos ido aprendiendo a través de la
experiencia de los paises y en el transcurso de estos dias eso es lo que vamos a
compartir, el tipo de datos y cada vez vamos a ir mejorando mas la presentacion de
los datos, la capacitacion de los encuestadores para presentar datos de calidad.

Con toda esta breve introduccion, vamos a hacer un repaso de lo que nosotros

consideramos vigilancia epidemiolégica para los programas de fluoruracién de la sal y
del agua.
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Recordemos que estos programas tienen tres etapas, una primera etapa que
es la de factibilidad, es decir vamos a ver si es que es factible un programa ya sea de
fluoruracion de sal o agua y dentro de la primera etapa se realiza lo que llamamos los
estudios del punto de comparacion o linea basal. Después tenemos una segunda
etapa que es la primera evaluacion, estamos recomendando que se realice a los siete
afos luego de haberse implementado el programa. Y una tercera etapa que viene a
ser la de consolidacién y mantenimiento que seria a los catorce afios de haber
implementado el programa.

Muy pocos paises, hoy en dia, estan en la etapa de consolidacion. Una gran
parte de los paises que se encuentran en estado emergente estarian en etapa uno.
En la etapa dos estarian aquellos paises que ya han completado sus estudios de
punto de comparacién y linea basal y estan haciendo la primera evaluacion de
impacto, y en la etapa tres seria ya cuando el pais basicamente estd consolidado.
Algunos paises van a entrar ya en esta etapa al hacer la evaluaciéon de impacto. Por
ejemplo, en el caso de Jamaica al hacer su tercera evaluacién podia ya estar entrando
en esta tercera etapa.

Para cada etapa hemos establecido ciertos lineamientos de vigilancia
epidemioldgica y vamos a tener una parte que tiene que ver con monitoreo quimico y
la otra parte tiene que ver con el monitoreo biolégico. Dentro del monitoreo quimico,
el estudio de linea basal de los niveles de fluoruro en agua de consumo humano. El
segundo estudio es el estudio de linea basal de uso de pastas dentales y consumo de
suplementos fluorurados en nifios de tres a cinco afos, y tercero la formulacién de
lineamientos para la vigilancia epidemioldgica para el control de calidad que esto se
hace conjuntamente con la industria salinera. Hemos ido evaluando y viendo que es
lo indispensable y lo que los paises podrian estar en capacidad de hacer como
estudios.

En la segunda etapa o primera evaluacion, tendriamos basicamente un
monitoreo continuo de los niveles de flior en agua de consumo humano, el monitoreo
periddico sobre consumos de pasta dental y consumos de suplementos fluorurados
particularmente en nifios de 3 a 5 afios de edad y obviamente el monitoreo continuo
sobre el control de calidad y la concentracién de fldor conjuntamente con la industria
salinera.

En cuanto a la tercera etapa, la consolidacion y mantenimiento basicamente es
una continuidad de lo que esta sucediendo en la segunda etapa, tenemos el
monitoreo continuo de los niveles de fluoruro en agua de consumo humano, el
monitoreo periddico sobre el consumo de pasta dental y consumo de suplemento
fluorurado en nifios de 3 a 5 afios y el monitoreo continuo sobre el control de calidad y
la concentraciéon de flor en la sal y esto se hace conjuntamente con la industria
salinera en lo que respecta al monitoreo quimico.

En lo que se refiere al monitoreo biol6gico, asi mismo vemos a los paises en
tres etapas Yy en la primera etapa de factibilidad tenemos que el estudio de linea basal
de CPOD y Fluorosis dental, se debe realizar en nifios de 6, 7, 8, 12 y 15 afos. En lo
gue se refiere al estudio de excrecion de flior en la orina, existe un cambio, ya no lo
ponemos como indispensable sino que es recomendable la evaluacion inicial de la
excrecion de fldor en la orina en nifios de 3 a 5 afios de una muestra cada 24 horas.
Pero si se debe hacer este estudio después de quince meses de ejecucion del
proyecto.

En la segunda etapa se realiza la primera evaluacion de los proyectos, asi
tenemos que el estudio epidemiolégico CPOD y Fluorosis a los siete afios de la
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implementacién del programa. Consideramos que a los siete afios es la edad
apropiada porque ahi podriamos ver el impacto desde el inicio, desde el primer grupo
de edad. El monitoreo de excrecion de fluor en la orina de nifios de 3 a 5 afos en
muestra de 24 horas. En la tercera etapa que es la de consolidacién y mantenimiento
tenemos que nuevamente hacer el estudio epidemiolégico de caries y Fluorosis dental
a los catorce afos de implementacion del programa en nifios de 6 a 8, 12 y 15 afios y
el monitoreo periddico de la excrecion de flior en la orina en nifios de 3 a 5 afios, en
muestra de 24 horas, esto no es rigido conforme vamos nosotros evaluando
conjuntamente con ustedes los sistemas de vigilancia epidemiolégica posiblemente
€s0 podria cambiar pero estas son las recomendaciones vigentes a la fecha.

Ahora vamos a revisar algunos conceptos sobre la evaluacién: Qué significa
esto?, ¢Por qué vamos a evaluar los sistemas de vigilancia epidemiolégica?. Porque
gueremos ser mas eficaces, mas eficientes y queremos promover el mejor uso de los
recursos de salud y asegurar que los problemas importantes que estan bajo la
vigilancia y los sistemas de vigilancia operen eficientemente? En una reunion que
tuvimos en el mes de febrero en Washington, se reunié un grupo de expertos y esa
reunion fue como producto de un Taller de Vigilancia Epidemiolégica que realizamos
en Costa Rica el afio pasado. Se evaluaron varias cosas del Programa de
Fluoruracion de Costa Rica y se vio que era indispensable una reunién de expertos
para ver la concentracién de flior apropiada en la sal y asimismo evaluar todos los
otros programas de fluoruracién. Las recomendaciones del Taller las vamos a
presentar el dia miércoles, no tenemos un documento final hubiéramos querido tener
para esta reunion ya el documento final pero lamentablemente no ha sido posible,
pero les vamos a presentar las recomendaciones vigentes, y a esto es a lo que nos
referimos como evaluacion de los sistemas de vigilancia epidemiolégica.

Para el Programa Regional de Salud Oral es importante la experiencia de los
paises conforme van avanzando los programas de fluoruracion, lo ideal seria que la
fluoruracion de la sal llegue a un punto similar. Por el momento estas son las
recomendaciones vigentes, y el Programa Regional de Salud Oral estar4 apoyando
para que este no sea el Ultimo taller de vigilancia epidemiolégica, sino que
posiblemente tengamos talleres de vigilancia epidemioldgica cada dos afos si es que
los recursos lo permiten para ir informando a los paises sobre estas nuevas acciones
gue se estan tomando.

Los recursos de salud conforme avanzamos van disminuyendo y se hace
indispensable la optimizacion de todos nuestros recursos y es por esto que tenemos
gue tomar acciones, porque no podemos, seria bueno poder seguir investigando pero
los recursos no nos lo permiten, entonces de esta manera es indispensable que entre
todos compartamos toda la informacién y vamos tomando decisiones y haciendo todos
estos cambios en lo que respecta a los programas de fluoruracion ya sea de agua o
sal.

La nueva etapa de Salud Oral, qué es lo que esperamos para el comienzo del
préximo siglo?, va a depender y va responder a las necesidades de los paises y esto
va a depender de varios factores: Los programas nacionales de prevencién sea a
través de la fluoruracién de la sal o del agua, la vigilancia epidemioldgica es critica
para los programas que ya estan existentes, pero esta vigilancia epidemioldgica tiene
gue ser eficiente, eficaz, el control de calidad, el diagndstico de salud oral porque el
perfil epidemiolégico conforme vamos entregando mas fldor a la poblacion, se van
mejorando los indicadores, entonces este perfil epidemiolégico va cambiando.

El recurso humano. Qué tipo de recurso humano necesitamos para que se
enfrente a esta nueva realidad de salud oral?, porque ya no vamos a tener una
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poblacion con niveles altos de caries, esta prevalencia va a estar disminuyendo, las
nuevas tecnologias y finalmente todo lo que tiene que ver con los cambios en el
curriculum de las facultades de odontologia. Entonces con esto finalizo para que
continte el doctor Ramon Baez. Muchas Gracias.

CONCENTRACION DE FLUOR EN EL AGUA:
SITUACION REGIONAL.

Dr. Ramoén Baez.
Coordinador del Centro Colaborador OMS.
San Antonio, Texas. Estados Unidos de América.

Vamos hablar de los estudios de monitoreo quimico y la presencia universal
de fluoruros en el agua. Sabemos que realmente todas las aguas contienen fltor,
particularmente fluoruros combinados con otros compuestos, lo que sucede es que las
concentraciones son relativamente diferentes o0 sea que no todas las aguas contienen
la misma cantidad de fldor. Sabemos que el agua que esta disponible al hombre,
pertenece a lo que se conoce con el nombre de ciclo hidrologico; es decir que tiene su
origen en los océanos pero cuando hacemos los analisis de concentracion de fldor en
el agua de lagos, rios 0 pozos artesianos, vamos a ver que la concentracién puede
variar de 0.5 partes por millon (ppm) o miligramos por litro, hasta 95 parte por millén,
en algunas condiciones extremas como es en algunas partes de Tanzania y en Africa.
También depende de los sedimentos y las aguas termales y si la region donde
estamos obteniendo las muestras pertenecen a regiones volcanicas y en este caso la
concentracion puede llegar a 6 miligramos por litro o partes por millén.

Se sabe también que el agua que se encuentra al pie de las montafas
generalmente tiene unas concentraciones elevadas y la razén es que los fluoruros
gue se encuentran en la corteza terrestre son arrastrados especialmente por las
lluvias a las partes mas bajas, sin embargo esta no es la regla general pero se supone
gue si el contenido de flior se encuentra elevado en las partes altas, en las partes
bajas va a estar ligeramente mas alto particularmente en la época de lluvias. Luego
veremos entonces que esto nos va a dictar una norma, de que el agua es
posiblemente el mayor contribuyente a la ingestion diaria de Fldor.

La cantidad ingerida va a depender de la concentracion presente en el agua,
de la edad de la persona, sabemos que a medida que el individuo crece va a ingerir
una mayor cantidad de agua, igualmente de las condiciones climaticas, en climas
calidos va a ingerirse una cantidad mayor de agua, también a los habitos de la dieta y
también en un grado menor al estado socioeconémico de las familias, pero no es el
hecho de que porque es pobre va a tener mayor 0 menor concentracion, es
sencillamente relacionado con el acceso a las fuentes de agua.

Este es un ejemplo de la concentracion de fluoruros en las bebidas que
realmente no es universal y digo como un ejemplo de que aparecié en una de las
publicaciones de OMS hace algunos afios, tenemos que la leche materna tiene
menos de 0.02 miligramos por litro, la leche de vaca de 0.2 a 0.5, la infusién de té
puede tener de 0.5 a 1.5 y realmente puede subir inclusive a mas partes por millén
dependiendo del tiempo de la infusion y de la cantidad de hojas que estén presentes
en la preparacion del té, los jugos de frutas es 0.10 a 0.30 y los jugos de frutas
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reconstituidos o sea aquellos preparados con agua fluorurada van a tener una
cantidad mayor que puede ir a los 2.50. Las cervezas se sabe que tiene de 0.3a 0.8y
el vino sorpresivamente de 6 a 8 partes por millon, las sodas, o gaseosas o refrescos
en general pueden tener hasta 2 partes por millon pero también estan directamente
influenciados por el agua utilizada en su preparacion.

Cuando se hicieron las recomendaciones iniciales para el monitoreo quimico
de fltor en el agua, se recomendaba hacer un muestreo de las fuentes de agua en el
pais. A medida que se gan6 experiencia en el programa de fluoruracién se vio la
necesidad de recomendar mejor un censo. Entonces en esta diapositiva pueden ver
un censo nacional y en el que hacemos énfasis en que se obtenga informacion
acerca de la localizacion de las fuentes de agua bien sea si son ciudades, municipios,
corregimientos, departamentos o provincias con el objeto de hacer seguimiento y/o
correccion de la concentracion del fldor en el agua en el caso de que esta se
encuentre excesivamente elevada o por encima de los niveles 6ptimos.

La zona urbana o rural es necesario identificarla y en este caso como lo
veremos cuando el Dr. Beltrdn hable acerca de los estudios epidemiolégicos de caries
y de fluorosis, vamos a hacer énfasis en que es imperativo identificar que quiere decir
urbano y que quiere decir rural en cada pais, para ver si llegamos o no a un acuerdo,
por lo menos a un consenso general.

El nimero de habitantes de cobertura, es decir cuantas personas se abastecen
de esta fuente de agua y muy importante el punto cuarto, la temperatura ambiente
promedio pues sabemos que los rangos varian, ahora esto lo veremos al final de la
charla es de suma importancia porque dependiendo del promedio de temperatura
ambiente maxima que generalmente se toma sobre un periodo de 5 afios, podemos
definir cual es la cantidad recomendada de flior en el agua para una localidad o
comunidad determinada. La altura sobre el nivel del mar también es importante
porque se sabe que el metabolismo de las personas puede variar con la altura sobre
el nivel del mar.

Todos esto que estamos presentando se les recomendo a quienes ya hicieron
los estudios de concentracion de flior en agua, lamentablemente la informacion no es
completa aun y es dificil poder establecer un mapa general de la Regién y poder
hablar exactamente un mismo lenguaje. En este sentido, uno de los puntos que
trataremos el dia miércoles es la armonizacién de los reportes, pero en este caso yo
quiero hacer énfasis en la parte de fllor en agua estos datos para quienes no han
hecho sus estudios todavia, necesitamos que provean cada uno de los componentes
gue se listan en el formulario.

El tipo de fuente, porque se sabe que hay variacién de concentraciones si se
trata de rios, de vertientes o de pozos artesianos, manantiales, lagos, etc. El nombre
de la fuente obviamente facilita el control y los rastreos posteriores. El sistema de
captacion si el material de los tanques es de acero, aluminio, arcilla, si la tuberia que
transporta es de cobre, de plastico o de arcilla.

También se sabe que el tipo de suelo influye en la concentracién de fltor en el
agua, si es volcanico generalmente hay una concentracidbn mayor, arenoso, arcilla o
rocoso. También la fecha de recoleccion. La profundidad de los pozos es importante
porque la concentracién de fldor varia de acuerdo a la profundidad del pozo. La fecha
de recoleccion, si es lluviosa o en tiempo seco. Un dato muy interesante también es el
nombre de la persona que hizo la recoleccién, sabemos que en algunas parte ha
habido problemas cuando el individuo que se ha enviado a hacer la recoleccion de las
muestras, todas las muestras se habian tomado en un solo sitio, se da de
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vacaciones el resto del dia o el resto de la semana y las concentraciones aparecen
exactamente uniformes porque se tomaron de una sola parte.

Una vez que se ha obtenido la muestra y se han hecho los analisis, entonces
se va a hacer una clasificaciéon de acuerdo a la concentracion de fllor en agua: baja
de 0 a 0.39; de 0.40 a 0.69 es una concentracion media, la 6ptima de 0.7 a 1.49 y alta
de 1.5 o mas. Sin embargo, en la concentracion éptima va a estar directamente
influenciada por los cambios climéaticos o sea por el promedio prevalente de la
temperatura anual.

Ahora, ¢ Cual es la frecuencia con que se debe hacer?: por lo menos unas dos
veces al afo, si es que tenemos las dos estaciones de lluvia y de sequia. Ahora yo se
gue han habido criticas en este sentido de paises que han elaborado esta
determinacion de flior en agua, indican que no pueden hacer eso tan frecuente, que
€s muy costoso, que no tenemos el recurso humano, etcétera, etcétera, es entendible
gue no se quiera repetir y que posiblemente la variacidon no vaya a ser muy grande
pero si esa informacion no existe y no hay registros para un pais determinado es
importante recolectar esta informacion.

Los elementos para la prueba de la determinacion de fldor al agua han sido
dados por lo menos a los paises que participan actualmente en el programa de
fluoruracion de la sal. Hemos recomendado hacer una coordinacion con los
Departamentos de Agua o de Acueductos Nacionales para que ellos colaboren en la
toma de muestras y que los laboratorios que estan por cuenta del Ministerio hagan la
evaluacién periédica de estas muestras. Entonces volvemos a decir que es
recomendable que por lo menos se haga dos veces al afio por lo menos mientras se
establece un registro de base para cada pais. La clasificacion en algunos paises lo
han hecho en localidades de mas de diez mil habitantes o menos de diez mil o de
cinco mil y mas, o cinco mil y menos o sea cortando en cinco Es importante también
recordar aqui que hay comunidades que estan en las areas rurales que posiblemente
no alcanzan a cinco mil en donde pueden haber problemas de fluorosis entonces es
recomendable nuevamente no limitarse a esta clasificacion sino hacer un censo
nacional como lo enfaticé al principio.

Los elementos que se requieren registrar entre otros son: las fuentes de
consumo humano, los abastecimientos, los tanques de almacenamiento, los cArcamos
de bombeo, las lineas de conduccion y de distribucion.

Hoy en dia hay una gran mayoria de personas que estan utilizando agua
embotellada, entonces vale la pena también tomar los datos de estas aguas
embotelladas que supuestamente es agua purificada, agua destilada, pero en algunos
casos hemos encontrado que no es agua destilada sino que es agua comun y
corriente pero embotellada, entonces en estos casos es importante hacer pruebas de
los diferentes productos que se encuentran en el mercado para conocer su
concentracion de fluor.

La recoleccion: Utilizar siempre recipientes de plastico, porque se sabe que el
vidrio va a alterar la lectura de la concentracion de fluor, hacer una identificacion
correcta de estos recipientes de muestreo, hacer los andlisis por medio del
potencibmetro y el electrodo especifico el cual es bastante preciso. Se han hecho
estudios en la Universidad de Liverpool en el Reino Unido, en donde han comparado
los estudios colorimétricos con estudios hechos con el potenciobmetro y se ha
demostrado que el potencidmetro es suficientemente preciso como para hacer este
tipo de determinaciones.
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El envio de resultados a la institucion responsable es una cosa obvia después
de que se ha recolectado y analizada las muestras, esto es la dependencia que esté a
cargo del Programa de Fluoruracién de la Sal.

El nombre de la presentacion era “La Situacion Regional”. Desafortunadamente
no tenemos datos exactos de toda la Region, es decir no tenemos informacion de
cada pais y si esa informacion estuviese disponible aqui en esta reunion, yo les
agradeceria que nos hicieran llegar aun cuando sea los datos que ustedes tengan o
enviar esos datos a la Oficina Central de la Organizacién en Washington para poder
establecer un registro completo.

Los datos que les voy a presentar son datos parciales que ustedes han
enviado a la Organizacion. Este es un dato parcial de la Republica de Belice en
donde hicimos un muestreo en algunas zonas donde se estaba haciendo el estudio de
excrecion de orina en nifios escolares y como rutina tomamos las muestras de agua
gue estos nifios tomaban regularmente. Encontramos que la comunidad de San Pablo
gue estéd en el Distrito de Orange Walk, en la parte noroeste del pais cerca a la
Republica Mexicana. En esta zona encontramos 1,46 miligramos de concentraciéon de
flor por litro. En otro pozo dentro de la misma localidad 1.2 a 3.9 Obviamente
investigamos y habian reportado casos de fluorosis en esta area.

Tenemos un estudio bastante completo acerca de la excrecion urinaria de
Belice y quizas mafana podamos referirnos a eso, hemos estado trabajando con el
profesor Marthaler y podemos presentar algo acerca de esto, pero hoy solamente
guiero hacer énfasis en la concentracién de flior en agua.

En Bolivia encontramos cuatro comunidades que tiene concentraciones por
encima de las concentraciones Optimas y la doctora Daroca nos puede decir la
ubicacion de las localidades, es decir las comunidades de: Gutiérrez en Cordilleras,
Aypena, Manuel Caballero, Samaipata en Florida y Cotoca, Andrés Ibafiez, que estan
en el llano, entonces en el llano la temperatura esta aproximadamente entre 21 a 26
grados centigrados.

En Honduras, cuatro comunidades también, con concentraciones de 0.91 a
1.81 miligramos por litro, las temperaturas un poco mas elevadas y podemos ver la
identificacion en cada una de las comunidades, estan por encima de 25 ° centigrados
hasta 34° se reporta en Apasilagua.

Nicaragua es uno de los paises donde encontramos un mayor numero de
comunidades con concentraciones de 0.9 o mas. Al final tengo una lamina con las
diferentes temperaturas. Lo interesante del caso es de que tenemos la informacion en
donde estan, cual es el nombre, cual es la concentracidn de fldor y cual es la
temperatura promedio maxima anual.

En Panama solamente tenemos de acuerdo al reporte, una comunidad o un
pozo o una fuente de agua que se llama Gonzalo Vazquez, en la costa vy la
concentracion maxima reportada fue de 0.87 miligramos por litro y la temperatura
anual maxima promedio de 27 a 30° .

En Paraguay tenemos un estudio que fue hecho en el afio 1994 en donde se
tomaron doscientos cincuenta y dos muestras, el andlisis en ese entonces se hizo por
método colorimétrico. En todo el pais solamente se encontraron dos fuentes de agua,
localizadas en Concepcion, en el Distrito de Concepcién o Provincia de Concepcién en
donde la temperatura flucta entre 25 a 33.6° centigrados. Paraguay va ha hacer una
actualizacion de la concentracion de flior en agua en los proximos meses.
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En Republica Dominicana, encontramos cinco fuentes de agua, con
concentraciones por encima de 0.9. Podemos ver que tres barrios estan localizados
en la misma Provincia, de manera que esta todo mas o menos aislado y que de las
quinientas cuarenta y cuatro muestras que se evaluaron solamente estas pocas
resultaron con valores de fluor alto.

En Venezuela, de 1383 muestras reportadas, tenemos a: Varinas, Obispo y
Aguacate en el Distrito Federal que pudimos observar que tenian 0.94 y 2.34 y una
temperatura media de 26°. Por informacién de la Doctora Dilia Gomez y de la Doctora
Silvia Principe, encontramos otras comunidades también con concentraciones
mayores: Rio Torito, rio Cachinche, Naranjos, Naranjillos o sea que hay algunos
pozos mas en donde también se encontraban las concentraciones por encima de
concentraciones optimas.

Esto son los datos de Ecuador, como pueden ver en total fueron dieciséis
muestras que tienen concentracion de flior por partes por millon mayores a 1.6, la
temperatura promedio en estas regiones esta entre 15 y 20° centigrados y que
corresponden a las Provincias de Chimborazo, Cotopaxi y Tungurahua, o sea que
también estan exactamente localizadas y podemos tomar decisiones posteriormente
para la vigilancia del programa de fluoruracion de la sal.

Estos son los datos, un poco viejos, tienen aproximadamente 10 afios pero dan
una idea que la concentracion de fldor en agua en un analisis de 380 fuentes en los
seis 0 cinco estados mexicanos que colindan con Estados Unidos o sea los
fronterizos. Tenemos que de 380 muestras habian aproximadamente 60 o 70 que
estaban por encima de 1.2 partes por millén, tenemos la descripcidon exacta de la
localizacién de cada pozo y de cada tipo de fuente con su comunidad. En algunas
areas encontramos concentraciones de 10 partes por millén en uno de los estados
mexicanos y con temperaturas bastante amplias, también sabemos que en uno de los
estudios que se hicieron originalmente de fluorosis en México por el profesor Dean y
sus colaboradores encontraron que habia agua con concentraciones muy altas de
flor que llevaron a los estudios preliminares de fluorosis dental.

Con esto cerramos esta parte de la presentacién, pero quisiera comentar la
pregunta de que cuando se tiene que hervir el agua ¢Qué le pasaba al flior si el agua
se evapora?.

Obviamente, la concentracién va a ser un poco mayor porque los iones de
agua son los que se van a evaporar, pero los iones de flior van a quedar dentro del
agua. Le recomendaba que utilizara inicialmente agua destilada y le agregara
concentraciones determinadas, por ejemplo 0.5, 1, 2, 5y 10 partes por millén de fltor,
luego que hierva esa agua y luego vuelva a hacer la prueba y poder ver exactamente
cuales fueron las consecuencias de esto. Debemos estar claros que si se hierve
repetidamente la misma agua va a haber evaporacion de agua y puede haber una
mayor concentracion de flior en ese remanente. Muchas Gracias.

FLUOROSIS DENTAL

Dr. Herschel Horowitz.”
Consultor OPS/OMS
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Soy Odontélogo, especialista en Salud Dental Publica, he trabajado durante
muchos afos para el Instituto de Investigacion Dental y otras Agencias en el Gobierno
Federal de los Estados Unidos y he dedicado toda mi carrera a la investigacion de los
fluoruros, métodos de prevencion de caries, fluorosis dental, estudios epidemioldgicos,
y he trabajado con Saskia y otros consultores en programas de la Organizacion
Panamericana de la Salud, durante los ultimos cuatro afios y he tenido hermosas
experiencias.

Les estaré hablando en esta tarde sobre fluorosis dental. No les entrenaré
para examenes de fluorosis, pero les ensefiaré varios ejemplos de fluorosis dental y
otras opacidades que no se deben al fluoruro y discutiremos la relacion entre el
fluoruro y fluorosis dental y alguno de los factores que se deben tomar en
consideracion en la valoracion de fluorosis.

Cuando nosotros pensamos en fluorosis dental estamos hablando acerca de
los efectos cronicos de una excesiva ingestion de fluoruro. Si ustedes ingirieran
mucho fluoruro todo en una sola vez, habra problemas con las reacciones toxicas, es
posible morir por ingerir demasiado fluoruro al mismo tiempo. Pero, realmente cuando
hablamos acerca de fluorosis estamos hablando acerca de ingestion crénica de
excesivas cantidades de fluoruro a través del tiempo.

Hay varias reacciones para una excesiva ingestion crénica de fluoruros:
fluorosis dental, la que afos atras ocurria cuando habia doble concentracion de
fluoruro en el agua de la que debia haber. Fluorosis del esqueleto, que requiere del
consumo de 10 a 25 miligramos de fluoruro por dia por periodos de 10 a 20 afios. En
los Estados Unidos hay solamente 6 u 8 casos documentados de fluorosis esquelética
en los ultimos 35 afos, asi que es muy raro. En algunas sociedades como podria ser
en la India, donde hay muchas deficiencias nutricionales, podria ser que las
concentraciones altas en periodos mas cortos puedan contribuir a la fluorosis del
esqueleto. Pero en general en los paises, la fluorosis del esqueleto no es un
problema a no ser que ustedes estén hablando de alguna comunidad con 10-20
partes por millon de fluoruro consumido por muchos afos.

Si hay ingestion de 5 a 10 miligramos de fluoruros por kilogramo de peso, por
un periodo de un afio podria existir dafio del rifién, esto se demostré en un altimo
estudio realizado en animales.

Qué es fluorosis dental? Es una hipomineralizacion del esmalte del diente
producida por una ingestion cronica de cantidades excesivas de fluoruro durante el
periodo de formacion de los dientes. Las palabras claves aqui son ingestion de
excesivas cantidades mientras los dientes se estan formando.

Estos datos son recogidos de los estudios epidemiolégicos realizados en 1930
y 1940 por Dean, un epidemidlogo del Instituto Nacional de Investigacién Dental.
Vemos que cuando hay solamente indicios de cantidades de fluoruro en el agua, la
caries es muy alta y la fluorosis dental es cero. Pero si el flior aumenta a acerca de
una parte por millon ustedes tendran una reduccion dramatica de la caries dental y
solamente un pequefio crecimiento de fluorosis dental. Si se aumenta el fldor a 10
partes por millén, pueden ver que la fluorosis dental va arriba dramaticamente y casi
todos tienen fluorosis severa.

Existen muchos estudios realizados en los 30 y 40s que nos conduce a un
blanco de una parte por millon (ppm) como la dosis 6ptima, siendo seleccionada como
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la mejor concentracion para reducir la enfermedad dental y tener una minima cantidad
de fluorosis. Asi fue como la recomendacion de una parte por millén salié a relucir.

Esta es otra forma de ensefiar los datos que Dean recolectd en varias
comunidades, donde habia poco fluoruro 1.6 partes por millén, no habia virtualmente
caries y muy poca fluorosis. Si incrementamos desde 1.6 para arriba de seis partes
por millébn ustedes podran ver que todos tienen fluorosis.

Otra vista de ello es ver que con una parte por millén existe una fluorosis desde
cuestionable hasta moderada, pero la mayoria de gente no tiene fluorosis.
Considerando seis partes por milldbn tenemos que ninguna persona no presentaba
fluorosis y empezamos a observar altos porcentajes de gente que tiene fluorosis
severa.

La apariencia clinica de la fluorosis varia desde los puntos blancos o lineas
hasta una opacidad de toda la superficie del diente lo cual puede causar una mancha
y/o un hueco. Los dientes cuando erupcionan, aun cuando sean hipomineralizados,
no tendrdn huecos ni manchas, luego se desarrollan esas areas de huecos y
manchas. Esto eso es un punto muy importante.

La intensidad de la fluorosis varia de puntos blancos hasta manchas obscuras
dependiendo de la cantidad y de la duracion de la excesiva ingestion de fluoruro.

Este es un caso muy moderado de fluorosis dental. Estas areas blanquezcas
en los incisivos son la manifestacion cronica de una toma excesiva de fluoruro. Estos
son dientes hermosos, estos dientes probablemente nunca se enfermen a menos que
ellos sean realmente desafiados. Probablemente muchos de estas areas blancas
desapareceran conforme avance en edad. Esta es mas o menos la mas ligera
cantidad de fluorosis que usted pueden encontrar.

Ustedes pueden ver que en esta fluorosis severa hay puntos confluentes que
tienden a mancharse, estamos cerca de la dentina, asi el color de la dentina muestra
gue tenemos puntos individuales y puntos confluentes virtualmente en los dientes
permanentes.

La vulnerabilidad a la fluorosis del esmalte involucrando a los dientes
permanentes descansa en algun lugar entre el nacimiento y la edad seis afios.
Cercano al nacimiento, ustedes estaran hablando de fluorosis en los incisivos, los
dientes que empiezan a formarse tempranamente en la vida, hasta el molar de los 6
afios. Cuando ustedes estdn hablando acerca de ingestiébn excesiva a los cuatro o
cinco afios, estdn hablando acerca de los dientes de desarrollo tardio, los cuspides y
los premolares. Pero un punto critico es que desde el nacimiento hasta la edad de
seis afnos, existe susceptibilidad para la fluorosis dental.

La mineralizacién de todos los dientes permanentes excepto para los terceros
molares ocurren desde el nacimiento hasta la edad de seis afios, después de esta
edad usted no podra producir fluorosis. Los nifios pequefios deben usar pastas
dentales bajos en fluoruro hasta la edad de seis afios, después de esa edad no hay
problema porque no podemos desarrollar fluorosis dental. También no se podra
reducir la fluorosis que ya ha sido producida, asi que aquellos primeros seis afios
son criticos.

Los dientes varian en las etapas tempranas de desarrollo, son realmente los
cuerpos Mas sensitivos que se marcan con dosis excesivas de fluoruro. El problema,
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es que pudiera haber un ingestién realmente excesiva de fluoruros y ustedes no
aprenderan acerca de ello hasta que los dientes permanentes empiezan a erupcionar
a la edad de seis afios, asi que hay una manifestacion retardada a esta excesiva
ingestion de fluoruro. Entonces es un marcador muy sensitivo pero un marcador
biolégico retardado.

La severidad de la fluorosis depende de la cantidad o de la concentracién del
fluoruro ingerido, de la duracion a la exposicion del fluoruro, del nivel de desarrollo del
diente, de la edad cuando cantidades excesivas de fluoruro son ingeridas, y por
supuesto, esta la variacion individual o susceptibilidad; alguna gente probablemente
es mas susceptible que otra para desarrollar fluorosis, esta es la razén por la que no
todos en la comunidad tienen el mismo grado de fluorosis.

La fluorosis dental es un sistema de respuesta a la absorcion total del fluoruro
ingerido. Tenemos realmente que considerar todas las fuentes de fluoruro cuando
estamos hablando acerca de fluorosis, no podemos mirar solamente la concentracion
de fldor en el agua, no podemos solamente preocuparnos de la concentracion de la
sal fluorurada, también tenemos que mirar los dentifricos y cuanta pasta los nifios
pequefios se estan tragando. La concentracion de flior en el agua embotellada y
gaseosas usadas por nifios menores de seis afios. Recordemos que la fluorosis es
una reaccién a la ingestién total y no solo a un factor individual.

Existen algunas desventajas al usar la fluorosis como un marcador bioldgico,
ya he mencionado que tendra un retardo en la aparicion en los dientes permanentes
hasta los seis o siete afios, sinembargo la fluorosis puede estar siendo producida en el
primer afio o en el segundo y ustedes no aprenderan hasta después de cuatro o cinco
afios mas tarde. La fluorosis dental solamente es usado como un marcador biolégico
hasta cuando la maduracién del esmalte ocurra, después no se podran adquirir
ninguna medida de la ingestién excesiva mirando la fluorosis.

Les he ensefiado dos extremos cuestionables y severos de la fluorosis, este es
el caso donde hay fluorosis uniforme en los dientes, esto no sera clasificado como
moderado en el sistema de Dean, pero podran ver que hay uniformidad y estos
dientes realmente parecen bonitos porque ellos estan afectados uniformemente, lo
gue es diferente de la apariencia negruzca que se puede ver cuando la afeccion no es
uniforme.

Este es un caso inusual, la fluorosis ocurre mas frecuentemente cerca al borde
oclusal, pueden ver aqui que la fluorosis esta tendiente a ocurrir en la region cervical y
podria ser una manifestacién cuando la exposicidbn excesiva ocurre, tal vez esto
sucederd mas tarde en la vida en la edad de cuatro o cinco afios, cuando esa parte
del diente se esta desarrollando, porque sabemos que el desarrollo comienza en el filo
incisal del diente.

Este es un caso en el cual tenemos fluorosis, uniforme, bastante severa, en
algunos dientes y estos dientes estan tan hipomineralizados que se manchan con la
comida. Estas manchas no pueden ser removidas por higiene bucal esto es ahora
una parte intrinseca del diente aunque la fuente fue extrinseca.

Ustedes ven patrones como estos a veces en fluorosis donde hay mordida
cruzada, hay realmente una parte desgastada por la fluorosis en el diente. La
formacion de fluorosis es menor cuando tiende a estar solamente en la parte exterior
del esmalte y no en el esmalte interno que se encuentra cerca de la dentina.
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Como ustedes pueden ver el desarrollo lineal de la fluorosis mientras se forma
el diente, en las partes menores de fluorosis tiende a tener estos desarrollos lineales
de fluorosis.

Aqui, también, yo no sé la razén por qué se produjo una irritacion o tal vez
excesivo cepillado, podria pasar cuando los nifios realmente cepillan sus dientes muy
bien, dos, tres veces al dia, puede desgastar el esmalte externo que tenga fluorosis.

Este es un caso interesante, el nifilo era un respirador bucal, un nifilo cuyos
labios nunca estuvieron juntos al descansar, y pueden ver facilmente donde la linea
del labio estuvo y los dientes estuvieron secos y se mancharon; frecuentemente veran
patrones como este caso en algunos nifos.

Estos son puntos discretos los cuales he mencionado que suceden después de
la erupcién del diente en la boca, pero ellos estan tan hipomineralizados que el
esmalte desaparece produciéndose estos puntos, y si es que hay muchos puntos
cercanos unos de otros ellos colapsan y se produce puntos confluentes en los dientes.

La fluorosis tiene varios grados. Hoy trataré el diagnéstico diferencial entre
fluoruro y no fluoruro. El color es parcialmente blanco, no tiene bordes definidos que
se tiene en opacidades no fluoruradas. Pero no siempre se puede determinar
mirandolo pero creo que el 95% de los casos es posible distinguir entre opacidades
fluoruradas y no fluoruradas.

Aqui hay un caso aun mas dificil, es fluorosis localizada en otras areas de los
dientes, no esta siguiendo las lineas en su totalidad pero con certeza no define su
borde. No hay razén para creer que esto no sea por dosis excesivas de fluoruro.

Los dientes con fluorosis severa son muy quebradizos y parte del esmalte se
rompera, porque la fluorosis estuvo en la parte externa del diente.

Aqui ustedes tienen el primer ejemplo de fluorosis en dientes primarios, un
segundo molar primario con puntos, grado severo de fluorosis y por supuesto fluorosis
severa en el primer molar permanente.

Fluorosis en dientes primarios en comparacion con los dientes permanentes.
No es facil tratar de desarrollar un indice para medir fluorosis en dientes temporales.
La apariencia puede diferir en fluorosis en dientes primarios y permanentes, tiende a
ser menos severa, es mas dificil de detectar porque los dientes primarios son
naturalmente mas blancos que los dientes permanentes, y luego el distinguir entre
areas fluoréticas y no fluoréticas puede ser mas dificil. Esto considero interesante y
tiene mucho interés para la fluorizacion de la sal o el agua al chequear si se tiene la
concentracion correcta. Fue publicado un documento hace uno o dos afios en el que
se demostraba que la fluorosis en molares primarios es un modesto prondstico de
fluorosis subsecuente en dientes permanentes. He mencionado las desventajas en
usar dientes permanentes como indicador porque existe un retardo de seis afios hasta
gue los dientes permanentes aparezcan. Pero si ustedes pueden mirar los primeros
molares primarios o los segundos, tal vez dos afios después de que han comenzado
la fluorizacion de la sal, podran tener una indicacién de que existe un problema, con
una excesiva concentracion de fluoruro en agua, sal o algo mas.

Algunas caracteristicas mas de la fluorosis en dientes primarios. Ellos no

siguen, en general, la forma de las lineas lo que sucede frecuentemente en dientes
permanentes, a veces tiene una apariencia de marmol. Afecta a molares primarios y
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no a los incisivos y ocurre frecuentemente en la porcion cervical de las superficies de
los dientes.

Esta es una fluorosis en dientes temporales, lo blancuzco no sigue ninguna
linea, se encuentra una apariencia no muy definida, frecuentemente no luce como
luciria la fluorosis en los dientes permanentes. Podran ver que la fluorosis esta
ocurriendo cerca de la linea gingival, aqui ustedes ven una apariencia de suciedad, asi
qgue es fluorosis pero no luce necesariamente como fluorosis en los dientes
permanentes. Recuerden que estos dientes, un segundo molar primario esta
apareciendo a los dos afios y el primer molar primario estara a los 16 meses. Si
ustedes pueden investigar a un grupo de nifios de esas edades y si existe un centro
de datos, ustedes tendran un indicador de que esos nifios estardn ingiriendo
cronicamente demasiado fluoruro. No es un prondstico fuerte, pero ciertamente es un
pronéstico ligero de fluorosis subsecuente en dientes permanentes.

En este slide pueden ver que la fluorosis puede ser muy severa, pienso que
este puede ser un caso de Tailandia. En altas concentraciones, donde la fluorosis
puede ser ciertamente comprometedora para la estética, no hay efecto en la salud
general. Estos dientes probablemente duraran durante toda la vida. Se puede decir
gue la fluorosis no es un problema porgue solo afecta la parte estética. Es solamente
una fluorosis leve y no tiene importancia. En un articulo reciente escrito por dos
investigadores americanos Lalun Mandere y Roggiere donde ellos como padres
estuvieron satisfechos o insatisfechos con algunos resultados entre el color de los
dientes de sus nifios y luego independientemente examinaron la fluorosis en otros
nifos, y los padres estuvieron satisfechos con el color.

Esta es la informacién de la que hablé acerca de una prediccion, Nilson y sus
colegas en Chester Inglaterra, teniendo en cuenta que habia agua fluorurada en una
comunidad, observaron que los molares primarios tenian puntos difusos en el esmalte
y consideraron que habia un riesgo relativo de gran significado de que se presenten
tales efectos en los incisivos permanentes. En los segundos molares, el
correspondiente riesgo fue cerca de 21.67 asi que la fluorosis en el segundo molar
temporal tenia una mejor prediccion.

Esto es una de esas conclusiones en que los defectos del esmalte en los
molares primarios son observables desde las edades de uno hasta los doce afios, tal
vez predicciones de una futura fluorosis en los dientes permanentes. Este dato puede
ofrecer una oportunidad para las intervenciones en salud publica o clinica, en otras
palabras si ustedes pueden aprender acerca de esto tempranamente, tal vez sean
capaces de hacer algo. Si es que ustedes esperan hasta la edad de seis cuando los
dientes permanentes estan en boca, esto es muy tarde.

Insisto que la vigilancia parece ser mejor en los dientes primarios, las posibles
razones es que al mismo tiempo de la formacion en los dientes primarios, el desarrollo
ocurre prematuramente. Hay algunos fluoruros que cruzan la barrera mucho menos
gue en la etapa postnatal. La duracién de la formacion del esmalte es mucho mas
rapida que en los dientes primarios y nosotros sabemos la lentitud del desarrollo de la
vigilancia en los dientes que presentan mas fluorosis, el esmalte es mas grueso en los
dientes permanentes que en los dientes primarios y el color del esmalte es diferente,
en los dientes primarios el esmalte es mas opaco que en el esmalte de los dientes
permanentes.

Ahora vamos a hacer algunas preguntas. Es esto fluorosis? Esto
probablemente no sea fluorosis, el color esta muy bueno para ser fluorosis, pero la
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fluorosis tiende a ser bilateral. Si el incisivo central derecho esta afectado, el central
izquierdo se esta formando al mismo tiempo y tendra la misma cantidad de fluorosis.
Aqui usted tiene solamente un incisivo cuyo color esta bien, pero existe un borde
definitivo y ustedes no encontraran evidencia de desarrollo de lineas asi que en la
investigacion yo clasificaré a esto como una opacidad no fluorurada en lugar de
fluorosis.

Otro caso, también no es realmente bilateral, el color es ligeramente
amarillento, hay un borde definido. La causa no es conocida. Hay muchas causas
para las opacidades no fluoruradas. Algunas son obvias, pueden ser dientes
primarios retardados pero algunas no son del todo obvias. Realmente no sabemos la
razon.

Existe un defecto en este incisivo, pero no hay razén para creer que es un
defecto fluorético. Otra vez vamos desde cero hacia siete, tiene mas sensibilidad
desde los mas altos grados de fluorosis. Son los seis incisivos los que tienen la
importancia cosmética.

Deseo mencionar que en los examenes llevados a cabo en la OPS y muchos
de ustedes que han realizado investigaciones estan familiarizados con esto, de que el
indicador de Dean se lo usa para la evaluacién, pero los resultados estan basados
solamente en los aspectos faciales de los seis dientes anteriores superiores, porque
se cree que esos dientes tienen la mayor importancia cosmética, no estamos
haciendo un examen comprensivo de fluorosis, no estamos preocupados en ver lo que
tiene los segundos molares, estamos tratando de medir el impacto estético y
cosmeético de la fluorosis unicamente.

La fluorosis ha subido en nuestro pais (USA). Los Ultimos datos demuestran
gue el 33% de los nifilos en comunidades fluoruradas y el 12% en comunidades no
fluoruradas fueron afectados con fluorosis. Dean realizd hace muchos afios este
trabajo y encontrd que cerca del 10% de los nifios en areas fluoruradas tenian alguna
forma de fluorosis y virtualmente el 0% en areas no fluoruradas. Actualmente
tenemos un incremento considerable de fluorosis, y esto es un ejemplo representativo
nacional para nifios escolares de USA y ha empeorado desde 1986 o 1987.

Una gran evidencia de varios paises demuestran que la prevalencia de
fluorosis se ha incrementado en los ultimos 50 afios. Esto realmente no es una
sorpresa porque Dean realizd6 sus investigaciones en 1940 y la Unica fuente de
fluoruro era el agua que se ingiere y la que ocurre naturalmente con algunos
alimentos; ahora tenemos agua fluorurada, tenemos pastas dentales con fldor que los
nifios se tragan, enjagles bucales que no se deben usar antes de la edad de 6 afos
pero que algunos lo usan. Se sabe que el fluoruro esta en algunas bebidas gaseosas
gue estan embotelladas en comunidades fluoruradas. Personalmente, no creo que las
aplicaciones profesionales de fluoruro en consultorios dentales produzcan fluorosis
dental, por lo menos no hay evidencia de aquello, pero hay muchas fuentes de
fluoruro disponibles en la actualidad, que no lo estaban en los afios 30 o 40s, asi que
no es sorprendente que la fluorosis haya crecido.

En la actualidad, existe mas cantidad de fluoruros de lo que teniamos en los
afios 40s. Disponemos de suplementos fluorurados en la dieta. Tenemos un gran
problema en nuestro pais por decisiones de algunos dentistas quienes prescriben
suplementos fluorurados a los nifilos que ya estan consumiendo agua fluorurada, y
aguellos pequefios estan consumiendo una cantidad doble de lo que necesitan,
ademas de los enjuagues bucales, gel fluorurados, pastas dentales, etc.
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En el pasado, el agua fluorurada que se consumia era considerada como el
mayor factor de riesgo para la fluorosis dental, hasta que se observdé que la
prevalencia de fluorosis se ha incrementado relativamente mas en areas no
fluoruradas, demostrando que otros usos de fluoruro tal vez son mas criticos, esto
esta en un documento recogido por Burb en 1992.

Recientes estudios norteamericanos sugieren un incremento de casi el 33% de
prevalencia de fluorosis del esmalte en areas fluoruradas pero un incremento de 1.000
por ciento en areas no fluoruradas en comparacion con afos atras.

Cuando las concentraciones de fluoruro natural son demasiado altas, el uso de
suplementos fluorurados o de pastas dentales, al no ser usadas adecuadamente
pueden facilmente producir fluorosis dental.

Pero quién tiende a adquirir fluorosis? Muchos estudios epidemioldgicos a
través de los afios han demostrado una idea clara de lo que veran a continuacion. Un
grupo, son nifios con fluorosis quienes han sido prescritos una dosis muy alta de
fluoruro de la que se recomienda para su edad. Desafortunadamente, también en
nuestro pais, a pesar de que hemos tratado de educar sobre las dosis apropiadas que
deben prescribirse, no se lo hace de manera adecuada de acuerdo a la edad. Se
consume suplementos en areas fluoruradas, esto constituye un problema serio o se
permite el uso de pastas dentales con altas concentraciones especialmente en
comunidades fluoruradas.

A fines de 1970, los mayores productores de férmulas infantiles en Estados
Unidos redujeron la concentracion de fldor en sus productos a un nivel inferior,
anteriormente, esa comida infantii o de bebés tenian una alta concentracion de
fluoruro pero empezaron movimientos de odontélogos de salud puablica e
investigadores, quienes presionaron a las compariias. Asi que estas prometieron que
no tendrian mas que 0.3 ppm en los productos que se expenden. Estos logros se
deben a los esfuerzos de la promocion en salud.

David Pendrist, es uno de los dos investigadores que estan haciendo publico la
mayor parte del trabajo sobre fluorosis en la actualidad. Ellos encontraron fluorosis de
esmalte, de leve a moderado, muy fuertemente asociado con los suplementos de
fluoruro usados en gente de altos ingresos. Hay muchos estudios que demuestran
como familias con un ingreso alto aseguran que sus nifios vayan al dentista, que sus
nifios cepillen sus dientes tres o cuatros veces al dia, les dan todo lo que creen que es
bueno y en consecuencia les estan dando demasiada cantidad de fldor. Esto es un
factor de riesgo para tener fluorosis. En un estudio posterior, Pendrist, demostré que
los suplementos fluorurados usados en edad temprana y frecuentes habitos de
cepillado estuvieron asociados significativamente con la fluorosis dental.

En 1995, Pendrist reportd que el 26% de nifios de 11 y 14 afos quienes
siempre vivieron en una comunidad fluorurada en Connecticut recibieron suplementos
fluorurados en algin momento de sus vidas en forma inapropiada. En nuestra
profesién dental o médica, no estamos poniendo atencion en lo que debemos hacer.
Cerca de 32% de los nifios tiene una fluorosis ligera 0 moderada. La fluorosis
moderada esta realmente subiendo por esta causa.

En los Estados Unidos se report6é que el 55% de casos observados de fluorosis
se atribuyen a que se ha dejado de amamantar a los nifios en forma muy temprana, y
el 45% se debe a que los nifios se tragan la pasta de dientes. La razdn de la
suspension de la lactancia materna esta asociada con la fluorosis, cuando se usa
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férmulas, cuando el nifio crece y se hace grande estara bebiendo mas férmula y si esa
férmula estd mezclada con agua y si esa agua tiene concentraciones altas de fllor a
la edad de 1 afio 0 15 meses, el nifio consumira grandes cantidades de agua, asi que
el uso de formulas estan asociadas con la fluorosis en algunos estudios.

Uno de mis estudios favoritos es uno realizado en Canada por Osuggy y sus
colegas, realizado en una comunidad fluorurada y se determinoé el riesgo de fluorosis a
la edad de 10 afos. Quienes estan en una area expuesta de acuerdo al uso temprano
de pastas fluoruradas y al uso prolongado de férmulas infantiles. Si los nifios usan
férmulas por mas de 13 meses de edad habra un incremento de catorce veces. Y en
nifos quienes comenzaron a cepillarse temprano y a usar férmulas por un periodo
prolongado el riesgo incrementa 38 veces. Pueden ver que grave es esto. Ellos
concluyen que el 72% de la fluorosis que han visto se debe a los dentifricos usados
muy tempranamente y 22% a la féormula usada en forma prolongada.

En algunas publicaciones sobre fluorosis, Hallway y Elwood demuestran que la
prevalencia de opacidades difusas fueron cerca del 20%. Los factores de riesgo para
la fluorosis incluyen el uso inapropiado de suplementos fluorurados, pasta fluorurada
dental durante la primera infancia, y tiempo de residencia en una area fluorurada.

Los suplementos fluorurados son factor de riesgo, probablemente los
suplementos fluorurados son la principal causa de fluorosis en relacion al uso
temprano de pasta dental, pero muy pocos nifios que han usado suplementos
fluorurados no usan también pastas dentales fluoruradas. En la actualidad casi todo
el mundo usa pastas fluoruradas en nuestro pais, por lo menos el 95% o mas de las
ventas son pastas dentales fluoruradas asi que esto significa un gran impacto.

Una de las formas para prevenir la fluorosis es tratar de decrecer la ingestion
de fluoruros de los dentifricos. En Europa, Israel, Nueva Zelandia y otros paises, han
bajado las concentraciones de flior en las pastas, de 1.500 a 400 o 500 ppm de
fluoruro, las cuales estan disponibles para el uso de nifios desde el nacimiento hasta
los seis afios de edad. Tan pronto como empiecen a cepillarse, nosotros debemos
educar a los consumidores, para reducir la cantidad de dentifricos usados por los
nifos menores de seis afos de edad. Debemos tener la cooperacion de la industria
para tener pasta dental infantil, con pequefios orificios para que la pasta dental salga
en pequenas cantidades y que contengan etiquetas para instruir a los padres en el
uso de pequefas cantidades y que se evite que los nifios traguen la pasta y ademas
se adviertan los riesgos cuando esto suceda. La etiqueta deberia decir: “Tal
cantidad, escupa después del cepillado y evite tragar”

En la actualidad, mas del 60% de la fluorosis, es causada por fluoruros de
otras fuentes ademas del agua que se bebe. Si se remueven todos los suplementos
gue tienen fluoruros en los Estados Unidos y Canada, podria reducirse la fluorosis en
un 13 %. En otras palabras, ellos estan diciendo que al menos en Canada y en los
Estados Unidos existen muchas otras fuentes de fluoruro ademas del agua, y si ésta
se controla solamente se reduciria un 13%, porque la fluorosis se esta produciendo
por el exceso que trae la pasta dental y por el uso inadecuado de fluoruros en gotas,
tabletas y otras cosas por el estilo.

En Tailandia, por ejemplo, ellos estan haciendo programas para fluorurar el
agua. Alli realizaron algunos estudios donde usaban proyectos de bajo costo para
remover el exceso de fluoruro en pequefias aldeas; ellos traian el agua de la fuente de
la aldea y al lado de cada hogar colocaban fragmentos de hueso para que sirva como
filtro. El agua que ellos trajeron de la fuente la colocaron encima en un cilindro o tubo
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de pvc muy barato y el agua que bajaba tenia la cantidad menor de fluoruro. Por
supuesto, este hueso se saturaba después de una o dos semanas y debian colocar
uno nuevo.

La fluorosis casi se ha convertido en un vocablo primordial, que siempre
alguien lo va a nombrar y dira, donde esta esa terrible cosa?. Debemos recordar que
la fluorosis, en su gran mayoria no es tan preocupante y puede ser detectada
profesionalmente bajo ciertas condiciones ideales. Cuando se menciona la fluorosis,
muchas veces es tomada en una connotacion de un problema serio. Sin embargo no
debe ser olvidado que el tener una pequefia cantidad de fluorosis puede ser una
alternativa a tener caries dental en forma abundante, la cual tiene su propio
problema cosmético. Entonces, debemos tener presente que la caries es una
enfermedad y la fluorosis dental no es una enfermedad es una condicién
cosmeética, y debemos tratarla entre los problemas cosméticos.

Un estudio realizado en nifios de doce afos de edad que vivian en una area
baja en fluoruro, demostré que aquellos con opacidades difusas en los dientes tenian
un promedio de 1.6 (CPOS) y aquellos sin opacidades tenian 2.7 (CPOS). Estos
datos son un ejemplo de lo que he estado hablando, esta gente tiene pequefia
cantidad de fluorosis pero tenian los dientes con menor caries dental por superficie
gue aquellos nifios sin fluorosis.

Otro estudio reporté que dientes sin fluorosis tenian un promedio de 1.89
CPOS. En los dientes que tenian fluorosis cuestionable, el promedio fue 1.4 CPOS.

No se conoce realmente si el crecimiento de la fluorosis es un efecto necesario
para la reduccion de la prevalencia de la caries, o si la misma magnitud de los
beneficios podrian obtenerse sin un incremento de la fluorosis. No hemos realizado
las investigaciones adecuadas para saber si es que se puede obtener la maxima
prevencién de caries sin algo de fluorosis, por lo que debemos esperar el beneficio de
tener menor caries dental, contra tener un poquito de fluorosis. Yo no pienso que
exista persona infalible, que pueda decir si esto es bueno o malo en forma absoluta,
pienso que nosotros como gente de la salud publica debemos darnos cuenta del mejor
método de prevencion, con el menor riesgo.

Una fluorosis dental ligera no se compara en magnitud con la caries, dentro de
un problema de Salud Publica. Que debe ser evitado el uso inapropiado de fluoruros
durante los afios preescolares es correcto. Debemos tratar de evitar la fluorosis en lo
posible, pero debemos pensar mas sobre los beneficios de los fluoruros antes
gue en la fluorosis dental

Una pequefia cantidad de fluorosis en una comunidad puede ser una
alternativa a tener caries dental, que también ocasiona problemas cosméticos en un
grado mas alto que la fluorosis. Muchas Gracias.

Comentario: Profesor Thomas Marthaler

Hemos examinado nifios por caries, cuando tenian la edad de 9 6 10 afos, por
lo que tenemos una coleccion bastante importante de casos. Hemos encontrado
casos leves de fluorosis pero los casos mas fuertes también estan incluidos. Aqui se
ve una fluorosis leve en un nifio de 8 6 9 afos. Este es el caso mas fuerte que vimos
en Suiza en los Ultimos 16 afios, hay huecos, pequefios huecos en los incisivos.
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Aqui también vemos fluorosis clasica, aqui este bulto no creo que sea fluorosis,
porque los bordes son asi cuando hay huecos o pérdida de esmalte superficial es mas
anormal, y ademas el diente del otro lado no tiene nada.

En Suiza no tenemos problema con la fluorosis pero tengo que subrayar que el
consumo de sal en Suiza es mas bajo, el consumo de sal doméstica. De otro lado,
tenemos la ventaja que desde 1986 los dentifricos para nifios pequefios no tiene mas
de 250 PPM de fluoruro, es decir, la cuarta parte de la concentracion que se
encuentra en los Estados Unidos. Sin embargo, los productos fluorurados para los
dientes se venden bastante liberalmente en farmacias y droguerias.

ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE CARIES Y FLUOROSIS
DENTAL: SITUACION REGIONAL.

Dr. Eugenio Beltran, Epidemidlogo
Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades. EUA. (CDC, Atlanta)
Consultor OPS/OMS

Cuando nuestro trabajo estd orientado hacia la comunidad, estamos viendo
que el beneficio que recibe un individuo se refleja en el beneficio a la comunidad y
tenemos estos tres niveles, unos referidos al beneficio de eficacia del producto
quimico que va a usar (el fluoruro), otros a los aspectos cientificos, si vamos a usar
Fluor Sistémico versus topico, si vamos a tener placa o no, si vamos a usar el flaor
solo o en combinaciones con otros vehiculos, si vamos a utilizarlos en personas de
regular riesgo o de alto riesgo, cuales son los beneficios versus los riesgos, la
distribucion socioecondmica, cultural, la enfermedad, la distribucion el acceso o
barreras, el uso de los diferentes vehiculos de fluor y, entre el riesgo incluimos la
fluorosis.

Entonces, la primera pregunta era sopesar qué vehiculos de fldor y como
ibamos a proveer flior para prevenir la caries dental desde formas que son sistémicos
como el agua o la sal, hasta formas que son cuestionables a nivel de salud publica
como el uso de gomas de mascar que tienen fldor. Y la razén por la cual usamos una
forma sistémica es porque habia informacion cientifica.

Este es un resumen que public6 Murray, donde aparece diferentes estudios

epidemioldgicos de reduccion de caries dental usando fluoruracion del agua en 20
paises en denticion primaria y denticibn permanente La pregunta que nosotros
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haciamos es que si ha demostrado ser eficaz en un pais de América Latina, por qué
es que ha pasado tanto tiempo desde el afio sesentas hasta que comenzamos recién
a introducir estas medidas preventivas. Imaginese la cantidad de dientes que hubieran
sido prevenidos si es que hubiéramos comenzado cuando esta informacion ya estaba
impresa,.

En Estados Unidos, como el Doctor Horowitz menciond, hay localidades donde
hay agua con niveles altos de fldor y para mantener el beneficio y disminuir el riesgo
de fluorosis, lo que hace esta gente es de fluorurar el agua. En el estado de Nuevo
México en la frontera con México la gente va a este cafio a sacar agua que esta
filtrada donde tiene una cantidad establecida de flGor en el agua, para prevenir caries
dental pero también no ofrece riesgo de producir fluorosis.

Existe una relacion directa entre la cantidad de agua que se ingiere, el nivel de
caries y el nivel de fluorosis; lo que le llevd al Doctor Dean a determinar alrededor de
1.0 ppm como la dosis ideal para prevenir la carie dental y no producir tanta fluorosis.
Sin embargo, no nos olvidemos de que la fluorosis siempre va a existir, siempre
existiran personas que van a procesar diferente el flior que ha ingerido y se le va a
producir fluorosis. Por mas cuidado que tengamos yo siempre hago la analogia con
las vacunas, cuando nosotros aplicamos una vacuna a nivel poblacional asumimos
gue es un programa preventivo que va mejorar a toda la poblacién, sabiendo de que
una que otra persona va a tener un problema neurolégico por ejemplo, consecuencia
directa de la reaccion a la vacuna.

Siempre podemos mejorar, sin embargo a veces tratar de hacerlo perfecto nos
impide mejorar. Hemos revisado los estudios que se han analizado para poder hacer
esta tipologia y observar los cambios en la prevalencia de caries dental en la Region.
Los estudios tiene unos sesgos potenciales a nivel epidemiolégico y de eso quiero
detallar un poco antes de entrar a los valores en si para que ustedes puedan apreciar
los valores. También quisiera discutir esto para que ustedes puedan ir a sus
respectivos bancos de datos y analizar la informacion en una forma mucho mas
pausada, no solamente fijandonos en un indicador que es el CPOD, sino tratando de
ver en donde ese indicador puede haber fallado y donde la informacion puede estar un
poco equivocada o errénea.

De estos cuatro elementos, hablo primero del diferente peso relativo en la
muestra. Este es un problema meramente muestral, la persona que hizo la muestra,
disefidé una muestra especifica, La diferencia esta en que uno de ellos siguié el mismo
patrén muestral de un estudio previo, entonces era l6gico seguir el mismo patrén para
ver si habia un cambio en diez afios en la prevalencia, una diferencia entre los dos
estudios. Aqui a la derecha pongo una tabla donde evallo, la diferencia del peso
relativo de la muestra de personas que viven en zonas rurales y urbanas.

Ustedes tienen aqui, y esto es un problema que en algunos disefios se puede
presentar. Ustedes ven que el CPOD a los doce afios en la zona rural es de 3.0 y en
la zona urbana de 3.8, la mediana o la media a nivel poblacional seria 3.4. Sin
embargo si ustedes cambian la distribucién poblacional, 20-80, 20-80 entre urbano
rural, ustedes tienen dos indicadores diferente. Es importante tener en cuenta, sobre
todo para aquellos de nosotros que hemos usado el sistema Pathfinder para hacer el
muestreo.

Aqui solamente dos cosas, una muy precisa que es la presencia de caries en
las fosas y fisuras en la superficie oclusal y surcos bucales y linguales de los molares.
Acuérdense que nosotros usamos un criterio que viene del manual de la OMS Cuarta
Edicion, donde se sefala que el indicador de caries es introducir la sonda periodontal
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gue tiene una bolita de 0.5 milimetros de didmetro en la parte extrema. Si esa sonda
penetra en la cavidad y ademas, hay ablandamiento de tejido eso es caries, si no
penetra eso no es caries. Bueno, resulta que esa pequefia variacion puede producir,
un cambio significativo en el valor final, en el promedio final y aquellos que utilizaron el
método que esta descrito en la Tercera Edicién que incluye el uso del explorador en el
diagnéstico de caries, van a encontrar que parte de la disminucion de caries entre el
estudio previo y este estudio, se debe al efecto de uso de la sonda periodontal versus
el uso del explorador.

El tercer elemento era los examinadores, y eso es un problema que hemos
percibido y no tenemos una idea exacta de la magnitud del problema en este
momento. El criterio diagndstico varié con el tiempo y el efecto puede ser significativo
si se toma en cuenta el tiempo utilizado entre la calibracién y el momento en el cual se
comenzaron a registrar los datos y el momento en el cual se termind de procesar los
datos. También quiero hacer notar que el nimero de examinadores es importante
porque a mayor niumero de examinadores, hay mas posibilidad de que haya error en
el muestreo. En la deteccién de la enfermedad nosotros hemos usado y hemos
fomentado un elemento que usamos para definir la confiabilidad de los resultados
obtenidos por un examinador versus un estandar o de ese examinador consigo
mismo, y ese es un indicador que hemos recomendado siempre. En algunos estudios
no se ha obtenido esta informacioén, en otros se ha obtenido informacion pero no se ha
calculado el indice Kappa. Es importante hacer un analisis de este indicador para
poder ver la magnitud del problema si es que ha habido o no divergencia en el criterio
de diagnéstico.

Este es un ejemplo de una calibracion en la cual estuve yo involucrado, a este
sefior lo calibré yo, y él a su vez fue calibrador de otros examinadores, lo cual indica
gue se puede hacer una transferencia de la codificacién o la informacién a alguien que
aparece después como estandar. Aca hubieron dos odont6logos auxiliares y noten
ustedes dos cosas, primero este es un indicador que se usaba mucho en cuanto a
medir la calibracién de los calibradores se llama el porcentaje de acuerdo. La
diferencia que existe entre porcentaje de acuerdo de Kappa, siempre el porcentaje de
acuerdo va a ser mucho mas alto, entonces no se puede uno confiar de este
indicador, uno tiene que buscar una medida que sea mas rigida, porque el porcentaje
de acuerdo no compensa por el acuerdo que puede ocurrir entre examinadores que
ocurre solamente, por random, por azar, en cambio Kappa si elimina del valor
estadistico el porcentaje de concordancia que puede ocurrir por azar, entonces este
es mucho mas rigido y esta informacion ademas provee otro tipo de informacion que
es importante.

Estos datos fueron tomados antes de la calibracion y noten la divergencia que
pueda haber por ejemplo en necesidades de tratamiento, solamente obtienen 0.34 en
Kappa eso no se puede conseguir, usted no puede obtener una informacion
epidemioldgica valida con 0.34, inclusive los porcentajes de acuerdo son bajos para el
indice periodontal comunitario que es 67% Kappa. Qué hicieron los colegas en ese
estudio, calibraron la gente y esos valores subieron no tengo la informacién post-
calibracién o post-estandarizacion en Kappa.

Hay que calcular Kappa para cada condicion como la diapositiva anterior
mostrd, hay calibradores que pueden ser muy buenos en el diagnostico de caries
dental y pueden ser no muy buenos en el diagnéstico de fluorosis y viceversa, noten
aqui por ejemplo de que si se estuviera haciendo este estudio aqui todos se ha
calibrado contra un estandar que es el 0 yo al 6 y probablemente al 5 lo tengo que
reentrenar. Yo no puedo mandar al examinador 5 y 6 al campo con estos valores tan
bajos sobre todo el nimero 6. Aqui a la derecha esta el coeficiente Kappa consigo
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mismo, cada examinador hace examen duplicados y mide cual es su consistencia
para dos condiciones, caries dental y fluorosis y nétese que los valores para tres, un
estandar y dos examinadores estan mas o menos dentro de lo aceptable punto 70 o
por encima de punto 70 se considera buen nimero. Un buen valor, de acuerdo a la
clasificacion que hizo Landis. Noten también que el estandar no esta libre de
equivocarse, y ese sefior en ese caso soy yo hace 0.97 para caries dental y sin
embargo hace 0.92 para fluorosis (Kappa), significa que ha habido un porcentaje de
falsos positivos y falsos negativos en el examen de la fluorosis.

El siguiente sesgo es la definicibn de los indices, parece que ha habido
bastante discrepancia en la conceptualizacion, a pesar de que esto es un indice muy
conocido y muy usado, publicado en varios estudios en la literatura, sobre todo no en
el indicador per-se, de lo que es CPOD, ceod, etc., sino en el titulo que le colocamos a
cada uno de estos indicadores. EIl indice versus el nombre que usamos cuando
colectamos la informacion, aca hay tres grupos que corresponden a prevalencia,
severidad y a otros elementos del CPOD que pueden ser interpretados.

El Doctor Lucas Lopez de Panam@, sobre este elemento que apare en una de
los estudios sobre todo en estudios que vienen de América Latina, qué es (Ei) qué es
extraccion indicada y la pregunta era ¢, cuando uno hace el CPO donde va el Ei? a C
(cariados) o a E (extraidos) y la respuesta en algunos es a C en otros es a E.

Entonces, esto es un problema que no necesariamente eleva el indice porque
esta informacion no se va a duplicar, sin embargo, cuando uno trata de analizar los
componentes del ceod, independientemente uno puede obtener una informacion
equivocada. Aqui coloco dos indices que involucran las dos denticiones, ese es un
sistema relativamente reciente y estoy de acuerdo con el Doctor Horowitz es una
aberracion, y esto son dos formas que se han medido sobre todo en los Estados
Unidos cuando la prevalencia ya es baja se trata de medir la carga total de caries
dental.

El CPOD es un indice que hemos utilizado varias veces en varios estudios no
voy a entrar en mucho detalle para describir cuales son sus ventajas y desventajas,
solamente quiero tratar alguna de las caracteristicas mas importantes. Es un indice
principalmente de severidad, es un indice de prevalencia, es acumulativo o sea que es
edad dependiente. ElI hecho de que uno obtiene edades especificas para obtener
caries se debe reportar como edades especificas. Ahora ello no implica que a veces
por cuestiones de muestreo juntemos 6,7 u 8 afilos en un grupo, pero ya de por si ese
fendbmeno nos limita porque sabemos que si la proporcion de 6 en esa poblacion es
mayor que la poblacion de 6 en otro pais que también refleja 6, 7 y 8 entonces va a
ver una diferencia entre poblacion y siendo la caries dental una enfermedad que
aumenta, que se acumula con el tiempo, eso va a producir una diferencia que no es
verdadera. Entonces es importante tener en cuenta de que el CPOD es edad
dependiente.

La caries dental aumenta hasta que involucra todas la superficies dentarias.
Una vez que todo estd involucrado ya no hay mas caries donde se pueda producir,
comienzan aparecer esas lesiones de caries en los bordes marginales de las
restauraciones, area secundaria, matematicamente es una sumatoria, no tiene
denominador. Esto es importante porque muchos epidemidlogos, sobre todos ustedes
gue trabajan con gente que trabaja en epidemiologia general siempre les llama la
atencion de que usemos como indicador de salud oral un indice que no tiene
denominador. La epidemiologia trabaja con denominadores nosotros en salud oral no
trabajamos para caries dental con denominador; y a medida que la enfermedad se
localiza en un grupo especifico de la poblacién, no tienen una distribucién de Gauss,
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no tiene una curva normal, entonces alguna de las técnicas estadisticas que asumen
normalidad y que no son muy robustas probablemente no sean muy eficientes en
medir el CPOD.

Qué hemos hecho con la informacién, que OMS y OPS obtuvo por tantos afios.
Hicieron estos bonitos cuadros que ustedes conocen seguramente tienen copia de
alguno de ellos, este es el CPOD de 12 afios del afio 86 y a los paises lo clasificaban
entre0y1, 1.2y 2 etc, etc., y luego al cabo de dos afios mas se producia un nuevo
cuadro con cambios de colores de acuerdo a las Ultimas publicaciones que aparecian
reportadas al Banco Mundial de Datos. Noten que hay cambios en varios colores, lo
gue quiero mencionar es que para nosotros esto no era suficiente, teniamos que ir
mucho mas alla. Entonces tratamos de buscar la informacién sobre caries dental que
habia en la Regién y la Dra. Estupifidn hizo gran parte de ese trabajo, yo tomé los
nameros y los coloqué en un cuadro, pero noten aqui estos estudios hechos en los
afos 80 y los afios 90, hay una gran diferencia entre los afios 80y 90.

Entonces lo que hicimos fue evaluar la informacién, hago notar que aqui hay
dos grandes grupos de paises, los paises de la mano izquierda han disminuido su
prevalencia de caries a nUmeros mas bajos y aca coloque Costa Rica porque Costa
Rica tenia un programa de fluoruracion de la sal de larga duracién y por eso la inclui
agui en este grupo; sin embargo, la prevalencia (CPOD 4.9) en el afio 92, es similar a
la prevalencia que notamos en otros paises en América Latina sin programas de
fluoruracion. Noten también en que ha habido una disminucion en la prevalencia de la
caries dental entre los estudios del 80 y el 90.

A qué se debe esa disminuciébn?. Hay varias hipétesis que uno puede
manejar en este aspecto, la primera es que realmente hubo una disminucion.
Acuérdense que entre los afios 80 y 90 una gran cantidad de pastas dentales han
llegado al mercado, la mayoria de ellas son fluoruradas. La gente ha tomado
conciencia de que debe consumir pasta fluorurada y lo que dijo el doctor Horowitz
hace unos minutos: “la pastas fluoruradas son uno de los vehiculos que han sido mas
asociados a disminucidon de caries en aquellos paises que no han tenido flior
sistémico”. Otra razén por la cual puede haber bajado esta prevalencia es porque esa
prevalencia no era realmente verdadera, que un método se uso aqui y otro método se
usé aca, por tanto una parte de esa disminucion era ficticia. Y la tercera
probablemente sea un cambio en el diagnéstico entre un momento y el segundo.

Hay varias razones por las cuales no hemos podido tomar en cuenta y evaluar
este informe, ademéas también notamos, que no habia consistencia en la forma de
reportar la informacién. Una gente reportaba CPOD, otra gente reportaba CPOD o
ceod juntos, otra gente reportaba otros indices. Las tablas no venian con los
encabezados correspondientes y variaba mucho, era muy dificil para nosotros evaluar
lo que estaba ocurriendo en la Regidon con una informacion tan variada.

Esta es la informacion mas reciente que tenemos sobre la prevalencia de
caries dental en la Regidn. Ustedes tienen estudios del afio 80, del afio 90 ustedes
tienen lo que se llama porcentaje de reduccion y ustedes tienen aca lo que se llama
porcentaje de reduccién por afio, vale decir he tomado el punto medio de este estudio,
calculado al numero de afios y he dividido este porcentaje entre nimero de afios y he
obtenido este valor aca a la izquierda. Si ustedes solamente comparan 80 y 90 y
asumen que los estudios son igualmente distanciados, ustedes van a tener valores
gue no son correctos, ustedes tienen que calcular una division por afio para que sea
una forma mas adecuada de ver la disminucion, si es que ha habido disminucion entre
los dos estudios.
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Aca, lo que he hecho es dividir el CPOD en cuatro niveles de severidad: 0
entre 1y 3,4y 6,70 mas. Recuerdan que el objetivo para el afio 2000 es tener 3 o
menos de CPOD a la edad de 12 afios. A mano derecha, he calculado el porcentaje
de cada uno de estos elementos del CPOD sobre el CPOD total. Este célculo no
corresponde para toda la muestra poblacional de cada pais, porque cada pais tiene
diferentes muestras poblacionales. EI Unico estudio que tiene més de un afio es el
estudio de los Estados Unidos que corresponde a un estudio que se llama Heinz 3 y
gue es el ultimo publicado en la literatura y que tiene 176 nifios de doce afos en la
muestra, noten también que Ecuador 22% de la poblacion no tiene caries en la
denticion permanente a los 12 afios de edad. Igualmente sé que en el Uruguay el
14.7% de la poblacion no tiene caries dental en la denticion permanente a los 12 afios.

Lo que quiero que noten aqui son varias cosas, pero principalmente que la
gran mayoria , la gran proporcion esta en estos dos casilleros. Por ejemplo, Honduras
tiene el 18% en 7 o mas, Bolivia tiene 28.5% en 7 o mas, Panama 17, niveles mucho
mas altos que Jamaica que tiene 0.8. Recuerden también que todos estos estudios,
con excepcion del estudio en Guyana y el estudio en los Estados Unidos han utilizado
el mismo criterio diagndstico y el mismo procedimiento. Esta informacion es
comparable una con la otra. Ac& a mano derecha pongo algo que es importante notar
gue en Guyana, a pesar de tener muy poca poblacién con alta prevalencia de caries,
una gran proporcion de esa enfermedad es dientes perdidos

De todos los paises que pertenecen a los programas de la fluoruracion de la
sal, tres paises nos enviaron sus respectivos banco de datos y luego de procesar la
informacion presentaremos la informacion de estos tres paises: Honduras, Nicaragua
y Panama. Quisiera informarles que no existe mayor diferencia entre los tres paises.
Los tres fueron muy similares en cuanto a su prevalencia de caries, aca ustedes
tienen las muestras poblacionales lo Unico importante aca noten que Panama incluyé
una poblacion indigena dentro de su muestra, diferente a lo que hizo Nicaragua y
Honduras que solamente incluyeron urbano - rural, y la distribucién por sexo es mas o
menos igual 50%.

A la mano izquierda, ustedes tienen el porcentaje de la poblacién con CPOD
mayor de 0, vale decir prevalencia de caries dental y el porcentaje de la poblacion con
C, con 0, prevalencia de caries no tratada, por grupo de edad y por pais. Este es el
ceod en los tres paises por edad, 6, 7y 8. Aca si hotan ustedes que Honduras tiene
una mayor prevalencia en cada uno de los tres grupos de edad, esto es en la denticidén
primaria y esta es la denticibn permanente en los tres paises el CPOD, esto no es
prevalencia sino severidad y como va aumentando a medida que aumenta la edad
obviamente es edad dependiente. Acé yo podria decir que Nicaragua tiene un poco
menos de caries dental a la edad de 12 afios que los otros dos paises igual a los 15
afos, qué tiene que ver esto con la diapositiva anterior que tenia mas prevalencia en
la denticién primaria, el por qué es algo que no puedo responder. No sé, las personas
de Nicaragua tienen que analizar esa informacion y formular algunas hipétesis por las
cuales la gente de Nicaragua, los nifios de Nicaragua a los 7 afios tienen mas ceod
pero a los 12 afios tienen menos CPOD.

Tanto en el ceod como el CPOD, lo que se hace es dividir en rangos 0, 1y 3,
4 a 6, 7y mas lo mismo que hicimos en la tabla anterior pero aqui esta graficado, es
solamente para que ustedes noten la diferencia, la gran cantidad de gente que tiene 4
0 mas en Honduras comparado con Nicaragua y Panama y como aqui a los 12 y 15
afios en el CPOD también hay unas pequefias diferencias. Aqui, la gran proporcion
caries no tratadas, ustedes saben de que esas piezas dentarias inevitablemente si no
son tratadas van a terminar siendo o extraidas o simplemente van a permanecer asi,
como un remanente radicular hasta que alguien las extraiga, eso ocurre en Nicaragua
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y Honduras, mucho menos en Panama que tiene un porcentaje mucho mas alto de
obturados con respecto a los otros dos componentes. Noten también que Panama
tiene, de los tres paises el porcentaje perdidos mas alto, 0 sea que se va
compensando el uno con el otro. Hay diferencias entre urbano-rural, indigena o
cualquier otra agregacion geografica que ustedes puedan tener. Noten que la
diferencia en el C (cariados) en el grupo indigena en Panamé es mucho mas alto que
en las otras dos zonas geograficas, en la zona urbana tenemos un gran cantidad de
obturado, obviamente porque hay mas acceso a consulta odontolégica y en las zonas
rurales mucho menos. EIl porcentaje de perdidos en rural es mucho mas alto porque
obviamente puede ser que no haya equipo o0 no haya facilidades para proveer otro
tratamiento que no sea la extraccion.

Cuando alguien reporta un CPOD total para la poblacion, el indicador nacional
es un indicador que esconde la verdadera historia y la idea es que si bien ese es el
indicador nacional, ustedes deben saber que esta ocurriendo en cada uno de los
elementos que ustedes han incluido en su muestra.

Voy a pasar rapidamente lo que son los tres o cuatro cuadros que tengo sobre
fluorosis en lo que se refiere a la parte epidemiolégica. Aqui he colocado la
informacion de fluorosis en varios paises de la Region incluyendo la parte no
fluorurada de los Estados Unidos obtenida del estudio del afio 86 y 87, vale decir cual
es la prevalencia de fluorosis en aquellas comunidades que no reciben fllor, ya sea
por adicion al sistema de agua o fldor natural en el agua, noten que el 61 % de la
poblacion que no vive en zonas fluoruradas en los Estados Unidos no tiene fluorosis,
vale decir el 39% tienen fluorosis en diferentes niveles de severidad. En Bolivia ese
es un porcentaje y me llama mucho la atencién y seria motivo de discusion con los
colegas Bolivianos, por qué es que Bolivia tiene un gran porcentaje de personas que
tienen fluorosis. Aqui, tienen otros paises que incluye Jamaica que es un pais que
tiene fluoruracién de la sal por 10 afios y Jamaica tiene 96% que no tiene fluorosis.

Para terminar esta presentacion, he colocado cuatro niveles, cuatros estudios o
cuatro regiones en un estudio reportado por Mella en el afio 94 en Chile, estas cuatro
regiones tienen diferente niveles de flior en el agua, desde 0 en Santiago hasta 2.0 en
Iquigue y noten obviamente que entre Santiago e lquique hay una diferencia entre la
prevalencia de la fluorosis usando el indice de Dean, siguiendo lo que podriamos
esperar por el aumento de flior de 0 a 2 partes por millén. Santiago tiene 9.3
cuestionable y 7.3 muy leve y 0.5 severo. Es esta prevalencia de fluorosis causada
por el agua o es causada porque Santiago es la capital del pais y la gente de Santiago
tiene acceso a otras fuentes de flior que no solamente es el agua.

Finalmente, noten que Paraiso y Vifia del Mar que son zonas de alto nivel
econdmico a pesar de tener una parte por millén, tienen un gran porcentaje de
fluorosis producido por otras fuentes de fluoruro. De nuevo aqui la moraleja es la
siguiente, es muy facil echar la culpa a lo que es mas comun que es el flior en el
agua y el flaor en la sal, es mas dificil buscar cual es la fuente verdadera y tratar de
ver que esa fuente verdadera se pueda cambiar o modificar para poder disminuir el
riesgo de fluorosis y mantener el grado de disminucién de caries dental.

Aqui tenemos una publicacién , esta es una zona que visitamos en Tierra
Blanca y Llano Grande, ustedes vieron la diapositiva sobre el cartel que hice aqui, sal
sin fldor, tiene entre 0.8 y 1.4 ppm, es un rango bastante grande lo cual indica que
hay bastante fluctuacion en esa cantidad de fldor y como ellos reportan usando el
indice de Dean, una gran cantidad del porcentaje es moderado y leve, lo cual indicaria
probablemente que puede haber otras fuentes no sabemos, ese fue un motivo de
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discusion y todavia no hemos podido mantener o plantear una hipotesis razonable a
estos datos que vemos en la pizarra.

Creo que esta es la dltima, me parece que los factores de riesgo que el Dr.
Horowitz menciond entre 0 y 6 afios del nifio y hay que pensar en que esa edad es la
de mas riesgo y se requiere controlar la ingesta de flior. De los 6 afios para arriba
esa poblacion necesita ser también cubierta por un método preventivo, entonces no
nos enfoquemos solamente en la poblacién infantil de 0 a 6 el programa preventivo va
de 0 a 14 inclusive se extiende a la poblacién adulta, porque sabemos que los efectos
del fluoruro se extiende a la poblacién adulta inclusive a la poblacion de la tercera
edad, Gracias.

RECOMENDACIONES PARA LOS PROGRAMAS
COMUNITARIOS
E INDIVIDUALES DE PREVENCION DE CARIES,
ANTES Y DESPUES DE LA IMPLEMENTACION DE
LOS PROGRAMAS DE FLUORURACION DE LA SAL

Dr. Herschel Horowitz. Consultor OPS. EUA.
Dra. Alice Horowitz.
Instituto Nacional de Investigacion . (NIH) EUA.

Dr. Herschel Horowitz

Voy a comenzar a hablar acerca de la filosofia de la prevencién y cuan
importante es, y como esto puede producir el cambio en el comportamiento de las
caries, la proteccion en las comunidades y en los paises.

Alice va a hablar después sobre los suplementos fluorurados dietéticos,
enjagues bucales fluorurados, programas con respecto a las escuelas, los cuales usan
enjuagues con fluoruros y las tabletas fluoruradas, y luego yo estaré hablando acerca
de la aplicaciones profesionales de los fluoruros, de la pasta de dientes fluorurada.

Solo quiero resaltar para que vean cuan importante es tener métodos
preventivos en un pais, este slide que obtuve de un amigo del college en Japdn, Yoko
Kawaguchi, que es japonés y ha trabajado en Japon la mayor parte de su vida, y en
Australia en donde pudo comparar los procedimientos usados en Australia y Japoén.
Se puede ver la prevalencia de caries en nifios de 12 afios (CPOD), y también que
cubrié el periodo desde 1977 hasta 1993, y como pueden ver Australia ha
experimentado un decaimiento en la prevalencia de caries dental. Mientras que Japon
evidencia el decaimiento de caries a los 12 afios de edad, pero esencialmente la linea
es derecha y no ha habido mejora en las caries y aun predomina a la edad de los 12
afios en Japon. Las caries prevalecen y van para arriba en Australia con la edad, pero
miren como va para arriba en Japon. Hay mucha mas prevalencia de caries en el
mismo grupo de edad y el CPOD en Japn mas que en Australia.

Mirando en Australia en la edad de seis hasta los 12, en el mismo periodo,
cada investigacién nacional nos ensefié un descenso en cada edad en cuanto a la
prevalencia de caries. Considerando a Japon, esto es mucho méas constante, no hay
mucha evidencia de un descenso de la prevalencia de caries en los grupos de edades.
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El mismo patrén ocurre en ceod en los dientes primarios, desde el primer afo
de vida hasta los diez, ustedes pueden ver que la prevalencia de caries en dientes
primarios en Japdn es mucho mas grande que en Australia.

Por qué se da esta diferencia?, nosotros estamos hablando acerca de dos
paises industrializados y desarrollados. Japén que tiene la segunda economia mas
grande en estatus en el mundo después de los Estados Unidos, tiene una maravillosa
asistencia de ayuda, el promedio de vida de ellos esta entre el mas grande del mundo.
Ellos han hecho un excelente trabajo de mantenimiento de la salud en las personas,
pero ellos no tienen hecho nada para mejorar la prevencion de las caries. Si es que
comparamos Australia y Japon, Australia comenzé la fluoruracion treinta afios atras o
tal vez més, ahora el 67% del pais es cubierto de agua comunitaria fluorurada mucho
mayor que en los Estados Unidos. Los suplementos de fluoruro y las gotas han sido
usadas en Australia por muchos afos en el pasado. Ahora que ellos tienen mucha
agua fluorurada, ellos no usan suplementos a los que estaban acostumbrados, pero
siguen siendo disponibles en el pais. La pasta de dientes Fluorurada esta presente en
el 99% de todas las ventas. Entonces Australia ha adoptado e implementado una
serie de medidas preventivas para el pais lo que explica que las caries se han ido para
abajo muy draméticamente, considerando que si miran en Japén no hay
absolutamente agua fluorurada, los suplementos fluorurados no son vendidos para
nadie, estos no estan disponibles en ningun lugar en Japon. La pasta de dientes
fluorurada esta en un 40% aqui, pero arriba hace unos cuantos afios antes de la
tltima informacion que fue de menos del 15 %.

El deterioro dental es muy alto en el pais. He encontrado a unos pocos
colegas en Japdén que estdn empujando a las escuelas para que cuenten con
programas de enjagles bucales con fllor, pero solamente el 1% de los nifios en
Japon toma parte en este programa.

Este slide esencialmente explica la gran disparidad que existe entre Australia y
Japén en los resultados de la prevalencia de caries. Pueden ver que a comienzos de
1970 en Australia, cerca del 30% de la pasta de dientes contiene fluoruro, pero
actualmente pueden ver casi un 100% de las pastas de dientes en Australia estan
Fluoruradas. Considerando que en Japén no hay nada desde el tiempo en que
comenzaron a recoger informacion, ahora el 50 % de las pastas de dientes en Japon
contienen fluoruro.

Este slide lo tengo desde hace mucho tiempo y lo utilizo para demostrar los
usos de los fluoruros y el promedio de reducciébn de caries de los estudios
tradicionales que fueron hechos en el pasado. Docenas de estudios ensefian que el
agua fluorurada comunitaria reduce el deterioro de los dientes a 55 de 70 %. El agua
fluorurada de las escuelas ha mostrando un promedio de 40 % de reduccién. Los
suplementos fluorurados de 50 a 80 %; cuando son usados en escuelas a 25 de 30 %
empezando a la edad de seis afios. Pastas de dientes de 20 a 30%, y aplicaciones
profesionales de fluoruros de 30 de 40 %. Ahora es necesario aclarar que la mayoria
de las investigaciones que se han realizado fueron hechas en los setentas, tal vez
hasta 1980. Ahora que las caries dentales estan yendo para abajo draméticamente
en nuestro pais, no sabemos si los enjagiles bucales reduciran entre 20 y 50%,
porque estos estudios fueron hechos cuando las caries dentales estaban mas altas de
lo que son ahora. Si implementamos todas estas cosas podemos ver que existe una
reduccién muy alta de la prevalencia de la caries dental.

Cada pais deberian tener un método sistémico en la entrega de flior. Puede
estar disponible en el agua, como en los Estados Unidos, Canad4a, Chile, Argentina o
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en la sal. No deberiamos tener juntos agua fluorurada o sal fluorurada o agua
fluorurada y un programa de suplementos, nunca mas de uno. Ahora hay otros
procedimientos que entregan muchos beneficios como son: la pasta de dientes
fluorurada, las aplicaciones profesionales de fltor, los cuales no estan disefiados para
ser tragados; pero sabemos que a veces puede haber un problema con la pasta
dental cuando es tragada.

Resumiendo, hay estudios que ensefian que el uso de pasta de dientes
fluorurada en una comunidad fluorurada, ayuda a prevenir el deterioro de los dientes.
Aplicaciones profesionales han sido puestas a prueba en areas con agua fluorurada
para ensefiar un beneficio adicional cuando las caries estaban altas, los enjagues
bucales han sido puestos a prueba en comunidades fluoruradas para ensefiar
beneficios adicionales, pero tengan en mente que esto es informacion antigua,
nosotros no sabemos cuanto beneficio adicional tendremos de estas aplicaciones.
Algunas combinaciones solamente de un fluoruro, como el uso de aplicaciones
profesionales con pasta de dientes fluorurada han sido ensefiadas en estudios
anteriores para producir efectos combinados, los enjagles bucales y la pasta de
dientes fluorurados si son usados conjuntamente van a producir mejores beneficios
gue si solamente uno es usado por separado.

El siguiente slide expresa que los métodos individuales y sistémicos de las
aplicaciones de fluoruros, que son aplicables para cada caso; pero los métodos
individuales no pueden ser usados como sustitutos para la entrega sintética de flior
en un pais. Deberia haber un método como la fluoruracién de la sal o del agua en un
pais y no debemos depender de varios y limitados fluoruros para proveer la
prevencién basica dental en la comunidad.

DRA. ALICE HOROWITZ

Muchas gracias por invitarme a esta reunion, ciertamente es un placer trabajar
con todos ustedes, de diferentes paises que estan interesados en mejorar la salud
oral de todos los ciudadanos. Yo trabajo en el Instituto Nacional de Investigacion
Dental y generalmente hacemos investigaciones en la promocién de la salud, en la
educacion de la salud, especialmente tratando con nifios con caries, porque es mi
mayor interés la prevencién de la caries y la deteccion temprana de cancer oral.

Frecuentemente, muchas personas han perdido la concepcién de la
prevencién, en los Estados Unidos, tenemos muchos problemas, muchos casi
similares a los de ustedes y es de esto que me gustaria compartir con ustedes.
Ustedes saben que el Instituto Nacional de investigacion Dental en los Estados
Unidos, es el mas grande Instituto Biomédico de Investigacién. Tenemos ciertamente
un tesoro de informacion en cuanto a salud oral se refiere.

Una cosa importante que deberiamos tener en mente es que han establecido
una nueva oficina internacional de investigacion y es controlada por la Doctora Louis
Collins y uno de sus consultores es David Varoments, y un nuevo Comité y estan
interesados en la investigacién de la conduccion de los fluoruros en otros paises. La
razon por la que digo esto es porque muchas cosas no podemos investigar en
fluoruros en los Estados Unidos, pero tal vez seamos capaces de hacerlo en otros
paises particularmente en Latinoamérica.

Ahora les hablaré de la prevencion de las caries dentales y cuales son los
métodos. Hershell ha mencionado ya, que deberiamos usar antes y después de
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implementar el agua fluorurada o la sal fluorurada, y brevemente voy a ir a esto. Yo
sé que ustedes saben acerca de estos tres circulos y hay un propdsito por lo que voy
a tratar nuevamente, que las caries dentales son multifactoriales y que necesitamos
gue estas tres cosas se junten para tener caries dental, muchos grupos en nuestro
pais especialmente hace unos afios atrds, intentaron parar el consumo de dulces,
pero no fue posible en los Estados Unidos, a pesar de que esta fue una buena idea y
algo que debemos continuar recomendando, no es el mejor camino para prevenir las
caries dentales, pero debemos tener este aspecto en mente.

Por supuesto podemos ir a otra clase de cosas como mantener la boca limpia.
Si solo cepillan sus dientes pueden prevenir el deterioro de los dientes y
enfermedades periodontales. No tenemos estudios para apoyar que solamente
removiendo la placa ayudara a reducir el deterioro de los dientes, eso no quiere decir
gue no debamos lavar nuestros dientes, al contrario debemos lavarlos por dos
grandes razones, una es para aplicar pasta de dientes fluorurada y por supuesto la
otra es para prevenir la accion de las bacterias. Y el tercer elemento para prevenir el
deterioro de los dientes es el uso apropiado de fluoruros y es la parte basica de
nuestra presentacion.

El apropiado uso de fluoruros es un excelente ejemplo de una prevencion
primaria porque es un procedimiento que previene las caries dentales.. Ahora
sabemos que lo mas importante es la remineralizacién del esmalte. Ahora sabemos
gue cada vez que comemos va a haber alguna dismineralizacién, entonces lo
apropiado que tenemos que hacer es usar fluoruros que ayudara a remineralizar.
Criticamente yo creo que debemos compartir esto con nuestro publico, nuestros
administradores, nuestro politicos, esto ha sido un secreto que ha sido escondido por
mucho tiempo en la comunidad dental y que debemos compartir con todos. Y el otro
aspecto que debemos tener en mente es si los fluoruros son efectivos en todas las
superficies, se cree que los beneficios en su mayor parte son conferidos para las
superficies lisas y en menor grado en las superficies oclusales. Esto es importante
mantener en mente si vamos esencialmente a erradicar las caries dentales.

Este slide fue realmente hecho para ser usado en comunidades con el agua
fluorurada, pero no hay razén para creer que es también cierto con la sal fluorurada.
La exposicién continua de bajos niveles de fluoruros da proteccion al deterioro de los
dientes, y esto significa que nifios hoy en dia, que usan el agua fluorurada comunitaria
o sal fluorurada van a continuar con los beneficios siempre y cuando lo continten
usando y por supuesto si es apoyado con el uso de un dentifrico fluorurado.

Frecuentemente en el oeste del mundo miramos el uso de los fluoruros si son
sistémicos o topicos, para mi, fluoruros sistémicos son aquellos disefiados para ser
ingeridos o tragados, como son: sal fluorurada, agua fluorurada, leche fluorurada y
suplementos en una dieta diaria y la cosa que es critica es que los dos pueden
trabajar dependiendo si el fluoruro tépico es tragado o no; van hacia nuestro cuerpo y
se vuelven fluidos y otra vez en soluciones diluidas ayudan a remineralizar el esmalte.

En muchas partes del mundo han sido usados los suplementos fluorurados en
la dieta cuando el agua y la sal fluorurada no han estado disponibles. Estudios
realizados basicamente en Europa y en los Estados Unidos, revelan que puede haber
una reduccion del 50 a 80% en el deterioro de los dientes cuando es usado
diariamente y también podemos esperar una reduccién de 25 a 40% en los programas
de las escuelas, eso significa que los nifios van a tomar la tableta diariamente pero
solamente durante el dia de escuela, y porque en todas las vacaciones y fines de
semanas no podremos esperar una alta reduccién en caries dentales.
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Las dosis fueron cambiadas en 1994, porque nosotros encontramos que hay
un aumento de fluorosis en los Estados Unidos, y una razén muy importante de que
esto haya ocurrido es porque muchas veces las personas dicen que la educacién no
funciona. De cualquier modo les daré un ejemplo: Hace 15 a 17 afios en los Estados
Unidos un pediatra y un dentista de salud publica comenzaron fuera del estado de
Michigan a educar a pediatras para prescribir suplementos fluorurados en una dieta, y
el propdsito de hacer esto fue no el de chequear el agua, para determinar el éptimo
nivel, sino para educar. Si un nifio no estd tomando agua fluorurada entonces
prescribirle los suplementos fluorurados en una dieta sera mas facil si se prescribe
con vitaminas. Como resultado lo que pasé fue que las mamas llevaron a sus bebés y
a sus hijos a donde los pediatras diciendo que Freddy no comia ningun vegetal,
Freddy no tomaba agua, es muy conveniente para los pediatras proveer un
suplemento que tenga ambos suplementos vitaminicos asi como suplementos
fluorurados. Nosotros vivimos en Maryland, en las afueras de Washington DC, todas
estas areas han sido fluoruradas por mas de 40 afos, y fuimos por mas de 25
farmacias preguntando si recetaban suplementos fluorurados y cada una de ellas dijo
si.

Desafortunadamente, lo que esto demuestra es que pediatras con las mejores
intenciones han contribuido con la fluorosis dental, porque los nifios van tomando dos
fluoruros sistémicos. Entonces es critico que Unicamente nosotros sepamos la
informacion acerca de esto sino que hay que compartirlo con otros proveedores de la
salud y compartirlo con otros dentistas porque por lo general no saben de esta
informacion.

Si hacemos un estudio entre los dentistas de los Estados Unidos, ellos no
sabrian la cantidad correcta de fluoruro que tienen las ciudades en los Estados
Unidos, simplemente no ha sido promovida, no ha sido continuada en los cursos de
estudio, entonces estoy segura que por un tiempo mas continuaremos teniendo
médicos y odontélogos prescribiendo suplementos fluorurados a los nifios en
comunidades con una optima cantidad de flGor

En un estudio que Petros and Morris llevaron a cabo, el 43 % de nifios de
séptimo y octavo grado tomaron suplementos fluorurados dietéticos en comunidades
fluoruradas y el 87 % de los suplementos fluorurados fueron combinados con
vitaminas. Entonces esto es muy importante para que nosotros sepamos y que
tengamos en mente que no es necesario solamente lanzar los programas de
Fluoruracion Nacional, sino que lo que debemos hacer es educar a cada uno de los
involucrados y tener solamente un fluoruro sistémico disponible.

Nos preguntamos si nuestros hijos reciben el flior que necesitan. Entonces
debemos supervisar las aplicaciones de los fluoruros en el ambiente de la escuela, los
suplementos dietéticos, tabletas o drogas para nifios muy pequefios, podrian ser
fluoruros en gel o pasta dental con fluoruro.

Vamos a hablar un poco mas sobre los fluoruros topicos, recuerden que estos
no son para la ingestion, pero nosotros en realidad sabemos que si lo son,
frecuentemente o particularmente cuando es tragado por nifios muy pequefios. Hay
muchos nifios en los Estados Unidos, cerca de 20 minutos de donde yo vivo, en
Washington DC, hay una gran comunidad latina, en donde las caries predominan en
todas las edades, y en una escuela vamos a comenzar a fluorurar diariamente o
semanalmente y hacer enjagies bucales para ver si podemos ayudar a estos nifios. A
pesar de que el agua es fluorurada, estos nifios estdn en un alto riesgo. Una razén es
gue no estan usando el agua fluorurada, porque estan asustados ya que nunca han
sido educados acerca del apropiado uso de los fluoruros, y estos nifios necesitan extra
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proteccion, entonces en una escuela solo por comenzar, vamos a usar los enjagues
bucales y nuestro equipo va a proveer beneficios para estos nifios y esperamos ver
pronto la diferencia, ya que esto es solamente un ejemplo en donde a pesar de que
hay una optima agua fluorurada, no la estdn usando, estan comprando agua de
botella, y frecuentemente estan poniendo filtros que saca el flior del agua porque se
encuentran asustados, nadie se ha molestado en educar a la comunidad acerca de la
necesidad de tomar el agua comunitaria fluorurada.

Nosotros podemos promocionar que se usen enjaguies bucales diariamente al
0,5 % de o al 0,2 % de Fluoruro; muchas escuelas en nuestro pais usan un 0,2 %
semanal de Fluoruro de Sodio. Y las dos mas populares recomendaciones de
prevencién en los programas de las escuelas en los Estados Unidos, son los enjaglies
bucales y suplementos con Fluor, que son relativamente baratos, sanos y efectivos,
faciles de aprender y hacer.

Ningun Personal Dental conduce este proceso, entrenamos a madres o a
personal de las escuelas. Estos mecanismos son muy aceptados por nifios menores;
se requiere muy poco tiempo para el procedimiento y proveen muchos beneficios. En
nuestro pais no recomendamos el uso de enjaguies bucales fluorurados con nifios
menores de 5 afios de edad. Sin embargo en muchos paises asiaticos si lo usan vy lo
usan abundantemente, yo creo que muchos paises asiaticos tienen mucha mas
disciplina en las escuelas mas de lo que nosotros tenemos en las nuestras; y
aparentemente tienen la posibilidad de educar a sus hijos sin dejar que se lo traguen
que es lo que nosotros recomendamos.

Ahora la linea del fondo en esto, es que al implementar en alguna comunidad
los programas de agua o sal fluorurada, se debe continuar con los enjaglies bucales
fluorurados en las escuelas dependiendo de la necesidad. Es decir debemos prestar
atencion a la informaciéon epidemioldgica para ver lo que estos nifios necesitan como
en nuestra poblacion en Washington DC. Estos nifios tienen enormes problemas con
caries y por lo tanto creemos que deben realizarse los enjagles bucales fluorurados
en la comunidad, pero esto es no cierto en todas las comunidades de nuestro pais, en
muchas comunidades nosotros no recomendariamos el uso de enjagles bucales
fluorurados, en una area fluorurada.

Los programas de suplementacion a base de tabletas fluoruradas deberian ser
discontinuados totalmente y deberia de haber un maximo esfuerzo para educar al
publico en general. Los proveedores de la salud, enfermeras y por supuesto nuestros
colegas odontdlogos deben informar que los suplementos fluorurados no deben
ser usados después de que la sal fluorurada ha sido iniciada en un pais. El
cepillado dental con pasta dental fluorurada que sirve de base en las escuelas, por
supuesto que tiene que continuar y especialmente si ustedes saben que los nifios no
estan usando pasta de dientes fluorurada en casa.

Cuando seleccionamos un programa de prevencion de las caries en las
escuelas dependiendo en la severidad del problema, nuevamente tenemos que insistir
en gue la asistencia debe ser individual, un procedimiento no alcanza para todos.

Programas de enjagies bucales fluorurados que sirven de base en las
escuelas deberian ser continuados por algunos afios, luego de que la sal fluorurada
esté en el mercado, hasta que tengamos la evidencia de que se esta controlado la
caries; hasta que los nifios, los mas jévenes, hayan tenido los beneficios de la sal
fluorurada, de esta manera vamos a tener beneficios maximos con este procedimiento
combinado.
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EDUCACION EN SALUD BUCAL

La educacion es fundamental dentro del proceso para ganar aceptacion social,
de cualquier procedimiento preventivo que nosotros tengamos de hacer.

Nuestra mejor arma es la educacion sobre el beneficio de los fluoruros, como
funcionan y sus consecuencias en forma continua en el tiempo. Decir sencillamente
a alguien que los fluoruros son buenos no es suficiente, debemaos explicar claramente
ya que las personas comienzan a equivocarse, en que los fluoruros pueden causar
cualquier cosa desde la muerte hasta embarazos y todo lo que ustedes puedan
imaginar. Esto ha ido descendiendo al menos en los Estados Unidos, con una
apropiada educacién renovadora no solo una vez, ya que no es suficiente.

Por mucho tiempo nosotros pensamos que era muy bueno el tener agua
fluorurada comunitaria en una comunidad, sin embargo nos dimos cuenta que casi
nadie sabia del caso. De cualquier modo, creemos que esto no fue muy inteligente y
hemos aprendido a través de los afios que es mucho mejor educar a las personas ya
gue a todos se benefician con este procedimiento. Debemos enfatizar que los
fluoruros son para todas las edades, asi tengan un solo diente, un diente natural en
nuestra boca, tenemos buenas evidencias cientificas para esto. La mayoria de los
adultos toman sus decisiones acerca de lo que sus hijos van a usar y como ellos van a
estar protegidos, pero nosotros debemos informar que los fluoruros no son solamente
para los nifios, los fluoruros son para todos, todos nos beneficiamos.

Nosotros creemos que todos deben saber acerca de los fluoruros, Qué es? Es
un elemento natural en la superficie terrestre. Como funciona?, previene caries.
Necesitamos saber acerca de la remineralizacion, y a pesar de que este concepto no
ha sido realmente conocido por décadas, la mayoria del publico en general en nuestro
pais sigue sin conocer esto. Nunca supimos esto cuando nuestro hijos eran pequefos,
pero ahora debemos compartir esta informaciéon con las personas de todas las
edades. También las personas deben saber que existen diferentes métodos de
administracion de los fluoruros, la frecuencia de sus aplicaciones, etc.

La Promocion de la Salud es el término preferido para la educacion de la salud,
y es cualquier combinacion en cuanto a soportes de educacion, politicas, regulacién y
organizacion. Una razén que Hershell mencion6 acerca de Japén, que basicamente
no tiene fluoruro disponible para el publico, y que a pesar de que tienen una gran
economia tienen uno de los peores dientes en el mundo, esto se debe a que la
Asociacion Dental y el Ministro de Salud, no apoyan el uso de fluoruros y otra razén es
gue los odontélogos estan asustados acerca de que si tienen fluoruros en la
comunidad su negocio se iria para abajo. Todas estas cosas debemos que tomarlas
en una cuenta, yo creo que lo que se necesita en el Japon es educar al publico en
general.

Otro dilema que tenemos en nuestro pais es el uso de agua en botella cuyo
indice es muy alto y la mayoria del agua de botella no tiene el apropiado nivel de fluor,
en pocas companiias hay la entrega de fldor en el agua, pero como ahora hay muchas
personas que estan consumiendo agua de botella, uno se puede imaginar que pasara
con los beneficios del agua fluorurada de la comunidad, y lo que nos preguntamos es
cémo debemos manejarnos educacionalmente y promocionalmente con los programas
en cada comunidad.
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En mi opinion debemos enfocar la promocion de los programas preventivos
prioritariamente hacia el publico, a los consumidores y proveedores de la salud,
legisladores y personas con capacidad de decision. Al respecto, ya he mencionado
los problemas que tenemos con los pediatras que no conocen lo que no deberian
prescribir en una comunidad fluorurada, pero también les he dicho, que los
odontoélogos de los Estados Unidos, la mayoria de ellos, no saben cual es la dosis
corriente de fluoruro que se debe usar en su comunidad.

Por qué educar acerca del uso de los fluoruros? Los odontélogos no
deberiamos actuar como robots, nos dicen que hacer y lo hacemos mecanicamente;
nosotros deseamos que piensen y actlen razonablemente lo mejor posible. Y los
consecuencias cuando las personas no son educadas pueden ser muy serias, ellos
pueden fallar en lugar de beneficiarse de un procedimiento dado. Lamentablemente
existen muchos odontdlogos que todavia no reconocen el uso apropiado de los
fluoruros; y conozco de casos de odontélogos de salud publica que ha puesto
demasiado fldor en sus hijos antes de la edad de seis afios.

Prevenir problemas dentales no es muy caro, tratarlo requiere mucho tiempo y
dinero; pero al mismo tiempo nosotros sabemos que el dar la informacion no nos
garantiza que alguien va a hacer esto, por lo que debemos seguir educando.

La percepcién del publico de que la fluoruracion es solo para nifios es muy
equivocada; y personas de todas las edades, particularmente en adultos mayores,
piensan asi. Los fluoruros son beneficiosos para todas las edades. Recuerden que es
mas facil asustar a la gente que educarla.

En el caso de los nifios entre 18 meses y dos afios, ellos quieren ser
independientes y quieren poner la pasta de dientes en el cepillo, pero usualmente
como a esa edad no tienen una buena coordinacion, se van a poner mas de lo debido,
esto no es bueno, ya que como conocemos los nifios se lo va a tragar y van a tener
fluorosis, entonces esta es otra area que debemos educar.

Igualmente, nosotros debemos educar y continuar educando acerca de la
prevencién de caries en las Prefecturas Estatales, locales e instituciones del Gobierno,
esto debe estar como un requerimiento en todos sus programas, y particularmente en
los grupos que necesitan mas y que tienen niveles altos de analfabetismo (grupo
adulto). En estos casos tenemos que trabajar usando niveles de educacion que
pueden ser sin lectura, usando fotos, o con muy pocas palabras sobre la necesidad de
usar fluoruros, en especial en los nifios.

Les quiero mencionar que hemos hecho estudios en la poblacién latina y
hemos encontrado que cuando hacemos las preguntas: En su opinién, cual es el
mejor camino para prevenir los problemas dentales? Ellos creen que es usando
carbonato de sodio. Entonces hemos implementado un mayor esfuerzo para que ellos
usen pasta de dientes fluorurada, y tomen el agua comunitaria fluorurada, para
prevenir la caries. Debemos erradicar la ignorancia acerca del uso de los fluoruros.
Muchas Gracias.

Comentario: Dra. Saskia Estupifian.
Yo quisiera recordarles que el afio pasado en la reunion del Consejo Directivo,

de la OPS, donde se reunen todos los Ministros de Salud Publica de la Region de las
Américas, se aprobd el documento que ustedes tienen en sus carpetas y es la
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Resolucion CE-120. R6. La primera resolucién, aprobada por los Ministros de salud de
37 paises miembros, en el punto 2-A, dice:

“... Instar a los Estados Miembros a que promuevan el establecimiento y
desarrollo de programas nacionales de prevencibn de las enfermedades
bucodentales, con énfasis en la fluoruracion del agua, la sal u otros vehiculos como
medida eficaz y eficiente para la disminucién de la caries dental en la poblacion.”

Esto ya estd aprobado por nuestros Ministros y se considero tres aspectos con
relacibn a la fluoruracién: 1) que son programas costo-efectivos, 2) que son de
cobertura amplia y 3) principalmente que son de alta equidad social. Es decir, ya no
debemos estar discutiendo si los programas de fluoruracion son buenos o malos, lo
gue tenemos que hacer es seguir hacia delante e ir resolviendo los problemas de
salud bucodental que se vayan presentando en los paises.

USO DE PASTAS DENTALES Y SUPLEMENTOS
FLUORURADOS:
SITUACION REGIONAL.

Dr. Oswaldo Ruiz,
Coordinador del Programa Nacional de
Fluoruracion de la Sal en el Ecuador.

El presente es un estudio que lo hemos realizado conjuntamente con el Dr.
Ramén Baez y el Dr. Eugenio Beltrdn con la asesoria de la Dra. Saskia Estupifiian.
Estamos hablando del borrador final del estudio sobre uso de pastas y consumo de
suplementos fluorurados en 5 paises que estan dentro del Gran Kellogg, que lleva el
Programa Regional de Salud Oral de la OPS.

El propésito que se plantd el Programa Regional de Salud Oral fue:
Determinar la prevalencia de uso de pasta dental y consumo de suplementos
fluorurados en los nifios de 3 a 5 afios de edad, tomando como referencia dos
estratos en cada pais: Aquellas comunidades que tenian el nivel de flior en el agua
sobre 0.5 partes por millon de fldor; y aquellas zonas que tenian menos que esa
cantidad.

Los objetivos fueron determinar el uso de pasta y la frecuencia de cepillado
dental en nifios de 3 a 5 afos, determinar el porcentaje de nifios de 3 a 5 afios, que
segun su madre, ingieren pasta dental durante el cepillado; identificar qué pastas son
las mas utilizadas y si estas estaban fluoruradas; conocer la prevalencia de consumo
de suplementos fluorurados en nifios de 3 a 5 afios de edad, sean: gotas, tabletas o
combinados con multivitaminas y si el uso era por prescripcion meédica, odontologica o
automedicacion.

Este fue un estudio observacional de tipo transversal en base a una muestra
representativa de las dos zonas. Las unidad de observacion, estaba constituida por
los nifios de 3, 4 y 5 afios que asistian a las guarderias publicas y privadas de las
ciudades seleccionadas en los dos estratos.
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En cuanto a los resultados hay datos muy interesantes para compartirlo con
ustedes y complementar lo que el Dr. Horowitz ha comentado sobre varios estudios
gue tiene la literatura mundial.

La muestra se ubicé casi el 50% en la zona de riesgo y 50 % en la zona sin
riesgo de fluorosis dental. La edad correspondid: el 28 % a nifios de 3 afios, 37% de 4
afos y 34% de 5 afos. En relacion a la variable sexo casi coincidié el 50% para cada
una de las edades. Institucion, aqui es importante recalcar que teniamos instituciones
publicas, privadas y otras; otras se referia a encuestas domiciliarias. Hubieron paises
donde en algunas zonas tuvimos que hacer encuestas domiciliarias porque no
teniamos otra alternativa. La variable social; habian dos variables sociales muy
importantes y fueron: el tipo de ocupacién del padre o responsable econémico de la
familia y el nivel de instruccidon de la madre. Ustedes pueden observar que existen
diferencias significativas entre los paises, obviamente porque hay diferencias de
desarrollo entre los paises estudiados. Aqui se observa el nivel de instruccion de la
madre. Se clasific6 en: analfabeta, hasta primaria, hasta secundaria y si tenia
educacion técnica superior.

En cuanto a las preguntas que debia contestar la madre estaba. Si el nifio
tenia cepillo: el 96.3 % manifestdé que si y el 96 % que usaba pasta dental. A qué
edad el nifio comenzd a cepillarse?. Ya lo manifest6 el Dr. Horowitz, observen el alto
porcentaje de nifios que inician el cepillado antes de los 3 afios de edad. Esta es la
tabla muy resumida de las pastas que mas se usan en los 4 paises. Colgate el
68.2%, Colgate Junior 8.8 %, Close Up 5.4%, Cress 2.4%, otras pasta pediatricas
4.2% y otras pastas de adulto, que tienen algunos paises marcas propias 17.3%.

Esta es otra pregunta que haciamos en la encuesta. Si durante el afo
cambiaba la familia frecuentemente de paste dental?: Mas de dos veces al afio, una
vez al afio o definitivamente no cambiaba de pasta. Se observé que en general las
familias se acostumbran a algo y lo consume mayoritariamente durante el afo.
Cantidad de pasta que se utiliza. Ustedes vieron las diapositivas del Dr. Horowitz en
donde apreciamos lo que significa usar pasta dental en cepillo completo. El estudio
revelé que el 27.9% usaba cepillo completo y 36.8% la mitad del cepillo; es decir que
si sumamos estos dos porcentajes estamos hablando de un factor de riesgo en la
cantidad que se estaria utilizando en cada cepillada. Por otro lado, considero que es
importante relacionar entre cuantas veces y cuando se cepillan los nifios. La
respuestas fueron: después de cada comida, dos veces al dia, una vez al dia.
Ustedes ven que el 30% lo hacen tres veces al dia.

A la pregunta que se hizo a la madre: usted cree que en el pasado en los
primeros afios cuando empezd a cepillarse el nifio, se tragaba la pasta? Miren las
respuestas: si se tragaba toda la pasta 21%, el 50% indic6 que durante los primeros
meses se comian algo de la pasta y Unicamente un 29% dijo que nunca, porque el
nifio siempre aprendid a escupir y botaba toda la pasta. con la siguiente pregunta: A la
pregunta si Ahora el nifio sigue tragando la pasta?, el 75% indicé que no.

Entonces si relacionamos un poco estas respuestas se estaria confirmando lo
gue decia el Dr. Horowitz, si el nifio empieza ha cepillarse en edades muy tempranas
existe mas riesgo de que se trague la pasta dental, porque el reflejo de la deglucion
no esta desarrollado, entonces tendriamos mayor riesgo de fluorosis dental.

La siguiente pregunta. Se cepilla el nifio junto a la madre?: Si, lo hace junto a

la madre un 63%, sin embargo vemos que hay un 36% que lo hace solo, es decir un
cepillado sin control.
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Quién coloca la pasta, el nifio, la madre u otra persona?; miren ustedes las
respuestas: el nifio 16% y la madre un 71%; La pregunta que a continuacién le
haciamos es: Sefiora, usted sabe o tiene alguna idea para qué sirven las pastas?, un
59% estuvo relacionado hacia la prevencion de la caries, un 30% asociaban con el
aseo bucal, la limpieza etc. Entonces yo pienso que nuestras recomendaciones
deberian estar focalizadas en concientizar a la madre, para que utilice menor cantidad
de pasta dental durante el cepillado.

La siguiente parte de la encuesta estaba relacionada con el consumo de
suplementos fluorurados; se preguntd: alguna vez el nifio consumio tabletas, gotas,
vitaminas con fldor?. El 6.5 % en los paises que hemos procesado la informacién,
afirmaron que habian utilizado suplementos fluorurados y el 93.5 no lo utilizaron, es
decir se comprueba lo que esta en la literatura internacional, que el consumo de
suplementos es muy bajo en nuestros paises latinoamericanos y que todavia no
constituye realmente un riesgo de fluorosis para la mayoria de la poblacién.

Qué suplementos se estarian usando en nuestros paises y en que forma de
presentacion: gotas con fluor, tabletas y vitaminas con fldor. Miren que las tabletas
de Zymaflaor alcanza 22.6 %, mientras que las vitaminas como el polivifltor, triviflGor,
etc., llegan al 33.9%.

A qué edad comienza a tomar fllor el nifio?. Estamos confiando en la
informacion de la madre y eso tienen ustedes que tomarlo muy en cuenta. Los
resultados indican que el 29% lo hacen antes de los seis meses, un 54% antes de los
2 afos; y de lo que hemos escuchado al Dr. Horowitz y a los profesores que nos han
dado sus charlas hasta el momento, este hecho seria otro elemento de riesgo para la
fluorosis dental.

Por qué tiempo usted le dio el suplemento fluorurado ?. Miren ustedes, el 77
% tomo seis meses, generalmente lo que dura uno o dos frascos. Que frecuencia de
uso?, ustedes ven gue solamente 62 nifios estaban usando tres veces por dia y una
sola vez al dia 74%.

Quién lo prescribio? y este es un elemento muy importante para la vigilancia
epidemioldgica. El médico pediatra es quien mas receta los fluoruros; el 64.5% de las
madres indicaron que fue el médico quien les recetd y practicamente la mitad de lo
que receta el médico lo hace el odontdlogo. Unicamente el 3.2 % lo consumian por
auto-consumo.

Se vende mas en las farmacias, poco en los consultorios médicos
odontolégicos y Unicamente diez nifios de casi mil nifios encuestados dijeron que
todavia lo seguian consumiendo.

Estos son los resultados y antes de pasar a las preguntas porque el tiempo se
nos ha ido rapidamente y hay muchas inquietudes, yo quisiera enfatizar que en este
Seminario — Taller. Pretendemos, con la presencia de tan selectos profesores, llegar
a tener recomendaciones que como lo ha dicho el Dr. Horowitz, no las podremos
aplicar completamente en todos nuestros paises, pero si debemos estar claros que en
base a nuestros datos y a los que aparecen en la literatura internacional, debemos
tomar medidas para precautelar la salud bucal y los riesgos de fluorosis dental en los
nifos, por el uso de pasta dental y suplementos fluorurados. Muchas Gracias

CONTROL DE CALIDAD INTERNO:
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PROGRAMA DE FLUORURACION EN ECUADOR.

Ing Francisco Pizarro.
Gerente de Produccion.
Empresa ECUASAL.

ECUASAL tiene dos plantas de sal solar que producen aproximadamente
140.000 toneladas por afio, tenemos una refineria que se encuentra ubicada en la
ciudad de Guayaquil, aproximadamente a 140 kildmetros de donde se produce la sal
solar. En el Ecuador la forma de producir es una combinacion de lo que sucede en
otros paises, es por eso que cuando nosotros aplicamos la fluoruracién tuvimos que
buscar un método que se adapte a nuestro sistema.

Nuestro sistema en si consiste en lavar la sal en grano, pasarla a los
secadores, luego a los molinos. De los molinos va a unos tamices donde se separa ya
el grano de la sal que sirve para consumo humano de los otros tipos de sales que se
producen en la planta. Una vez que se obtiene la sal que va a servir para consumo
humano es cuando le agregamos los aditivos ya sea el yodo o el fltor.

Para hacer un poquito de historia, en el Ecuador ECUASAL tiene 30 afos
produciendo sal y tiene alrededor de 25 afios yodando la sal; siempre en el proceso de
yodizacion se utilizé la via himeda que es el proceso que nos ha dado excelentes
resultados. Cuando se hablé de fluorurar la sal en el Ecuador que fue en el afio 94,
por pedido de la OPS y del Ministerio de Salud, ECUASAL comenzé a hacer pruebas y
buscé sistemas similares que se podrian aplicarse aqui en el Ecuador, vimos que lo
mejor era crear nuestro propio sistema, mezclando un poco o usando las experiencias
de otros paises.

Normalmente en muchos paises se lo hace por separado la yodizaciéon y la
fluorizacion, nosotros buscamos la forma de hacerlo en conjunto y comenzamos ha
hacerlo en el afio 94 y estuvimos listos en el afio 97 a fines del mes de julio, cuando
arrancamos oficialmente con la fluoruracion en el Ecuador.

El procedimiento que se utilizoé fue haciendo una mezcla junto con el yoduro de
potasio. El fluoruro de potasio usando la dextrosa como estabilizadora y el agua como
agente, se logrd las proporciones adecuadas para arrancar con los promedios que
nosotros usamos en el yodo que era de 50 a 100 ppm yodo y teniamos que adaptarlo
a los 250 ppm que era los valores que se nos habia pedido por parte del Ministerio de
Salud. El valor de 250 ppm tenia un rango de 210 a 290 mas/menos 40. Con esto
partimos en nuestras pruebas en el afio 94 hasta llegar a Julio de 97.

Es importante entender el proceso de refinamiento de la sal para poder llegar a
los controles que se debe tener ya en la linea de produccion. Como primer paso,
tenemos las precauciones a seguir en la manipulacion del flaor. El fldor siempre
tenemos que almacenarlo en una bodega con mucho aire y que no esté en contacto
con otros productos que puedan contaminarlo o los productos puedan contaminarse
con el flaor. Para la manipulacién se trata de asignar la menor cantidad de personas
para poder tener un mejor control, estas personas usan los elementos de protecciones
como son las mascarillas de polvo, guantes de caucho, lentes y se trata de que no
adquiera humedad, que no lo manipulen cuando esté el ambiente humedo.
Periddicamente a estas personas que trabajan con el flior, se los tiene controlados a
traves de las entidades de salud.
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El control de calidad de la fluoruracion en la Planta Salinera se lo lleva a cabo
en tres puntos. En la recepcion del aditivo que es la primera parte que vimos donde
se controla la pureza humeda, metales pesados y la periodicidad de los analisis.
Aproximadamente cada siete meses traemos la cantidad suficiente para una
produccién de 5.000 toneladas aproximadamente por mes. El segundo punto donde
se hace el control de calidad es donde se adiciona el fluoruro a la sal, les decia que
una vez que ya tenemos la sal, que tiene la granulometria para consumo humano, es
el momento donde le adicionamos los aditivos mediante un sistema de aspersion a
través de un tanque; utilizamos un tanque de presiéon donde se pone la mezcla del
fluoruro y yoduro; la periodicidad de estos analisis es cada hora. Luego la sal se
muestrea en el momento en el que va a ser almacenada en los silos. Y por dltimo en
el area de envasado se toman muestras en la maquina donde se envasa
automaticamente. En esa maquina se toma una funda al azar cada hora y se la lleva
al laboratorio donde se realizan los analisis.

Nosotros empezamos la fluoruracion de la sal en el afio 97. Esta es una carta
de control muy variable yo creo que muchos estaran familiarizados con ellas donde
podemos ver que en el mes de julio del afio 97, tenemos los limites de la
especificacion 210 - 290 ppm. Luego tenemos los limites estadisticos, como ustedes
pueden apreciar los limites estadisticos estan fuera de los limites de especificacion,
vemos que tenemaos algunos puntos fuera de especificacion, estabamos empezando a
adquirir experiencia en la dosificacion. Teniamos algunos problemas sobre todo de
homogenizacion.

En el mes de septiembre de 97, los limites de especificacion y los limites de
control ya estan dentro de los limites de especificacién, obtenemos ya un promedio de
230 cuando estabamos apuntando siempre a un promedio de 250 ppm de fldor. Esta
columna de aqui me dice cuantas muestras se tomaron por dia, se toman doce,
catorce, dieciséis y diecisiete de acuerdo a la produccion que se tienen en la planta en
el dia. En el mes de noviembre hemos mejorado un poco mas como pueden verlo,
estamos completamente dentro de los limites de la especificacion y con un promedio
ya de 244,

A partir del mes de noviembre de 1997, comenzamos a tener problemas
graves que afectd casi a toda Sudamérica, por causa del fenbmeno de El Nifio;
comenzamos a tener problemas con la produccion de sal y comenzamos a tener
problemas en las plantas de sal, por eso el mes de enero y febrero de 1998 no
tuvimos produccion. En el mes de abril tuvimos niveles un poco bajos, la razon es la
siguiente, para diciembre nosotros recibimos ya la comunicacion, no oficial, del
Ministerio de Salud y también de la OPS en las cuales nos indicaban que los limites
habian cambiando ahora eran de 200 - 250 mg/kilo de sal. Esa es la razén que
nosotros ya no apuntamos a 250 como apuntabamos antes sino que apuntamos a
220 para estar en un rango entre 200 y 250 apuntando a un promedio de 225. Esto
nos ocasiond un poquito de problema en los limites inferiores, porque estabamos
apuntando un poco a una media mas baja.

Como pueden ver el manipuleo del flior requiere de mucha precision por eso
ustedes ven muchas variaciones, el rango en el cual tratamos de mantenerlo no
deberia bajar de mas menos 25 porque es muy dificil en la sal homogeneizarlo
completamente.

Este es un resumen de lo visto en la tabla. En esta otra tabla se pueden
observar los promedios en el mes de junio de 1998 hasta noviembre: 229, 214, 213,
239, 240, 244; donde fuimos mejorando. La desviacion estandar fue bajando de 27
hasta 12.91, es decir el rango lo fuimos haciendo mas pequefio cada vez, aqui como
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les decia el Ministerio nos recomendd bajar la dosificacion de fldor y pudimos obtener
los promedios de 170, 201, 215 el rango de dispersién se hizo un poco mas pequerio,
es decir hemos ido mejorando en homogeneizacion.

Esa es un poco la formula con la cual trabajamos nosotros, al escribir la
férmula en forma préactica tal vez eso les confunda un poquito pero lo que significa es
gue esta cantidad a nosotros como empresa nos alcanza para tener una produccion
de 50 horas continuas, nuestro rango de produccion. Tenemos dos lineas de
produccién cada uno produce 10 toneladas por hora y llegamos a producir como les
dije 5.000 toneladas por mes de sal yodada y fluorurada, o solo yodada.

En cuanto a la humedad que se agrega a la sal con el fllor, realmente lo que
se agrega es menos de 0.1% de humedad en las proporciones en que lo hacemos,
nuestro producto sale con 0.03% de humedad agregandole 0.1; en el peor de los
casos, no llegamos con mas de 0.13% de humedad al mercado, con lo cual
obtenemos un buen producto.

En estabilidad venimos trabajando nosotros como lo dije desde el afio 94, el
flbor practicamente es estable casi en todas las presentaciones, hemos analizado el
yoduro junto con el fluoruro durante 3, 4 afios y se mantiene en un nivel de un 5%. El
yoduro nosotros lo estabilizamos con la dextrosa no tengo muy claro si la dextrosa
también ayuda al fluoruro a estabilizarse pero entiendo que el fluoruro por si solo es
bastante estable.

Como un resumen, yo les dije que la forma de fluorurar la sal era un mezcla de
yoduro de potasio con fluoruro de potasio. Las proporciones en que se agrega el
aditivo se reflejan fielmente en los analisis, eso era una de las grandes
preocupaciones que teniamos cuando iniciamos este programa, que las proporciones
no se mantengan en los analisis finales del producto, pero afortunadamente eso se ha
logrado muy eficientemente. No sé si tienen alguna pregunta o desean ampliaciéon de
algun tema especifico, Gracias.

CONTROL DE CALIDAD INTERNO

Dr. Danilo Molina,
Gerente de Produccion
Empresa Salinera FAMOSAL.

FAMOSAL es una pequefia empresa orgullosamente ecuatoriana al servicio de
la salud, creada con la finalidad de obtener una sal de excelente calidad, esto lo
hacemos apoyados por una moderna tecnologia y un recurso humanos plenamente
calificado. Fue constituida juridicamente el 26 de septiembre de 1991 para octubre de
1992 se instala una moderna planta en la Peninsula de Santa Elena, en la Provincia
del Guayas, aqui se produce por primera vez “Mar y Sal”, sal para consumo humano.

Con el propésito de cuidar la salud del consumidor ecuatoriano y apoyados por
la Organizacién Panamericana de la Salud, FAMOSAL ingresa a formar parte del
Programa de Fluoruracion de la Sal en el Ecuador asi el 29 de julio de 1996 mediante
publicacién el Registro Oficial, se expide el Reglamento Unificado de la Ley de
Yodacion y Fluoruracion obligatoria, para todas las sales de consumo humano.
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FAMOSAL es considerada por la OPS para realizar visitas a las refinerias de
Centro América, Costa Rica y México, a fin obtener de ellos las experiencias en el
proceso de fluoruracion que tenian y luego aplicarlas nosotras a nuestra fabrica.

En 1996 y 1997, se obtuvieron créditos econdmicos de la CAF, gracias a ese
apoyo pudimos hacer una importante importacion de flior de Inglaterra porque en esa
época fue muy dificil encontrar flior en Sudamérica, y es asi como el 31 de julio de
1997 se lanza el Programa de Fluoruracién de la sal en el Ecuador, en el que
participan CRISAL de la Empresa ECUASAL y MAR Y SAL de nuestra empresa.

A continuacion les hablaremos de nuestras experiencias en el proceso de
fluoruracion. Inicialmente se realizaba la adicién por separado de yodo vy fllor, esto
trajo como consecuencia mayor humedad en la sal por la cantidad de agua que se
utilizaba lo cual nos llevé a preparar una solucién que tuviera yodo y fluor, se recalculd
la dosificacion de yodo, dextrosa y bicarbonato, se hicieron pruebas con soluciones de
alta concentracién de fldor para disminuir la cantidad de agua, es decir, antes
utilizabamos, 50 litros de solucion, bajamos a 20 litros, pero al presentarse problemas
de cristalizacion del fldor lo cual obturaba los goteros, se optd por prepara una
solucion mas diluida, asi llegamos a preparar 25 litros de solucion, lo cual también nos
llevd a incrementar el nimero de surtidores para cubrir una mayor area de dosificacion
y tratar de que la homogeneizacién sea mas eficiente.

La dosificacion utiliza el método de goteo. Tenemos cuatro surtidores y el
cilindro mezclador de seis metros de largo. La solucion dosificadora se prepara en 25
litros con la siguiente composicion: fluoruro de potasio 25%, yoduro de potasio 6%,
agua 67%, dextrosa al 1% y bicarbonato de sodio al 1%. Esta solucion sirve para ocho
horas de procesamiento lo que equivale a una dosificacion de 3.125 litros por hora, 0
lo que es lo mismo 781 mililitros por minuto en cada surtidor.

Los equipos que utilizamos en el laboratorio para hacer la determinacion del
flor son potencidémetro orion 720, con electrodo especifico.

Aqui tenemos el cuadro estadistico del monitoreo de la sal dentro de nuestra
fabrica, siempre se ha tomado seis muestras de la produccién diaria, empezamos en
agosto de 1997. Como ustedes podran observar dentro de nuestro laboratorio las
muestras nos daban seis partes por millon, en septiembre de 1997 tenemos una curva
gue empieza a ascender, ya estamos sobre las cien parte por milléon y asi hasta llegar
a enero de 1998 donde ya alcanzamos la horma de 200 a 250 partes por millon. Por
problemas ajenos como fue el Fenémeno de EIl Nifio, tuvimos una baja durante los
meses subsiguientes, pero en mayo y en junio nos establecimos con la norma y
estamos ahora en 200 partes por millon.

Hay que recalcar que nuestra empresa FAMOSAL elabora dos tipos de sal en
la comercializacion, tenemos sal yodada fluorada y sal yodada, hemos identificado
bien nuestro producto, la sal yodada fluorada tiene su logotipo y la sal yodada tiene
otro logotipo. Las zonas en las que se debe consumir sal yodada y fluorada son las
gue estan marcadas de verde y las marcadas en amarillo son para consumir en las
provincias de Cotopaxi, Tungurahua y Chimborazo. En este sentido FAMOSAL
trabaja haciendo conciencia de que la salud es la suprema ley de un pueblo, gracias.

ASEGURAMIENTO DE CALIDAD.
PROYECTO LUCHA CONTRA EL BOCIO
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Dr. Hanz Van Hanssen,
Consultor del Laboratorio
Proyecto Bocio UNICEF, Ecuador

Vamos a dedicar unas palabras muy breves sobre un asunto que ya se
menciond algunas veces en este seminario, que es el control de calidad. Los
representantes de las fabricas ya han ensefiado algunos de sus mecanismaos, pero
agradecemos a los organizadores al darnos la oportunidad también de exponer el
trabajo que estamos realizando en el seno del programa del Control de Bocio y yo les
voy a hablar justamente sobre asunto de control de calidad en el laboratorio.

Primera cosa, vamos a tener que ponernos de acuerdo sobre qué entendemos
por calidad y ahi tenemos una definicibn bastante amplia: cuando hablamos de
calidad, hablamos de satisfaccion de usuarios, entonces esto es algo que deben tener
muy pendientes los productores, que el producto que ellos hacen complace o no a los
consumidores. Para nosotros en los laboratorios también el trabajo que realizamos
tiene que satisfacer a las exigencias del Programa de Control de Bocio, obviamente
tomando en cuenta necesidades razonables y con soluciones técnicamente optimas.

Nos gusta mas trabajar con el concepto de aseguracion de calidad, lo esencial
es que se trata de un programa de mejoramiento continuo, estamos siempre
evaluando nuestro proceso de analisis del laboratorio, estamos siempre evaluando y
buscando el mejoramiento de este proceso, como podemos mejorar los analisis, como
podemos mejorar el muestreo, la presentacion, los informes, etc. Obviamente, lo que
buscamos es aumentar fiabilidad, eficiencia y recursos, del programa de Control de
Bocio; entonces tenemos que respetar la deontologia de aprovechar en lo maximo los
recursos del Estado.

Ahora para tener la relacion entre control de calidad y aseguramiento de
calidad o aseguracién de calidad, realmente el control de calidad es una parte de lo
gue es aseguracion de calidad; en el control de calidad distinguimos dos partes,
ensayos de precisidn y ensayos de exactitud. En la aseguracion de calidad entran
muchas mas cosas como: calibraciones, capacitaciones, esquemas de mantenimiento
preventivo, tipos de manuales, aspectos de bioseguridad, obviamente siempre
necesitamos respaldos bibliograficos de lo que estamos haciendo.

Las medidas practicas que hemos tomado en el laboratorio resumimos en
cuatro puntos. EIl primer punto son medidas de capacitacion continua, los objetivos
son apoyar al personal a mejorar su desempefio profesional, por eso hay la presencia
de un Consultor de UNICEF de laboratorio, que da ciertos apoyos puntuales en caso
de que existan inquietudes. EI personal debe entender todo lo que esta haciendo y
por qué esta haciendo, si no sabe esto no podemos hablar de un control de proceso.
Y esto, se puede hacer por medio de reuniones internas, acceso a literatura a la OPS
por ejemplo.

Aqui en el pais se esta realizando un gran trabajo con el centro de
documentacion, el acceso a la Internet, participacion en ciertos cursos. En el mes de
mayo tuvimos aqui en Quito, un Taller de Calidad de Estandarizacién de Métodos de
Laboratorio y creo que la cooperacion internacional tiene un parte muy grande a
realizar.

Segunda parte, incluye todos los manuales de documentacién. El primer paso
para mejorar un proceso es hacer una descripcion del proceso y ver donde tenemos
gue mejorarlo. Los manuales basicamente indican al personal las instrucciones de lo
gue estamos esperando se cumpla. La revision de manuales es una cosa dinamica,
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no es que escribimos hoy y sera lo mismo para los siguientes diez afios, por esto
también aplicamos el asunto de la piramide de la documentacion. Los diferentes
niveles que existen en la documentacion, los documento maestro, del mas alto nivel.
Tenemos un manual de calidad donde constan los compromisos, la politica de calidad
de la empresa, pero en nuestro nivel préctico, en los laboratorios, tenemos
descripciones de procedimientos y sistemas de calidad, instrucciones de trabajo. Los
registros de formas son muy importantes.

Pero, qué son los registros?. Los registros son los comprobantes de que
estamos cumpliendo con lo que estamos diciendo que estamos cumpliendo, lo que no
esta escrito no existe. Los ensayos de exactitud y precision. Ya saben en el
laboratorio tenemos varios parametros que pueden indicarnos que tal son nuestros
analisis. Dos son importantes, el acercamiento de nuestras mediciones a un valor
verdadero que referimos como exactitud y la dispersion de los resultados que esta
conocido en los laboratorios como precisién. Entonces, el primer caso es una baja
precision hay discrepancias altas entre el valor referencial y el valor que se mide y hay
una alta dispersion de los resultados. No es muy bueno cuando hay una precision y
exactitud baja. El segundo caso tenemos una baja dispersion pero una gran distancia,
entre el valor verdadero y el valor que se mide en el laboratorio, tampoco es bueno.
Otro caso es que exista una gran dispersién de los resultados (una baja precision)
pero una exactitud aceptable, es decir que se acercan los valores al valor referencial.
Y el caso ideal que a todos nos gustaria es una alta precision y una alta exactitud.

Por eso los laboratorios estan obligados de llevar un control estadistico
interno, y esto también voy a mencionar muy brevemente. Como ya pudieron
observar en la presentacion del Ing. Pizarro de ECUASAL, él nos ensefi6 graficos en
los cuales estaban indicados los limites superiores e inferiores de control y entre estos
debe fluctuar, en el caso la concentracién de flior o de cualquier parametro; asi en el
laboratorio establecemos limites de confianza, limites de variacién aceptable, etc.

Y como Ultimo punto, vamos a mencionar que estamos aplicando en el
laboratorio del Programa de Control de Bocio, los ensayos de exactitud. Ahora en
cuanto a la exactitud, hablamos del acercamiento del valor que nosotros estamos
midiendo en el laboratorio a un valor verdadero entre comillas, porque ya es una
discusion, que tan cerca podemos acercarnos a un valor referencial. Esto previene
errores sistematicos, pues si sistematicamente estamos cometiendo una mala
calibracién, una mala preparacion de un reactivo, sistematicamente siempre vamos a
tener una discrepancia entre el valor verdadero y el valor que estamos midiendo,
entonces debemos prevenir los errores sistematicos. Prevencion es la palabra clave
en lo que es Gerencia de Calidad.

En relacion a las técnicas estadisticas y ensayos interlaboratorios, tuvimos una
experiencia bastante interesante que justamente en el plan de dosificacién de
monitoreo de los ensayos de la yodacion de la sal, organizamos un ensayo
interlaboratorio que tenemos ya casi treinta participantes de 6 paises y comparamos
los ensayos de estos 30 laboratorios que trabajan sobre el mismo material de ensayo.
Entonces, el laboratorio organizador que también es parte del Laboratorio del
Programa de Control de Bocio, prepara muestras y documentacion que se envia a un
grupo de participantes preestablecidos; los participantes realizan una medicion sobre
este material de ensayo, envian resultados al organizador que realiza los calculos, el
organizador produce un informe que se envia a los participantes. Mas que nada es un
sistema de autoevaluacion, no estamos llamando la atencién, no estamos obligando a
nada, estamos dando entrenamiento, invitando a los participantes a que ellos mismo
tomen medidas correctivas si es que son necesarias.
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Para nosotros calidad significa sisteméaticamente buscar un mejoramiento de
los procesos, especificamente en este caso los andlisis de laboratorio; y también es
una gran herramienta de apoyo al personal y a la institucion. Calidad no cuesta
dinero, podemos hacer mucho sin recursos 0 con muy pocos recursos, lo Unico que se
requiere es el compromiso y la voluntad del personal, esto es lo Unico que se necesita
para lograr calidad, Gracias.

CONTROL DE CALIDAD EXTERNO.

Dr. Oswaldo Ruiz.
Coordinador del Programa Nacional
de Fluoruracion de la Sal del Ecuador.

En el Ecuador el control de calidad externo del Programa de Fluoruracion de la
sal, se lo realiza en coordinacion con el Proyecto contra el Bocio, que es quien maneja
el Programa de Yodizacion de la Sal.

El proyecto contra el Bocio, tiene una programacion anual para la toma de
muestras de sal en puntos de venta de las provincias de riesgo, es decir las provincias
de riesgo para las deficiencias de yodo. Coincidencialmente, las zonas donde
nosotros tenemos flior en el agua en cantidades Optimas y altas, son las mismas que
estaban bajo vigilancia del Proyecto Bocio. De esa manera hemos coordinado y
hemos aunado esfuerzos, mas ellos que nosotros por supuesto, para llevar a cabo la
vigilancia y el control.

La frecuencia del muestreo es mensual y se toma una muestra de diferente
marca de sal tanto a nivel de fabrica como a nivel de expendio. Sobre este punto el
Dr. Paco Canelos nos va a hablar un poquito mas en detalle mafiana. El muestreo en
la fabrica se lo realiza semanalmente tomando dos muestras del canal de produccion
de la empresa. EIl responsable es el médico provincial del Proyecto Bocio en la
provincia del Guayas donde estan asentadas las salineras.

El Proyecto Bocio cubre toda la Region Andina (que en nuestro pais se
denomina Sierra), esta Regién se divide en 10 provincias y cada provincia se
subdivide en doce sectores geograficos. De esa manera, cada mes se toman diez
muestras de sal en cada sector tratando de obtener todas las marcas de sal
existentes en el mercado, en un afio se cubriria todas la provincias.

El equipo del Proyecto Bocio identifica los datos y envia las muestras al
laboratorio durante la segunda semana de cada mes. Una vez que las muestras de
sal han llegado al laboratorio se registran los datos en los que consta, eso es
importante para las personas que estdn comenzando el programa: numero de la
muestra, producto: sal de mesa, la fabrica, la marca, el lote, lugar de expendio,
provincia, cantén, parroquia, localidad, fecha de recoleccién, fecha de recepcién y la
fecha cuando se realiza el andlisis del contenido de yodo; luego las fundas nos
entregan a nosotros para el andlisis del contenido de fltor.

El andlisis de la concentracion de fluor en la sal en el Ecuador, se inicio en el
mes de octubre de 1997, es importante que se conozca que nosotros empezamos la
vigilancia en ese mes por problemas politicos y administrativos graves que ocurrieron
en nuestro pais; ademas nos llegd el Fendbmeno de EI Nifio que es conocido
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ampliamente por todos y tuvimos un problema bastante serio en las empresas
salineras, especialmente con la empresa mas grande ECUASAL, en la cual
practicamente se inundd todas las piscinas donde se produce la sal e inclusive la
refineria, entonces se suspendio el Programa unos meses.

A partir del mes de enero de 1998 se estd nuevamente afiadiendo fltor en la
sal, aqui estan los datos de los promedios de la concentracién de flior, desde el mes
de octubre del 97 de las dos empresas que participan en el Programa de Fluoruracion
de la sal.

Nosotros hacemos el control mensual de todos los lotes que se ha tomado. En
octubre la empresa ECUASAL por ejemplo, estaba dentro de lo que teniamos
establecido en nuestro pais como norma 210 + - 40 ppm de Fldor. FAMOSAL siempre
ha estado un poquito mas bajo, nosotros hemos estado insistiendo para que se llegue
al promedio, eso todavia no hemos logrado. ECUASAL comenzé con una dosis
bastante buena inclusive llegando al limite actual (250 ppm) En diciembre ECUASAL
presentd un promedio alto con muestras de casi 290 ppm, a pesar de que estabamos
dentro del rango que se habia fijado el pais. FAMOSAL presentd muestras con
promedios bajo. ECUASAL empieza a bajar la dosificacién, miren estas son muestras
gue se habian producido dos o tres meses antes del Fendmeno del Nifio, empezamos
a tener problemas y acd miren FAMOSAL estaba alrededor de 100, 120 ppm como
promedio. En febrero tenemos ECUASAL 189 ppm y ECUASAL 151 ppm promedios.
Marzo miren como va bajando ECUASAL y FAMOSAL igual, en Abril ECUASAL
presenta promedios que huevamente estan dentro del rango establecido como 6ptimo
y FAMOSAL mire que sistematicamente esti bajo y eso es lo que vamos ahora a
solucionar con ellos. Mayo que es el Ultimo mes de reporte, tenemos 179 ppm para
ECUASAL y FAMOSAL 129 ppm.

Espero que esta informacion sea de utilidad para los paises que estan
iniciando los programas de fluoruracion. Muchas Gracias.

RECIENTES RECOMENDACIONES SOBRE LA
CONCENTRACION
DE FLUOR EN LA SAL DE CONSUMO HUMANO

Dra. Saskia Estupifian Day.
Asesora Regional de Salud Oral, OPS.

En el mes de febrero tuvimos la reunion de un grupo de expertos en
Washington, esta reunién se organiz6 luego del Taller de Costa Rica de Vigilancia
Epidemioldgica de los programas de fluoruracion de la sal, en donde se pudo observar
la presencia de fluorosis en la poblacién. En el grupo se hablé de la necesidad de
revisar la concentracién que estd presente en la sal de consumo humano para la
prevencidén de las caries dental, y se organizé la reunién en el mes de febrero del
presente afio.
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Nos reunimos por tres dias y se trabajé muy intensamente, el objetivo de la
reunion fue revisar los niveles optimos vigentes de flior en la sal de consumo humano
de varios paises y dar recomendaciones sobre los niveles flior mas apropiados para
la sal de consumo humano a ser considerada por los paises en la Regién de las
Ameéricas.

Durante la reunién se lograron muy buenas recomendaciones, se revisaron las
recomendaciones que estaban vigentes del Programa Regional de Salud Oral de la
OPS, para la vigilancia Epidemioldgica o sea para el monitoreo quimico y biol6gico.
Estas recomendaciones se basan en la experiencia y en lo que hemos sacado de
estos talleres que hemos ido realizando en los paises, y con esa informacion se
analizo que es lo esencial y que es lo recomendable para los paises, pero teniendo
en cuenta la informacion adecuada y suficiente que los paises nos han podido dar.

Se revisé la informacién de Costa Rica, Suiza, Jamaica y se vieron cuatro
aspectos. Una la Ingesta de sal, la segunda fue el control de calidad, la tercera
fluorosis y caries dental y la cuarta la concentracién de flior. Se vio la tasa de
excrecion en orina en nifios expuestos a varias fuentes de ingestion de fluor,
incluyendo los alimentos preparados con sal fluorurada.

A méas de eso se discutieron cuatro preguntas especificas. La primera, las
edades criticas para ver fluorosis en la denticién, primaria y permanente y los patrones
de fluorosis. La segunda, el rango deseable de la tasa de excrecidén urinaria en un
periodo de 24 horas. La tercera, la concentracion éptima de flaor por kilogramo de sal
y los requisitos de regulacion y finalmente la vigilancia de los molares temporales
después de introducir la sal fluorurada.

Les voy a presentar unos gréficos sobre la eficacia de la fluoruracion de la sal,
tenemos resultados de los cinco paises; tomamos en cuenta: la concentracion de
flior en la sal, el nimero de afios que el programa estaba siendo ejecutado, en qué
periodo, los afios probados, cual era el CPOD vy la disminucién del CPOD vy la
reduccién de caries. Asitenemos que Colombia tiene una concentracién de 180 a 200
partes por millon por kilogramos de sal, el nimero de afios (1964 a 1972), la
disminucion del CPOD durante este periodo fue de 6.5 a 3.3 con un porcentaje de
reduccién del 49%. Luego tenemos Hungria con 200 a 350 partes por millon, el
namero de afios es nueve, el periodo de 1988 a 1996 el CPOD va de 8.4 a 4.08 con
un 49% de reduccién de caries. Costa Rica con 180 ppm, aunque inicié con 250 y
luego se bajé en 1996 a 180 ppm, el nimero de afos probado para Costa Rica 9y va
del 87 al 96, inicia con un CPOD de 9.1 y disminuye a 4.8, el porcentaje de reduccion
de caries es asimismo de 49%. Jamaica con 180 ppm, el niUmero de afios probados 8
y el programa va de 1987 al 95, el CPOD de 6.6 a 1.1 con un 83 de reduccién. Suiza
250, ocho afios 1975 al 83, el CPOD inicial 7.5 y una reduccién a 3.4 con un
porcentaje de 51%.

En Costa Rica y Jamaica toda la sal es fluorurada y en Suiza toda la sal es
fluorurada excepto la de las panaderias. Asimismo, se analiz6 el consumo y la ingesta
de sal de estos paises.

En Finlandia existe un promedio de 11 gramos de sal por persona al dia. En
Colombia de 5 a 10 gramos, y esto seria por casa. En Costa Rica 10 y por casa 7 a
10, en Hungria de 9 a 10, en Jamaica 10 y 4.5 para Suiza, como ustedes pueden ver
el rango es bastante amplio.

Ahora las recomendaciones que salieron del Task Force (Reunién de Febrero),
se observé el porcentaje de reduccion de caries en los cinco paises que tienen
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programas de fluoruracién y se vio que el rango de reduccion de caries va entre 49 a
83%. El rango de consumo de sal entre 5 a 11 gramos por persona al dia y el rango
de la concentracion de fllor de la sal entre 180 a 350 miligramos por kilogramo de sal.
Y con todo eso en mente esto se discutieron las conclusiones y recomendaciones.

Entonces les voy a presentar diez recomendaciones:
Recomendacién No.1: Continuar con las recomendaciones que estan vigentes

para la vigilancia epidemioldgica, tanto para el monitoreo quimico y biologico del flior
y también para el control de calidad con algunas maodificaciones.

Recomendacién No. 2: Para el monitoreo bioldgico, lo primero que teniamos
era la encuesta de linea basal del CPOD; esta encuesta es esencial para los
programas de fluoruracion. Vamos hablar de palabras esencial y recomendable.
Entonces el CPOD se determind que era esencial en las mismas edades 6 a 8, 12 y
15 afios de edad. Se puede recomendar CPOD superficie, inclusive se puede ver 160
superficies, pero para los efectos de vigilancia no es esencial. Recuerden el CPOD va
con prevalencia de fluorosis dental, el objetivo de la encuesta es determinar una
consecuencia cosmética aceptable. La OPS recomienda que se evalle la fluorosis
dental utilizando el indice de Dean en los 6 dientes maxilares anteriores permanentes
por las caras vestibulares. Ahora, si se quiere evaluar fluorosis en mas dientes
también es recomendable pero no es esencial.

Recomendacion No. 3: También se vio los casos de fluorosis en el caso de
Costa Rica, en base a la informacion presentada, se discutié y se establecié esta
conclusion: Los datos analizados nos sugeria que solo una parte de la poblacion esta
ingiriendo concentraciones altas de otras fuentes adicionales de flior, ademas de la
sal fluorurada. Las investigadoras mencionaron que hay datos que indican que la
fluorosis estaba mas difundida en la poblacion de Costa Rica, pero sin la posibilidad
de revisar estos hallazgos, se hace imposible tener una conclusiéon técnica aceptable.
Consecuentemente los resultados reportados no pueden hacer inferencia al total de la
poblacion y las recomendaciones de OPS se basan en la necesidad de contar con la
mayor informacion disponible, ahora si es que existe nueva informacion entonces se
va a revisar esto en el futuro. Costa Rica esta planificando hacer una nueva encuesta
de fluorosis para lo cual van a tener el apoyo de OPS, y se va a hacer una calibracion
especifica, estos datos esperamos que estén listos, para el préximo afio y
definitivamente si va a estar listo para el préximo taller.

Recomendacién No.4: Tiene que ver con el estudio de excrecion urinario de
flior. Las edades siguen siendo las mismas, nifios de 3 a 5 afios, este estudio es
altamente recomendable pero no es esencial. Cuando se lo debe hacer: 24 meses
después que se ha regulado la concentracion de fldor en sal y también lo vamos a
poner en agua porque hay casos, por ejemplo, Chile que también esta haciendo este
estudio, entonces nos hemos atrevido a ponerle que se puede aplicar a agua
también. Este estudio se lo puede hacer al inicio del programa, si es que existen los
recursos, si es que el pais lo puede hacer y esta en capacidad de hacerlo. El periodo
ideal de recoleccion es de 24 horas. Es aceptable 14 a 18 horas, es necesario en
este caso calcular la extrapolacion de las 24 horas.

Recomendacion No. 5: Estudio de linea basal de la concentracion de flor en
el agua de consumo humano, este estudio definitivamente es esencial para cualquier
programa de fluoruracién en un pais y el monitoreo continuo de las principales fuentes
de agua; asi como la elaboracidén del mapa, con la localizacion de fuentes con mas de
0.7 partes por milldn de Fluor, esto es sumamente importante y el monitoreo tiene que
ser permanente.
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Recomendacion No. 6: La encuesta nutricional. Si ustedes recuerdan, al inicio
de los talleres, nosotros hablabamos que la encuesta nutricional era indispensable
para el monitoreo, pero se discuti6 con el grupo de que la encuesta puede ser
recomendable pero no es esencial. Al respecto voy a pedir en este momento al Dr.
Carlos Samayoa que nos explique un poco sobre por qué esta encuesta no es
esencial para efectos de vigilancia epidemioldgica de los programas de fluoruracion de
la sal. El Dr. Samayoa es Consultor en Nutricién de OPS en el Ecuador.

ENCUESTA NUTRICIONAL

Dr. Carlos Samayoa.
Consultor OPS en Nutricion

La Dra. Estupifian me ha pedido que converse con ustedes sobre algunos
elementos que podrian sustentar el caracter de no esencial de las encuestas de
consumo de sal, tal vez comenzaria diciéndoles que uno de los principales retos en la
seleccion del vehiculo para agregar algun micronutriente es la variabilidad en el
consumo que puede existir; particularmente en el caso de la sal y el agua que son los
vehiculos particulares seleccionados para el fllor; no existe mayor problema pero
hemos encontrado algunos problemas con otros vehiculos por ejemplo para hierro,
para vitamina A y otros nutrientes.

En esta transparencia podemos observar la tremenda variabilidad que existe
por ejemplo en el consumo de trigo, nosotros vemos el caso del Perd, 136 gramos por
persona por dia comparado con 484 en Turquia. Y si lo vemos en términos del
porcentaje de energia provenientes del trigo para estas poblaciones van desde 17 en
el caso de Perl hasta el 45 en Paquistdn. Entonces en este tipo de vehiculos si es
fundamental tener una claridad sobre cual es la variabilidad en el consumo y el
consumo real, porque de lo contrario por un lado podriamos lograr un efecto en
términos de impacto, pero por otro lado los riesgos en caso de toxicidad en ciertos
nutrientes, como por ejemplo vitamina A, son muy dignos de considerar.

En el tema del maiz como vehiculo tenemos mas o menos la misma historia,
paises que tradicionalmente o por lo menos antes de la llegada de los espafioles eran
altos consumidores de maiz como el caso de Bolivia, vemos que hoy apenas
consumen 97 gramos por persona por dia comparado por ejemplo con Guatemala que
tiene 319 gramos, en términos de porcentaje de porte energético a la dieta va de 16 a
48%; o0 sea que existe una tremenda variabilidad que nos obliga a tener informacién
de base para cualquier decisidén tanto en términos del contenido del nutriente, como
del impacto esperado.

Lo mismo sucede en el caso del aceite vegetal que es el vehiculo también de
eleccién para vitamina A, vemos por ejemplo a Filipinas al final de la transparencia,
apenas con 12 gramos por persona por dia, comparado con Brasil que llega a 33. Por
suerte como decia la Dra. Estupifian no sucede lo mismo con la sal, por varias
razones.

Otro vehiculo importante es el azucar, por ejemplo en paises latinoamericanos
estamos usando el aztcar como un vehiculo potencial para vitamina A, aqui tenemos
el caso, por ejemplo, de Camerin con 17 gramos por persona por dia comparado con
Brasil con 127 gramos y en términos del aporte energético a la dieta también las
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diferencias son fundamentales. De Cuba no tengo los datos pero tengo entendido que
también es un pais con alto consumo de azUcar.

Llegando al tema de la sal, aqui tenemos varios determinantes, que yo les diria
naturales, que hacen que esta variabilidad no sea tan grande como la de los otros
vehiculos. Por un lado, todo ser humano y todo ser vivo necesita sal, ninguno puede
prescindir de la sal y también los excesos de la sal son muy poco probables en
condiciones normales. Por otro lado, hay mediadores bioquimicos como la
aldosterona y fisiolégicos como el sudor, asi como la posible pérdida de sodio por via
digestiva que definitivamente van a limitar esa variabilidad hasta limites normales,
insisto dentro de condiciones normales, porque todos sabemos que cuando hay
pérdidas excesivas por diarrea o por otros problemas patolégicos como los problemas
renales ya estamos saliendo de la normalidad, pero en términos humanamente
normales, la variabilidad real va de entre los 9 y 11 gramos que mencionaba Saskia.
La Unica consideracion que habria que tomarse en cuenta es que definitivamente en
climas humedos y célidos los requerimientos son mayores porque el sodio se pierde a
través de la piel por la sudoracién masiva.

Entonces, resumiendo, yo diria que considerando todos estos elementos la
necesidad esencial de hacer encuestas nutricionales de consumo de sal es limitada,
sobre todo en nuestros paises que tenemos que ir racionalizando el uso de los
recursos, mejor invirtamos recursos para una buena vigilancia y recursos para
garantizar que la sal fluorada esté llegando a la poblacion adecuada. Gracias.

Dra. Saskia Estupifian
Muchisimas gracias por la aclaraciéon
Recomendacién No. 6: El propésito de la encuesta nutricional con respecto a
la sal fluorurada de determinar el consumo de sal, para efectos de la vigilancia

epidemioldgica, no es esencial este estudio; y lo que se podria hacer es Unicamente
utilizar datos de referencia existentes en los paises.

Recomendacién No. 7: Tiene que ver con todo lo que es la linea basal de
pastas dentales y consumo de suplementos fluorurados

Debe haber una sola exposicion a fluor sistémico, sea esta sal o agua.
Eliminar en lo posible la ingesta de cualquier otra fuente de fldor en nifios menores de
seis afios. No es recomendable el uso profesional de aplicaciones de flior como
mecanismo de reduccion de caries, en nifios menores de 6 afios. No se recomienda el
uso de suplementos fluorurados cuando la sal fluorurada ya esta disponible en el
mercado; esto también se aplicaria para el programa de fluoruracién de agua en Chile.

Sobre los suplementos fluorurados y el uso tépico del flaor, las
recomendaciones contindan con los programas de promocion de la salud oral; esto es
promocion, educacion, continua con los ejercicios de cepillado dental. Se debe
estimular el uso de pasta dental y cepillado, ademas por razones periodontales. En
nifios menores de 6 afos se recomienda el uso de pasta dental con concentraciones
de fldor de 250 a 500 ppm, y si ustedes recuerdan yo le hice una aclaracion al Dr.
Horowitz, porque el hablaba de 400 a 500 y durante el Task Force se recomendo que
fuera de 250 a 500 ppm.
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Yo espero que en el transcurso del dia de hoy, saquemos una conclusion del
Taller para ver qué es lo que nuestros paises estarian recomendando en cuanto a la
concentracion de flior para los nifios menores de 6 afios. En cuanto a los nifios
mayores de 6 afos, la concentracion de pasta podria ir de 1000 a 1100 y hasta 1500
partes por millon.

Sobre los programas escolares de enjuagatorios, no se deben implementar en
nifos menores de 6 afos; no porque contribuyan a incrementar la prevalencia de
fluorosis en nifios de 6 a 7 afios, sino que no son necesariamente costo — efectivos; y
esto vale la pena analizar un poco, porque en nuestros paises donde los recursos son
limitados tenemos que optimizarlos y ver cuales son las mejores medidas costo —
efectivas para la reduccion de caries. Estos programas si se pueden implementar
cuando la prevalencia de caries es un problema grave, por ejemplo si es que el CPOD
es mayor de 3 se podria continuar, pero si es menor de 3 y si es costo — efectivo,
entonces continuar. No se recomienda una vez que se introduce un programa de
fluoruracion de la sal y el CPOD a los doce afios es menor de 3. Recuerden, estas son
recomendaciones de un grupo y esto podriamos ponerlo a discusion.

Recomendacion No. 8: Se refiere a la concentracion de flior en la sal de
consumo humano. Con todas estas discusiones que se hicieron de los andlisis de las
investigaciones de los paises, se sac6 como conclusion que el rango recomendable
para lograr la reduccion de caries, similar a la que ya se viene logrando en otros
paises, seria de 200 a 250 mg/kilo de sal; es decir, hablamos de un rango y no
hablamos de una media, es decir cualquier medida que esté dentro de este rango es
aceptable para los paises. La actual concentracion debe ser ajustada en base al nivel
observado de fluorosis segun el indice simplificado de Dean y a la linea basal de la
concentracion de fldor en el agua de consumo humano. Muchos de los paises ya
estan dentro de este rango, los paises que no estén en ese rango tendrian que
evaluar y ver que es lo que mas les conviene.

Recomendacién No. 9: Obviamente todo esto no se puede lograr a no ser que
se tenga un marco juridico apropiado. La recomendacién es que los paises deben
evaluar el marco juridico que existe para apoyar los programas de fluoruracién, sean
de sal o agua. Esto implica obviamente revisar las leyes, los decretos, las
regulaciones vigentes, para que los programas de fluoruracion se implementen
efectivamente y disminuir el riesgo de la poblacién a ser expuesta a dosis altas de
fluoruros. Igualmente, la sal fluorurada debe ser incluida dentro del codigo
alimentario, esto es indispensable por la apertura de los mercados y la globalizacion;
al respecto el Grant de la Kellogg nimero tres va a preparar el terreno para que la sal
fluorurada se incluya dentro de este codigo alimentario.

Recomendacién No. 10: Es sobre educacion. Este componente es
indispensable y es un componente permanente dentro de la promocién en salud, es
esencial y debe ser el denominador comun de los programas de fluoruracién del agua
o sal, para lograr la aceptacion por parte de la poblacidén y el conocimiento acerca de
los beneficios de esta medida preventiva.

En cuanto a los estudios de linea basal seguimos con las mismas
recomendaciones, la encuesta nutricional ya no es mandatorio por las consideraciones
gue ya se indico. El estudio de linea basal de pastas y suplementos fluorurados, esto
si es indispensable dentro de los estudios de cada pais y el Dr. Oswaldo Ruiz ya les
presento esta informacién el dia de ayer.

Sobre la administracion de fluoruros como suplementos fluorurados, en las
recomendaciones iniciales, indicabamos que no era recomendable administrar cuando
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existen programas de fluoruracion del agua o de la sal, es decir que esto se mantiene.
En cuanto a la pasta dental para nifios menores de 5 afios, la concentracion debe
estar entre 250 a 500 ppm. No se recomienda aplicaciones tdpicas de fluoruro en
nifios menores de 6 afios. Se aconseja el uso de pasta dental con concentraciones de
1000 a 1500 en nifio mayores de 6 afios. Y los enjuagatorios bucales, habra que
revisar si son costo-efectivo en los paises que tienen un CPOD mayor de 3 a los 12
afios.

Y para el monitoreo biolégico tenemos: la encuesta de caries (CPOD) y de
Fluorosis dental sigue en las mismas edades y es esencial y se utiliza el mismo indice
de Dean en las caras vestibulares de los 6 dientes anteriores permanentes superiores.
La excrecion urinaria de fldor, aqui si hay un cambio porque ya no es esencial pero es
altamente recomendable en el caso de que el pais esté en capacidad de hacerlo, y el
protocolo sigue mas o menos similar. Basicamente estas son las recomendaciones
vigentes hasta la fecha. Muchas Gracias.

EXCRECION DE FLUOR EN LA ORINA, CONSUMO
E INGESTA DE SAL: SITUACION REGIONAL.

Dr. Ramoén Baez.
Coordinador Centro Colaborador OMS.
Universidad de San Antonio. Texas.

En primer lugar hay que tener en cuenta algunos antecedentes de la excrecion
de fldor en la orina. Partamos del punto de vista de que la reduccién de caries dental
ha ocurrido paulatinamente en todos los paises de la Regién y en otras partes del
mundo y que ha sido influenciada por la fluoruracion del agua primordialmente, la
fluoruracion de la sal y al uso de dentifricos fluorurados, siempre en combinacion con
un método de fldor sistémico. Entonces, de acuerdo a esta informacion de muchos
afios podemos afirmar que los fluoruros son beneficiosos en la reduccion de caries
dental.

También se ha mencionado de que no es posible obtener una prevencién
efectiva basada en el uso de fluoruros sin que ocurra cierto grado de fluorosis,
entonces lo que se recomienda, es que los administradores de los programas de
fluoruracion deben informar a la Administracion de Salud Publica, el nivel de
exposicion de flior que tiene la poblacion, antes de introducir cualquier programa de
fluoruracion. La Organizacion Mundial de la Salud en una de sus recomendaciones
gue saldran posteriormente, va a dar énfasis en este sentido.

Sabemos que el monitoreo mas confiable es la determinacién de flGor en el
plasma, en la orina o en la saliva y también se sabe que la cantidad de flor en los
liqguidos bioldgicos no corresponde directamente al total de flior acumulado en el
organismo. Sabemos que parte del flior se va a los tejidos de calcificacion y a otras
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areas del organismo y que por esa razon la cantidad que se encuentra en los liquidos
biolégicos no es directamente correspondiente. La excrecidn y concentracién del flaor
en la orina es mas variable de la que se puede determinar en el plasma, pero la
ventaja del método de orina es que no es un meétodo invasivo y es mas apropiado para
el monitoreo en los programas de fluoruracion.

La Organizacion Mundial de la Salud organiz6 un Comité que veria sobre este
asunto de la excrecion urinaria de fldor en los programas preventivos, el lider del
Comité es el Dr. Marthaler y tenemos la gran ventaja de tenerlo aqui y el dictara su
conferencia a continuacion.

Es mandatorio medir el nivel de flior en todos los programas preventivos
donde se utiliza el fluoruro. Los estudios de excrecion urinaria en nifilos de 3 a 5 afios
de edad, median la concentracion de fluoruros a los dieciocho o veinticuatro meses
después de la implementacion del programa de fluoruracion de la sal, sin embargo de
acuerdo a las ultimas recomendaciones, se vio que ya no era necesario a los 18
meses sino solamente se hard a partir de los 24 meses.

Cudles pueden ser las fuentes posibles de entrada de flor en el organismo
humano, generalmente se encuentra en bastantes compuestos quimicos y la
disponibilidad de iones libres de flior en el suelo y en el agua no es uniforme, por
esto es importante la verificacion de la concentracion de flior en agua, ya que todas
las aguas posiblemente contienen fllor, pero en diferentes concentraciones y que
puede haber una gran diferencia aun dentro de la misma zona. Entonces se puede ver
gue aun en la misma comunidad se pueden encontrar diferentes concentraciones de
flaor.

Es importante recordar también que puede haber una contaminacion ambiental
puede haber minas, puede haber también industrias, la presencia de carbon, las
fabricas de fertilizantes, de pesticidas también pueden contener concentraciones de
flaor y el contenido de flGor en las comidas y en las bebidas puede ser substancial.

En cuanto al metabolismo y excrecion del flior sabemos que la absorcion
ocurre en el estobmago sin dificultad y que la concentracion es inversamente
relacionada al Ph del contenido gastrico. Los niveles en el plasma en ayunas entre un
adulto y un joven son aproximadamente iguales numéricamente a la concentracién de
flaor en el agua de consumo humano, todo esto es una informacién que ayuda a trata
de determinar los parametros de la excrecién de flior porque en algunas partes se
pueden encontrar mayor o menor cantidad. Aproximadamente del 10 al 25% de flor
gue entra en el organismo no es absorbido y de esa cantidad mas o menos en regla
general el 50% se excreta por la orina en las siguientes 24 hora y el 99% del
remanente se sabe que va a los tejidos de calcificacion.

De los datos obtenidos de los estudios en relacibn con programas de
fluoruracion de agua, de fluoruracion de la sal y ahora con la fluoruracion de la leche,
se pueden adoptar umbrales maximos y limites o rangos 6ptimos de excrecién de fldor
en la orina, que pueden darnos un indicativo de los riesgos de fluorosis dental. En los
programas que usan flior agregado a la sal y leche por medio de estudios de orina, se
puede detectarse si la excrecion de fldor ha sido insuficiente y por consiguiente si los
niveles han sido subéptimos.

En las oportunidades que he tenido de trabajar en la Region he podido detectar
la confusibn que existe entre consumo e ingesta de sal. Yo quisiera en esta
oportunidad que se aclarara o se uniformizara el término que se va a utilizar en los
programas de fluoruracion. Si miramos en el diccionario el consumo es un acto o
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proceso de consumir y que podriamos llamar también es la desaparicién de aquellas
cosas que con el uso se extinguen o destruyen. En cambio la ingesta, es una voz
latina que significa: cosas introducidas o el conjunto de materias que por via bucal
ingresan al organismo con fines alimenticios. Entonces en este caso tenemos la
diferenciacion de consumo, es decir la parte que se compra y se gasta; y la ingesta,
la parte que realmente es introducida al organismo. O sea que si miramos estas
definiciones quiza la mas adecuada para decir que el fldor se ha introducido al
organismo es la ingesta o ingestidon y dejar la parte de consumo definitivamente para
lo que es la desaparicion de la sal bien sea que se utilice en el hogar, para la cocina o
para otros fines.

Aqui tenemos por ejemplo en Belice, el consumo es de 15 gramos por persona
por dia y que la ingesta es de 10 gramos por persona por dia, en Bolivia tengo
consumo 10 gramos, Colombia es aproximadamente igual, Costa Rica 10, Granada
9.78; en fin aqui se puede ver que practicamente todos estan alrededor de los 10
gramos. Sorpresivamente en un documento de Venezuela aparecié 27.75 gm. de
consumo pero es muy posible que haya alguna confusién en el informe porque es
bastante alto. Durante una visita anterior, aparentemente acordamos de que estaba
también alrededor de los 10 gramos, 0 sea que podriamos decir que es 10 mas o
menos 2 0 10, mas o menos 3 gramos de consumo.

Cudl es la importancia realmente de los estudios de excrecién de orina ?, ya
habiamos mencionado que los marcadores bioldgicos de fldor identifican o bien la
deficiencia o el exceso, la exposicion total reciente mas confiable a la determinacion
de flaor en el plasma, en la orina 0 en los productos salivales y hay una relacion entre
la concentracion de la saliva del conducto y la del plasma, es de 0.8; 0 sea esta muy
parecida. Las concentraciones de fllor en la orina son mas variables, dependen del
flujo urinario y del Ph pero es un método muy facil y provee informacién valida de la
excrecion de fldor. La excrecion de fldor en la orina en un tiempo determinado,
depende directamente de la ingestion de fldor biodisponible o sea de la cantidad de
flior actualmente absorbido por el organismo y distribuido en el torrente circulatorio.
El principal propésito es entonces el de asegurar que la entrada total del flior de todas
las fuentes, no sobrepase ciertos limites y luego vamos a ver cuales son los limites
gue se han recomendado con el objeto obviamente de prevenir la fluorosis dental.

En cuanto al disefio general del estudio para la vigilancia a nivel comunitario,
vamos a ver que una de las cosas importantes es obtener la tasa de excrecion
urinaria, no meramente determinar cual es la concentracion de flior en la orina,
porque esto no nos va a dar la informacidon completa, va a ser una informacién
limitada. La ingestion de dentifricos, leche, tabletas, alimentos preparados con sal
fluorurada, van a influenciar en la tasa de excrecion urinaria. Cuando el analisis se
efectla para evaluar la concentracion de flior en la orina, el muestreo debe cubrir la
mayor parte del periodo de las 24 horas.

En la vigilancia a nivel comunitario, la muestra debe seleccionarse al azar pues
los habitos alimenticios pueden variar de acuerdo a la region y a la clase social.
Sabemos que en nuestros paises hay costumbres especificas en las partes calidas o
en las partes altas o en las partes frias etc., de manera que esto es importante tener
en cuenta. Si no se puede hacer una muestra al azar entonces debe hacerse una
seleccion muy cuidadosa incluyendo sitios mdltiples y siempre teniendo como
referencia unos sitios donde se sabe que la concentracion de fldor es baja porque
esto nos va a servir como referencia. El muestreo, el nUmero de sujetos en cada
grupo debera ser de 30 como minimo dependiendo de tipo y nivel del estudio
obviamente. La localidad debe ser representativa del Distrito, de la Provincia, del
Departamento o del Pais, pero mas que todo con respecto a los habitos alimenticios.
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Los grupos de edad aquellos que son susceptibles a fluorosis y estos son lo que la
OMS sefiala de 12 meses a 4 o0 5 afios y que aqui en nuestra region tenemos de 3 a
5 afos, de acuerdo a las recomendaciones que ya han sido presentadas, pero
también si hay fondos disponibles pueden hacerse en jovenes o en nifios de edad
escolar, en adultos jévenes y en adultos mayores.

La frecuencia, aqui hay una gran diferencia entre las recomendaciones que da
la OMS que saldrdn muy pronto como les digo y la OPS. La frecuencia antes de
iniciar el programa, seis meses después de iniciar el programa y 24 meses después
de haber iniciado el programa. En nuestra regién la frecuencia es 24 meses después
de implementada la fluoruracion de la sal y es altamente recomendable, se lo realizara
periddicamente, cada 2 o 3 afios o cada 7 afios.

Los niveles de monitoreo y el periodo de recoleccion. Mencionamos que se
debia cubrir la mayoria de las 24 horas, esto es lo que se considera realmente el
patrén dorado del estudio de excrecion de orina porque se cubre el tiempo total por
dia y porque solamente la orina de 24 horas es independiente de los habitos
alimenticios. Al hacer la recoleccion por periodos selectivos vamos a saber si ha
habido una excrecion alta, una excrecion baja dependiendo del tipo de comida que ha
ingerido la persona, la meta es recolectar la informacibn tomando Ilas
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud y que basicamente se
refiere al nimero de sujetos, al nUmero de recolecciones completas, al promedio de
edad media, al rango, el promedio de peso en kilogramos, la duracion de la
recolecciéon horas dentro de un ciclo de 24 horas, el promedio en cuanto a
concentracion y la concentracion de flior en partes por millén ( ademas la desviacion
estandar, los limites de confiabilidad y el rango)

En cuanto a la excrecién de flior en las 24 horas en micro gramos por hora: el
promedio, la desviacion estandar, limite de confianza, el rango y el flujo urinario
también por 24 horas. Entonces esta es la informacion béasica que se trata de
recolectar. Lo que se recomienda y este es uno de los cambios significativos en
relacién a los estudios que se hacian anteriormente; y es que antes se recomendaba
una muestra de 24 horas, vale decir que se le daba un recipiente a la persona para
gue orinara y recolectara su orina de las 24 horas. La gran diferencia con la
recoleccidén supervisada es la de dividir el periodo de recoleccién, el periodo de
recoleccién matutino que se sabe hay un tipo de excrecion baja, en la tarde hay una
excrecion alta, particularmente en los paises donde el almuerzo es la comida fuerte y
especialmente si ha sido preparada con sal fluorurada; el vespertino en donde
posiblemente todavia haya trazas de la parte del almuerzo, entonces se llama medio
alta y la nocturna que va a hacer la mas larga e ininterrumpida y que posiblemente va
a dar concentracién también baja. Esta recoleccién supervisada puede hacerse
también entre los 12 y 20 horas con promedio de 16 horas, es la alternativa mas no es
la recomendada, la recomendada es la de 24 horas. Pero se puede hacer una
muestra supervisada durante el periodo mas alto de excrecion, luego otra muestra
durante el periodo mas bajo de excrecién y luego la muestra nocturna o0 sea que se
tomarian basicamente 3 muestras.

Quisiera mostrarles este formulario, es una planilla de la OMS, hemos
agregado alguna informacion adicional como por ejemplo: el peso de los nifios,
entonces aqui se resume la informacion que habia presentado la tabla anterior y sirve
para facilitar la informacién que se puede obtener en los diferentes paises. Este es un
ejemplo, esta tabla que fue elaborada en Ecuador en el afio de 1996,
lamentablemente hay demasiada informaciéon y no se puede leer, pero lo que quiero
hacer énfasis es que aqui en Ecuador se recolectaba cada mes la dieta tipica que se
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ingiere en las diferentes provincias del pais, esto es algo que aunque ya sabemos no
es mandatorio, es muy bueno porque nos provee de una informacidén excelente
cuando tratamos de identificar cudl es el alimento que posiblemente nos esté
introduciendo una cantidad mayor de fltor.

Para terminar esta parte, estos son algunos datos de las diferentes valores de
excrecion total de orina, el umbral propuesto o llamémoslo rango deseable para nifios
de 3 a 5 afios es de 0.30 a 0.50 miligramos por dia. En Belice en un estudio parcial
gue se hizo en nifios de 5 a 9 afios pudimos observar un 0.47 de excrecion urinaria.
En Costa Rica se han reportado varios estudios, aqui tengo uno de 1992 reportd
0.29, en el 97 en un grupo pequefio de 32 nifilos 0.73. Pero también aqui tengo un
promedio calculado en 94 nifios que fueron de tres comunidades de Atenas, Jaco y
San Ramén y que da un promedio de 0.30. Ecuador en donde se hizo el estudio con
una muestra de 24 horas, el afio antepasado, en nifios de 3 a 5 afios se report6 0.36.
Jamaica en nifios de 3 a 6 afios, utilizando una informacién parcial pero extrapolando
a las 24 horas, 0.91 y una muestra piloto que hicimos en el Estado de Texas a nifios
de 4 a 7 afios en donde hay concentraciones Optimas y por encima de las éptimas de
flior natural 0.72. Lamentablemente no tengo el dato de Venezuela, sé que se
examinaron o se obtuvo orina de 2157 nifios de 10 a 12 afios pero solamente se midio
la concentracién en partes por millon, entonces no se podia o no tengo el dato
disponible de la tasa de excrecion urinaria de esos nifios. Como pueden ver algunos
de estos estan por encima de los rangos deseables, por ejemplo el caso de Jamaica
en donde la excrecion es bastante alta, la tasa de excrecion es mas alta. Bueno, si
tienen alguna pregunta. Gracias.

EXCRECION DE FLUOR EN LA ORINA
(CONTINUACION)

Dr. Thomas Marthaler.
Academia Nacional de Ciencias de Suiza.
Consultor OPS

Sefioras y sefiores es un gran honor y al mismo tiempo un gran placer estar
aqui en América Latina, en este caso en el Ecuador, al cual visité la primera vez hace
18 meses. En esta oportunidad voy a hacer unos comentarios sobre la fluoruracién de
la sal en la historia de la prevencion de la caries.

Una alimentacion sin contaminacion tiene las mayores ventajas. Un ejemplo ya
mencionado en este Taller es la erradicacion de la viruela, también muy importante la
prevencidén del bocio endémico por la yodizacién de la sal. En cuanto a la caries
dental podemos mencionar la fluoruracion. Es preciso mencionar que desde hace 10
u 11 afios, en Costa Rica y en Jamaica se efectla la fluoruracion de la sal a nivel
nacional. En Suiza mas del 80% de la poblacion esta usando la sal fluorurada, aqui
en el Ecuador vimos ayer que en el mes de julio del afio 1997 se empez6 a fluorurar la
sal, también Colombia y varios otros paises lograron implementar esta medida de
prevencion.

Este es un estudio inglés acerca del efecto del agua fluorurada, el beneficio
para el promedio de la poblacion era de 40% pero los estratos socioeconémicos bajos
se han beneficiado incluso mas, en 54%. La ventaja de la Fluoruracion es invalorable,
si ademas existe aplicaciones topicas de fluoruros se dan combinaciones, eso creo es
muy importante recordar cada dia. Cuando hay fluoruracion universal hay riesgo de
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doble fluoruracién no se puede evitar, por ejemplo, en Basilea el agua estéa fluorurada
para una poblacion de 220.000, los cantones o provincias vecinas 200.000 habitantes,
pude calcular que mas o menos 85.000 personas tienen doble fluoruracion, son
familias que viven en Basilea pero el ama de casa tiene carro y se va al cantén
exterior para comprar muchos alimentos. Mientras que en Basilea se vende la sal
fluorurada. La sal fluorurada es dominante en el mercado, el ama de casa si no sabe
mas que el promedio, toma la sal que es dominante y asi pensamos que 1000 nifios
tienen doble fluorizacibn. No hemos visto consecuencias adversas, negativas, sin
embargo esta claro que este hecho, deberia ser estudiado mas de cerca, pero es
tarea de la Universidad de Basilea.

En Suiza también hay 2 cantones donde existe la fluorizaciébn universal
automatica, la sal fluorurada se usa para las panaderias en el canton de Claus,
también otro canton usa la sal en restaurantes. Practicamente toda la sal que se
vende en tiendas, supermercados esta fluorurada. Para las panaderias y las largas
cocinas se vende la sal fluorurada, aqui se vende sal con fldor y yodo, se vende en
sacos de 25 kilogramos.

Voy a mencionar en pocos minutos el estado de la fluoruracién de la sal en
Europa. Francia fue el primer pais a introducir la fluoruracion de la sal, fuera de Suiza,
un afio antes de Costa Rica y de Jamaica en el afio 1986. En 1991 ha seguido
Alemania. Por favor, aqui vemos una produccién austriaca, Austria tiene sal de mina
y produce sal. Hay fuerte importacién de esa sal en la Republica Checa, ademas la
Republica Checa produce sal fluorurada lo mismo que Eslovaquia la sal fluorurada
tiene una posicion bastante fuerte. En Espafia tienen sal del mar, aqui la materia
prima, cristales de fluoruro de calcio. El consumo de sal fluorurada en Europa no es
bueno, en ese sentido los programas en América Latina y en el Caribe son mucho
mejores, son realmente una ventaja de Salud Publica. Esperamos que en el
transcurso de los afios futuros se lograra aumentar la cobertura.

Quisiera subrayar la distincién entre consumo y ingesta, hace mas de 20 afios
qgue el profesor Tood de Hungria realizé un estudio muy preciso, 11 gramos es el
consumo, consumo total, estudi6 muchos hogares acerca de la ingesta. De la
cantidad comprada, el promedio de consumo correspondia a 8.25 gramos por
persona por dia, pero la ingesta solamente era de 3.34 gramos. Claro se bota una
parte de la sal cuando se cocinan papas, cuando se cocinas espaguetis o cuando se
cocina legumbres. Tengo que precisar que en este periodo no hubo preparaciones
industriales con glutamato y la vida bajo el régimen comunista era bastante sencilla.
Otra ventaja de este estudio, en este periodo las fronteras eran casi impermeables,
las estadisticas de produccidn de ventas son muy exactas. Si comparamos esto con la
situacion en Centro América: pequefios paises mucho flujo de una frontera a otra, es
muy dificil investigar la situacion. En este caso fue muy sencillo.

Aqui presento los detalles del consumo y de la ingesta de sal en Suiza. Con
frecuencia oigo que la ingesta de sal en Suiza es muy baja, es correcto acerca de la
ingestion de sal en si en el hogar, es entre 1.5 hasta 2 gramos es esa la sal que esta
fluorurada. Estos promedios fueron medidos en 120 familias ( sal doméstica ) pero en
el hogar usan muchas preparaciones industriales de grandes empresas
internacionales como Nestlé, Maggi, Nor, etc; las cuales son mixturas de sal con
glutamato, un colorante, un poco de aroma de cebollas y otras. Una parte de la
poblacion usa mucho estas preparaciones industriales y el aporte de sal, la ingesta de
sal desde esas preparaciones es mas alta, la ingesta es mas alto desde esas
preparaciones que la ingesta de sal de mesa en el hogar. El pan es un nutriente muy
importante en Suiza, generalmente no esta fluorurada pero como mencione hay dos
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cantones claros con medio millon de habitantes, la sal para las panaderias esta
fluorurada, eso es una buena compensacién por la falta de ingesta de sal en si en el
hogar. El esquema en Suiza con sal doméstica y sal en el pan es muy bueno, hay
otras fuentes que no podemos cuantificar suficientemente pero estimamos que la
ingesta desde otras fuentes como el queso fresco y otros productos industriales, la
ingesta seria de 2.5 hasta 4 gm/dia.

De otro lado, conocemos bastante bien la ingesta total porque esta puede
medirse por la excrecidén urinaria, no hay almacenamiento de sal en el cuerpo. La
excrecion basicamente es igual a la ingesta. Hay unas tribus que toman poquisima
sal: 1 gramo 6 2 gramos de sal y por otro lado en el norte de Japdn ahi no tienen
indigenas, la poblacién tradicional come méas de 20 gramos de sal. El consumo total
en Suiza es muy alto porgue hay mucha exportacion, tramitan las grandes productoras
( Nestlé ) y otras empresas que mezclan la sal con la fruta madre y exportan, es decir
gue el consumo nacional es una cantidad que puede ser muy falso cuando pensamos
a la ingesta.

Hemos definido varios niveles de estudio de excrecion urinaria como ya fue
dicho por Ramén Baez, con recolecciones de orina de 24 horas y con recolecciones
de 16 horas. Hubo situaciones en las cuales era posible solo obtener dos
recolecciones durante el dia, periodo de excrecion baja, periodo de excrecién alta; o a
veces era posible conseguir una recoleccion nocturna y una durante el periodo de
excrecion alta. EIl Dr. Alberto Villa de Santiago esta desarrollando un método que se
basa en la creatinina. La creatinina sirve en la medicina como escala de excrecion; la
excrecion de creatinina es mas o0 menos constante durante todo el dia y depende
Unicamente de la masa muscular del cuerpo, yo no puede explicar esto por falta de
tiempo y falta de conocimientos exactos pero todos estos niveles tienen como meta la
de estimar la cantidad excretada en 24 horas.

Aqui un nifio ruso que recibio leche fluorurada, con excrecién baja a las 08h30
en la mafana tomo la leche con fluoruro, la excrecion continuaba alta durante 8 horas,
después era bastante baja; es un ejemplo un poco exagerado pero es real, con la
leche la absorcion no se hace muy rapida, hay una excrecion retardada.

Aqui una representacion esquemadtica, las lineas verdes indicarian el periodo
en donde la excrecion verdaderamente se hizo, aqui dos horas matinales de excrecion
baja, el segundo periodo con excrecién alta y duraba tres horas. Tomo otro ejemplo
de Suiza. Tenemos una muestra matinal en la institucién preescolar, pues el nifio se
fue para tomar la comida fuerte a casa, no estamos sorprendidos que la excrecién era
mas alta. Aqui podria ser un dia tipico en Suiza; el nifio tomd una pequefia cena con
alguna comida salada una hora mas de excrecion alta, la excrecidon nocturna periodo
medido o coleccion de 13 horas y aqui la suma es: 5 horas de excrecién alta, 6 horas
de excrecién baja durante el dia y 13 horas de excrecién nocturna. Bien es muy facil
ilustrar y un poco menos facil entender todo eso pero lo que es enojoso son los
calculos, de acuerdo?.

En los estudios tenemos que saber algunos datos: conocer el niumero del
sujetos, el sexo, la edad, el peso corporal, son datos basicos necesarios en cada
contexto para calcular la excrecion, en este caso de 24 horas. La hora inicial, la hora
en la cual el nifio micciond, esta orina se descarta. Ojo, es el momento en el cual la
acumulacién en la vejiga empieza, la coleccion se termind aqui. Lo que tenemos que
saber también es el volumen de la orina y la concentracion, son los datos de campo y
de laboratorio, cuatro datos esenciales, nada mas. Todo eso se calcula
automaticamente, aqui el periodo era de 23 horas punto 25, la cantidad total del
fluoruro en la orina, el volumen, aqui el flior excretado en 24 horas no es exactamente
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la misma cantidad, porque el periodo de coleccién era un poco mas corto por eso
introducimos un factor de correcciobn que en este caso fue 0323. Todo esto es
automatizado vale la pena programar todo eso para evitar fallas. La precision no es
tan grande porque hay mucha variacion que se ve aqui, el promedio fue 248 vy la
desviacion estandar 117. Claro que se puede calcular automéaticamente los limites de
confianza en este caso es muy largo pero es solo un ejemplo con 6 casos para
ilustracién. Eso podria hacerse facilmente cuando trabajamos con una coleccién de
24 horas, pero cuando tenemos tres colecciones, tenemos que hacer la
extrapolacion, los calculos son mucho mas enojosos y por eso hemos desarrollado
tablas que hacen todo automaticamente.

La extrapolacion, la idea es que el periodo de excrecién alta sea de ocho
horas, la matinal es baja 4 horas y la excrecién nocturna 12 horas, claro que la suma
deberia ser 24 horas. Basandonos sobre los cinco casos obtenemos 405 microgramos
de fluoruro en el periodo de 24 horas. Pero vino otra persona y dijo que era
demasiado largo este periodo, el periodo de alta excrecion debe ser solo 6 horas y el
periodo de baja excrecién mas larga 7 horas. He visto los protocolos, los nifios se
guedaban acostados durante 11 horas, en ese caso es correcto tomar 11 horas. Esta
extrapolacion es estdndar aqui se puede adaptar, acomodar la extrapolacion al
conocimiento del curso del dia se ve aqui que obtenemos 387 microgramos, una
diferencia pequefiita de 18 microgramos, esto prueba que la extrapolacién de las 24
horas es aceptable; basandose en tres periodos muy bien seleccionados es muy
aconsejable. Vino otra personal y propuso otros periodos, 8 horas de baja excrecion,
5 horas de alta excrecion, ustedes ven es ridicula la diferencia (2 miligramos) que es
practicamente nada. Gracias.

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA EL BOCIO
EN EL ECUADOR

Dr. Paco Canelos
Director Nacional
Proyecto Bocio.

EL Programa de lucha contra el Bocio nace en el afio de 1982 como una
prueba piloto hasta el afio de 1987 extendiéndose en el afio 89 a nivel nacional.

Las actividades de vigilancia epidemioldgica del programa se lo realiza en las
diez provincias de la Sierra Ecuatoriana; Carchi, Imbabura, Provincia de Pichincha,
Cotopaxi, Tungurahua, Bolivar, Cafiar, Azuay y Loja, incluido la provincia del Guayas
como zona productora de sal. Las actividades de vigilancia epidemiologica que realiza
el Programa del Bocio se basa en tres indicadores previa a una consulta en el
afnol992 a la Organizacién Mundial de la Salud, con el apoyo de la AID y de la
UNICEF.

El primer indicador es un indicador de proceso: Monitoreo de la sal, en primer
lugar se realiza la recoleccién de la sal, por medio de un muestreo aleatorio, 100
muestras al mes de sal se expendieron en las 10 provincias de la Sierra. Cada
provincia esta dividida en 12 sectores geograficos o sectores de salud en los que los
equipos provinciales que mantiene el proyecto visitan ese sector y compran una funda
de sal, visitando 10 tiendas o el mercado, pero tiene que llegar al proyecto de cada
provincia 10 muestras mensuales dentro de los 15 primeros dias del mes, por lo tanto
a nivel de expendio se recolectan 100 muestras al mes de sal; estas muestras son
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enviadas al laboratorio del proyecto donde se realiza los analisis por medio de
titulacion con tiosulfato de sodio al 0.5.

El laboratorio del proyecto tiene instrucciones técnicas especificas, tiene un
manual de procedimientos que nos exige el control de calidad y es asi como el
proyecto realiza dos veces al afio tanto para muestras de sal como para muestras de
orina, controles de calidad a nivel de CDC de Atlanta y del Ensayo Interlaboratorio con
el apoyo de UNICEF, obteniendo buenos resultados. Luego se hace una
retroinformacion mensual a las areas de produccién, porque en las areas de
produccién también se recolectan las muestras de sal, dos semanales de cada una de
la empresas y mensualmente se da la informacién con el objeto de tomar medidas
correctivas, y trimestral a nivel provincial donde fueron recolectadas.

El segundo indicador que maneja el proyecto dentro de su vigilancia
epidemioldgica es el monitoreo del consumo de la sal, que se realiza en base a
encuesta a escolares mediante un muestreo aleatorio simple de todas las escuelas en
cada una de las 10 provincias de la Sierra. Este muestreo se lo realiza previa a la
obtencion de una base de datos de todas las escuelas de las areas urbanas y rural de
cada una de las provincias, mas o0 menos tenemos en cada provincia unas 32 o0 33
comunidades para realizar la encuesta a los escolares. Se lo realiza con un intervalo
de confianza del 95% una probabilidad del 10% y un margen de error igual al 10%.
Estas encuestas se las somete de la misma manera a un andlisis para tomar las
medidas correctivas.

Dentro de esas acciones esta la educacidén que se la realiza de dos maneras,
una educacién masiva para las comunidades en vigilancia epidemiolégica y una
educacion intensiva para las comunidades que presentan riesgo; con el apoyo de
videos, afiches, capacitacibn a lideres comunitarios, capacitacion a profesores.
También se ha realizado murales en las comunidades que mantienen riesgo.

El consumo de sal en el Ecuador tenemos registrado desde 1989 a 1997. En
el afio 89 el consumo sal yodada era de un 83% y en el afio 97 teniamos un 97.8% de
consumo de sal yodada.

El siguiente indicador es el indicador de impacto. Se toma las muestras para
yodurias, para esto se seleccionan 3 puestos centinelas en cada una de las provincias
en aquellas comunidades que contienen un menor consumo de sal yodada. Un
puesto centinela es fijo con el objeto de verificar su conducta a través del tiempo y dos
puestos centinelas rotatorios, nivel de riesgo de la encuesta. Las actividades que se
realizan son: Encuesta de consumo de sal, la palpacion de la glandula tiroides y la
toma de 30 muestras de orina al azar. En el afio 97 de las veinte comunidades,
dieciocho comunidades estuvieron fuera de riesgo, es decir sobre 10 microgramos por
decilitro de orina y dos comunidades en riesgo leve. En estas dos comunidades
inmediatamente se tomaron las acciones sobre educacién intensiva. Este afio ya se
recolectaron 900 muestras de orina de las 10 provincias de la Sierra, 3 por provincia, 3
puestos centinelas por provincia y actualmente estan en proceso de andlisis las
muestras.

En base a estos indicadores, el Proyecto Bocio ha presentado como resultados
lo siguiente: mas del 95% de la sal que se usa para el consumo humano esta yodada,
fueron capacitados once equipos multi-disciplinarios en las provincias, en gestion,
estadistica, epidemiologia y mercadeo social, este personal con esos conocimientos
ayudan en otros servicios de salud, y tanto los paises Andinos como otros han
solicitado capacitaciébn y asesoria técnica en el control de los desoérdenes por
deficiencia de yodo, este apoyo se lo canaliza a través de la UNICEF.
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La UNICEF inici6 una campafia de promocion a nivel mundial para difundir la
estrategia desarrollada en el Ecuador, la Organizacion Mundial de la Salud y
Panamericana de la Salud, reconoci6é a este Proyecto como un centro de referencia.
Estos resultados que se han presentado es en base a un esfuerzo técnico tanto de los
equipos provinciales, del nivel central como de los productores de sal, o que nos ha
permitido dar un paso adelante en la sostenibilidad de los datos. Muchas Gracias.

PROGRAMA DE MICRONUTRIENTES EN EL ECUADOR.

Dr., Patricio Lépez Jaramillo
Director del IIDES y Presidente
del Comité de Micronutrientes. MSP

El Programa Integrado de Micronutrientes sale de los acuerdos internacionales que
toman los paises en diferentes momentos, especificamente los acuerdos que el
Ecuador ha realizado en la reunién de alimentos en Roma en 1990 y la posterior
declaracion de la infancia realizada en New York vy por lo cual el pais se compromete
a: 1) Eliminar virtualmente los desordenes por deficiencia de yodo; 2) Eliminacion
virtual de la deficiencia de vitamina A; y 3) Disminuir en dos tercios la prevalencia
actual de anemia. A esta declaracion universal realizada por todos los paises se
comprometen una serie de organismos internacionales y el esquema de trabajo
propuesto es el que ha seguido el Ecuador en donde hemos alcanzado resultados
importantes gracias a que realmente lo hemos integrado en las estrategias y
fundamentalmente en la concertacion, logrando el apoyo de los diferentes organismos
de cooperacion.

El programa de micronutrientes en el Ecuador se basa en el éxito que se logra
en el programa de fortificacion de la sal con yodo. Este es un punto fundamental de
arranque y hay que hacer antecedentes, de que efectivamente son solo los esfuerzos
concertados los que llevan a los logros que se alcanzan, porque la Ley de Yodacion
de la sal en el Ecuador data de muchos afios antes, 1974. Sin embargo, la Ley estuvo
planteada por 20 afios y la Ley era “letra muerta” porque no hubo ningun interés de
ponerle efectivamente en accion.

Solamente cuando se da una concertacion entre el Estado Ecuatoriano como
ente regulador, la empresa privada se decide a entrar en la aventura conjunta. A esto
se afiade un fuerte sistema de monitoreo y evaluacion que se logra gracias a
convenios internacionales y ciertamente gracias a la participacion decidida del
Gobierno Belga. Este programa se ha mantenido a través de los afios.

Con estos antecedentes entonces se planted efectivamente la creacion de un
Comité Nacional de Micronutrientes, por decreto Ministerial, donde participan en la
Presidencia de ese Comité, el Instituto de Investigaciones para el Desarrollo de la
Salud.  Participan también nutricion, fomento y proteccion, areas de salud,
estomatologia, comunicacién social, también participan como un grupo asesor los
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diferentes organismos internacionales: OPS, el Banco Mundial, el Programa Mundial
de Alimentos, UNICEF y la cooperacion Belga.

Actualmente estamos llevando adelante una campafia de suplementacion con
hierro en una dosis de 2 veces por semana, que creemos es tan buena como una
tableta diaria. Al momento el programa ha logrado una cobertura de cerca de 300.000
mujeres que nosotros nos propusimos para lo que va del 97 y del 98 hemos llegado a
coberturas que van cerca del 50%.

Un primer estudio nacional realizado por la Doctora Wilma Freile hace algunos
afos, demostraba que alrededor del 21% de los nifios menores de 21 afios tenian
niveles de retinol sérico por debajo del punto de corte aceptado como normal para las
poblaciones en el mundo entero, me estoy refiriendo a un punto de corte de 20. Ella
habia demostrado un 21% lo que significaba efectivamente que estabamos frente a un
problema de salud publica. Posteriores estudios realizados por el Instituto de
Investigaciones, llevaron a la conclusion de que tenemos ya en una muestra nacional
una prevalencia de retinol por debajo de 20, alrededor de 17%, lo que significa que
estamos en el limite entre un problema leve a moderado, esto nos hizo cambiar una
de las estrategias que en un principio se habia planteado, que era la de fortificacion de
la azucar con vitamina A y decidimos mas bien y de acuerdo a los estudios, focalizar
las intervenciones con suplementos de vitamina A.

Yo quiero finalmente terminar destacando que en este proceso de la
fluoruracion de la sal, vean ustedes que no he hablado de flior y no he hablado de
fluor porque ustedes son los expertos. Quisiera nuevamente resaltar que este
proyecto de fluoruracion de la sal lo ha logrado Oswaldo Ruiz y su equipo de trabajo.
Desde el punto de vista de quien les habla que pretendemos ser rigurosos en lo
cientifico y académico, exigimos la mayor seguridad. Sabemos que los campesinos
de la zona central del Ecuador tienen fluorosis, la cual se manifiesta por dientes
manchados, que uno les ve cuando va a cualquier mercado.

Entonces en medidas de salud publica uno tiene que ser extremadamente
cuidadoso, por ejemplo en mi caso, cuando hablamos de 200.000 unidades de
vitamina A, si a un nifio se da una dosis y le da dolor de cabeza, le da fiebre o le da
diarrea, se acabé el programa, porque se pierde toda la credibilidad. Entonces yo le
dije una vez a Oswaldo, le doy a mi hijo la sal fluorurada si 0 no?. Mi hijo va a tener
los dientes manchados si 0 ho?, entonces no le estoy preguntando cosas cientificas,
mi hijo José de siete afios, va a tener los dientes manchados si o no?. El me dijo no,
me garantizas, si; entonces adelante con el programa. Ya se han hecho todos los
estudios necesarios para poder identificar aquellas regiones en riesgo y se ha hecho
todo un sistema de monitoreo de tal manera que garantice que nosotros estamos
interviniendo en algo que es trascendental. Para los que somos médicos, la salud
comienza por la boca, y si hay una boca en mal estado esto es muy dificil, yo les
agradezco por la atencién si hubiera cualquier pregunta con todo gusto. Gracias

PROGRAMA INTEGRADO DE MICRONUTRIENTES.

Dr. Raul Lépez
Consultor
Proyecto FASBASE
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El programa Integrado de Micronutrientes y el Programa de Nutricibn que
maneja el Proyecto FASBASE, es un proyecto del Ministerio de Salud Publica que
esta financiado con un crédito del Banco Mundial, nosotros estamos apoyando
diversas actividades del Ministerio de Salud Publica y justamente una de las mas
importantes areas, donde se muestra esta verdadera mancha negra que azota a todos
los paises del mundo, tiene que ver con la deficiencia de micronutrientes, como son: el
hierro, la vitamina A, el yodo, etc. Si sumamos la deficiencia de otros micronutrientes
como el fluor, tendremos una mancha mucho mas obscura que nos estd hablando
especialmente de niveles de pobreza y de injusticia que se mantienen a nivel mundial.

Hemos organizado o desarrollado un componente de nutricibn dentro del
Proyecto FASBASE, que es un proyecto del Ministerio de Salud Pudblica, apoyado con
un crédito del Banco Mundial, el cual lo estamos utilizando para programas que
consideramos emergentes en el pais.

En el Programa Integrado de Micronutrientes, incluimos aspectos relacionados
con la fortificacion de alimentos tales como; harina, azlcar y sal; y dentro de la sal
tenemos el flor y el yodo. Asi podemos hablar de una estrategia que esta
permitiendo la llegada de estos micronutrientes a diferentes grupos poblacionales.

En estos programas hemos dado fundamental importancia a la educacion. La
nutriciébn de la madre, la lactancia materna y la nutricion del menor de 5 afos, todos
estos programas se sustentan en un riguroso programa de monitoreo y evaluacion, y a
su vez, también fortalecidos por una adecuada campafa de Informacién, Educacion y
Comunicacién (ICE). La sal empez6 a yodarse en el afio 1984, el flior en el afio
1997, la harina con hierro en el afio 1998; y hay la posibilidad de que en el futuro
podamos implementar un programa de fortificacién del azucar.

El programa de yodizacion de la sal, fue una experiencia bastante exitosa en
donde se tomo en cuenta un aspecto gerencial de hacer las cosas bien y en el menor
tiempo posible, sin esas posibilidades no podriamos contar ahora en nuestro pais con
los programas de fluorizacion y de fortificacion con hierro en la harina, etc.
Indudablemente, esto lo encaramos como un verdadero “joint venture” que asegure la
sostenibilidad de los programas, es decir no es responsabilidad estrictamente del
Estado, sino es responsabilidad también del sector privado, de las universidades y
desde luego de la poblacién que tiene que estar muy atenta a estos cambios.

Para la fortificacion de los alimentos, indudablemente la justificacién tiene que
ser la de proveer micronutrientes a la poblacion en forma sostenida y con equidad,
ademas que el costo - eficacia sea el mejor. Creemos que la suplementacion no
puede ser mantenida por tiempos largos y para toda la poblacion sino por tiempos
cortos y en grupos de riesgo. El costo es bastante alto, el monitoreo y la vigilancia
tiene que ser facil y totalmente econémico y justamente creemos que este momento
en gue nos encontramos, tanto en el programa de fortificacion de la harina cuanto en
el programa de fluorizacion de la sal, éste es un talon de Aquiles y aqui vamos a tener
gue trabajar mucho en los préximos afios.

Todo el mundo come harina, todo el mundo come sal, etc., no requiere de
nuevos sistemas de distribucién y es un sistema seguro y eficaz para poder llegar con
micronutrientes a través de estos vehiculos a la poblacion. Indudablemente que para
la seleccion del vehiculo nosotros habiamos tomado en cuenta el consumo de toda la
poblacion, que nos asegure que los micronutrientes puedan llegar en forma adecuada
y en la cantidad requerida; que no hayan cambios organolépticos y que exista una
buena aceptabilidad, ademas que econdmica y técnicamente sea factible de realizar
esta medida.
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El programa de fluorizacion de la sal, como fue el de yodacién de la sal, como
es ahora el de fortificacion de la harina con hierro, se conviertan en verdaderas
Politicas de Estado, sin embargo, nos quedan algunas interrogantes todavia yo creo
gue si bien los programas de fortificacion de los alimentos son una opcion para la
gente que puede acceder a los alimentos fortificados como el pan, los fideos, las
galletas, etc., sin embargo hay una parte de la poblacion en la cual sigue siendo una
posibilidad la fortificacion, a pesar de los esfuerzos que se realizan; es decir no toda la
poblacion estd consumiendo estos elementos que a nosotros nos parecen de uso
comun como la harina, el azdcar, la sal, etc. Posiblemente la sal es mucho mas
consumida a nivel nacional, la sal en grano se consume tan solo en un 3 6 4% de la
poblacion.

Algo que a nosotros siempre nos ha preocupado es el aspecto de monitoreo y
vigilancia, indudablemente nos interesa mucho que se pueda dar un seguimiento al
proceso de ejecucion de las actividades contemplada en los subcomponentes, evaluar
el grado de cumplimiento de los objetivos y metas y vigilar la situacién epidemioldgica
en la poblacién en relacidn a los problemas de nutricion y de micronutrientes. Si bien
nosotros tenemos que ver el impacto que produce el afiadir un micronutriente a un
alimento, en el caso del flior ustedes también deberan tener la precaucién de que ese
fldor no llegue a aquellas tres provincias y sobre todo a aquellas 16 comunidades que
se consideran como de riesgo de fluorosis dental porque disponen de cantidades
Optimas y altas de flGor en el agua.

En ese sentido, el sistema de monitoreo y de vigilancia va a ser un aspecto
muy importante, el esquema que nosotros planteamos es mas o menos el que esta
aqui en este punto, a fin de que en el corto tiempo podamos tener tanto para los
programas de fortificacion de la harina, cuanto para la fluorizacion de la sal, lineas de
base que nos permitan saber en que momento empezamos, indicadores de proceso,
indicadores de resultado e impacto y desde luego indicadores de las tendencias
epidemioldgicas.

En cada programa de fortificacion tenemos que ir pensando en algunos
aspectos que nos parecen interesantes, como es el fortalecer redes de
intercomunicacion entre los paises, Todos estamos fortificando o casi todos la harina
con hierro, hay programas de yodizacion, hay programas de fluorizacion de la sal, es
importante que intercambiemos criterios, que el Estado asuma los roles, el sector
industrial, el sector universitario y especialmente las casas proveedoras, porque en
realidad los harineros tienen que comprar una pre-mezcla y esta pre-mezcla tiene un
costo, que si bien en el momento actual, no ha encarecido para nada el costo de la
harina ni el costo de los productos elaborados; en un futuro pudiera ser un problema
para la fortificacion. Desde luego la estrategia es la negociacibn con las casas
proveedoras, pero haciendo verdaderos equipos no nacionales sino multinacionales,
se podria facilitar el que tengamos pre-mezclas y productos mucho mas baratos.
Igualmente en el caso del monitoreo y vigilancia de los indicadores de impacto y el
control de calidad, que tienen que ser basicamente dados por el Estado.

Finalmente, consideramos que estas estrategias han de permitir disminuir esa
mancha negra que habiamos visto al inicio, que tiene que ver con la deficiencia de
estos micronutrientes y quisiéramos decir que el hambre oculta puede ser combatida
por diferentes tecnologias bastante baratas y bastante simples de ser aplicadas.
Probablemente, ninguna otra tecnologia disponible hoy ofrece tan grande oportunidad
de mejorar las vidas humanas y acelerar el desarrollo, a tan bajo costo y en tan corto
tiempo. Muchas Gracias.
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Comentario: Dra. Saskia Estupifian

Muchisimas gracias por la presentacion, y en realidad da gusto ver que al flior
se le considera como un micronutrientes en el Programa del Ecuador. En realidad
este no ha sido el caso en casi todos los paises y al personal de odontologia nos ha
tocado basicamente educar al nutricionistas para que se vaya viendo al flior no como
algo aislado sino como parte de un programa complementario.

Tengo una pregunta que tiene que ver con la harina fortificada con Vitamina A,
Hierro y Acido Fdlico. El 4cido félico obviamente esta considerado para tratar parte de
los defectos del tubo neural, entre ellos tendriamos que considerar al labio leporino y
paladar hendido, siendo esta una de las anomalias y es la anomalia mas prevalente
en cuanto a la parte craneo-facial, la pregunta viene en el sentido de medir el impacto,
porque me imagino que el programa tienen que medir algdn tipo de impacto con la
entrega de todos estos micronutrientes en un solo producto; es decir si en el Ecuador
han considerado la parte del labio leporino y paladar hendido como parte de la
medicion de su impacto; y quisiera tomar esta oportunidad para indicarles que el
Programa Regional de Salud Oral de la OPS, esta ya elaborando una propuesta y
gue en el mes de octubre vamos a tener una reunién en Brasil con expertos, para ver
una estrategia para toda la Region que tiene dos lineas de accién, una seria enfocada
a la disminucién de labio leporino, utilizando el acido folico y la segunda tiene que ver
con el costo—efectividad del tratamiento, la efectividad, cobertura esperada, datos que
para nosotros son muy valiosos, gracias.

Dr. Patricio Lopez

Efectivamente, en el pais se han realizado algunos estudios que relacionan
aportando a la literatura internacional, el efecto de la suplementacion con acido folico
en la mujer embarazada, suplementacion para prevenir defectos del tubo neural. Yo
no creo que la cantidad de acido félico que tenemos en la harina venga a reemplazar
la necesidad de suplementacion con &cido félico durante el embarazo, habra que
suplementar con &cido félico durante el embarazo. Los perfiles epidemiolégicos
muestran la incapacidad que se ha tenido de solventado problemas basicos y ya tener
problemas derivados del primer mundo. Me estoy refiriendo a los problemas derivados
de las enfermedades cronicas por malnutricion: obesidad, diabetes, arteriosclerosis y
finalmente las causas que matan: accidente cerebro vascular e infarto de miocardio.
El tercer mundo, en este momento, dobla con el aporte de muertes por infarto y por
accidente cerebro vascular, al primer mundo, y mientras el primer mundo definié ya
plenamente sus factores de riesgo aunque no lo han conseguido totalmente a pesar
de las agresivas camparias, tanto a nivel poblacional como a nivel individualizado,
para disminuir el consumo de colesterol, para dejar el tabaquismo; han conseguido
apenas una reduccion del 33% en las tasas, lo que significa que hay nuevos factores,
gue hay factores emergentes y que nosotros hemos comenzado a entenderlos, a
estudiarlos y que en paises con las caracteristicas del Ecuador son fundamentales.

Uno de esos se refiere a acido fdlico, si es que usted no consume
adecuadamente 4cido fdlico, si es que usted no come adecuadamente vitaminas del
complejo B, suben los niveles de homaocisteina y la homocisteinemia acaba de ser
mostrado en un estudio europeo, como el mas importante factor de riesgo
fundamental y esto por qué, porque dafia a esas células que tapizan los vasos
sanguineos.
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A manera de ejemplo yo les voy a dar un dato. Todo el Fenémeno de El Nifio
durante los 8 0 9 meses que duré6 matd 232 ecuatorianos, en ese mismo tiempo
murieron cerca de 3.000 ecuatorianos con infarto de miocardio y con accidentes
cerebro vascular y mientras en los paises desarrollados se mueren a los 70 afios, aqui
nos estamos muriendo en promedio a los 45 afios y eso si es un problema importante.
Entonces cuando hablamos de &cido folico no estamos hablando solo de labio
leporino, no estamos hablando solo de espina bifida, no estamos hablando de
problemas derivados relacionados con defectos del tubo neural, sino que
probablemente, estamos hablando de este enemigo silencioso que nos esta matando
y que ya no es un problema para el cardiélogo, que ya no es un problema para el
endocrindlogo, es un verdadero problema de salud publica. EI problema infeccioso,
inflamatorio es la primera causa, el primer factor de riesgo para problemas
cardiovasculares, consecuentemente si estamos asociando un problema infeccioso no
superado, entonces estamos asociando 50% de consumo de colesterol, estamos
asociando no consumo de &cido folico, no consumo de fldor, por tanto es un problema
nutricional global.

ARMONIZACION Y REPORTES
ESTUDIOS DE LINEA BASAL.

Dr. Eugenio Beltran
Epidemiblogo. CDC Atlanta.
Consultor OPS.

Hoy les hablaré sobre los problemas referentes al sesgo de informacion.
Vamos a definir el sesgo de informacién como el error en la medicion o en la
clasificacion de los sujetos en forma errada, como afectados y no afectados; esto solo
puede ser controlado durante la etapa del disefio del estudio. Una vez que la
informacion ya ha sido obtenida o ha sido mal obtenida ya no se puede hacer nada; la
Unica forma de evitar que esto ocurra, es decir, un sesgo a nivel de informacion, es
previniéndolo antes de recoger la informacion.

Hay tres o cuatro términos que han venido circulando en estos tres dias, me
parece importante definirlos claramente, porque cada persona puede tener una
definicion diferente dependiendo de la connotacion que le damos. EIl primero, es la
validez, se puede definir para dos eventos, la validez de un instrumento de medicion y
la validez de un estudio; son dos niveles diferentes de definicion en lo que se refiere a
validez.

En este momento, les voy a definir validez de un instrumento, por ejemplo el
CPOD ese es un instrumento, esta ligado al proceso de medicién. Un instrumento
independientemente no puede ser valido o no valido, tiene que estar asociado con el
proceso de medicion, entonces vamos a hablar de la validez del CPOD o de otro
instrumento asociado con el proceso de medicion de la caries dental. El instrumento
de medicién debe ser capaz de medir aquello que se intenta medir, ese es un
instrumento vélido. Si yo quiero medir altura, no voy a usar una balanza; voy a usar
un sistema para medir la altura.

Aqui he puesto tres ejemplos de instrumentos donde hay problemas de validez.
El primero son los indices de enfermedades periodontales recuérdense, el Pl de
Russel, el PDI de Rampior, todos esos instrumentos que han ido pasando a la historia
justamente porque la validez ha sido cuestionada en determinado momento. Otro
ejemplo, medir maloclusién; sabemos que ninguno de ellos tienen una validez
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aceptable cada uno mide una cosa diferente porque la mal oclusibn no es una
enfermedad sino es una variacion de lo normal; y definir un caso como mal oclusién es
una cosa muy dificil de medir. Fluorosis, aqui se incluy6 los indices de fluorosis entre
ellos el de Dean, el TSIF porque hay varias formas de medir fluorosis y la validez de
una contra la otra no hay un estandar que se usa para medir que tan valido es un
indice con respecto al otro.

Para medir validez uno tiene que tener un estandar y contra ese estandar yo
comparo el nuevo instrumento.

El otro término que ha ido circulando durante estos dias es reproducibilidad, y
es la capacidad de producir el mismo resultado en aplicaciones repetidas del mismo
instrumento de medicion. Siyo quiero medir altura y mido con una vara que es de un
material que va a cambiar con el tiempo debido a la temperatura, etc., ese instrumento
no es reproducible, va a producir un error, va a dar una informacion equivocada, si yo
tengo un instrumento que varia en altura o varia a nivel del mar o varia por aspecto de
la temperatura es un instrumento que no es reproducible.

Hay un sinénimo que ustedes pueden encontrar en la literatura es
confiabilidad y acé tenemos dos dimensiones asociadas al proceso de obtencion de
la informacién con este instrumento. La variabilidad intra-observador y la variabilidad
inter-observador y recuerden que el dia lunes habldbamos de unas tablas con
porcentaje de acuerdo y del Indice Kappa, exactamente a eso se refiere, a la
reproducibilidad del instrumento y del examinador.

Cuando ustedes hacen las estandarizacion y calibracion y cuando hacen el
planeo del estudio, ustedes generalmente mandan a una persona, solamente una
persona al campo a tomar la informacion en un sitio especifico. Es muchas veces
muy dificil o imposible mandar dos personas, entonces la calibracion entre
examinadores tiene que hacerse durante la calibracion, o sea los valores de
porcentaje de acuerdo y Kappa, se tienen que obtener durante la calibracidn, después
ya no hay oportunidad a no ser que ustedes en el futuro durante el desarrollo del
estudio tengan planeado hacer una pequefia reunion de evaluacidbn de sus
examinadores y puedan tomar la informacién para calcular este indice Kappa, entre
observadores.

El Kappa intra-observador, mide cuan consistentes somos con nosotros
mismos, esto si se puede planear durante la toma de datos y se debe planear durante
la toma de datos. Para esto se debe incluir una forma en la que el examinador,
examine por segunda vez los mismos que han sido previamente examinados, sin que
€l sepa. Tiene que ser ciego en el mejor de los casos. Entonces esa informacion y el 1.
Kappa y porcentaje de acuerdo que ustedes ven en esta tabla, tiene que ser resumida
vamos a ver mas adelante como tienen que ser presentados sus informes y como
deben incluir esa informacion.

El dltimo término es precision. Precision no es validez, precision es la
capacidad del instrumento de medir la informacion con 2,3,4,5,6 decimales, esa es la
precision del instrumento. Cual es la mas pequefa cantidad de alteracion que el
instrumento puede medir, El ejemplo mas comun es una regla de colegio, versus una
vernier que usamos para medir el overjet y el overby en los modelos; la vernier es mas
precisa que la regla, en realidad ese término no nos va afectar mucho en nuestros
estudios. Sin embargo, hago esta aclaracion porque a mucha gente le gusta colocar el
CPOD asi: 3.5679837 con veinticinco cifras decimales, entonces no es necesario,
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basta dos cifras decimales para que esa informacion sea vélida, sea suficiente, sea
precisa en la magnitud que necesitamos. La precision no es lo mismos que validez.

Vamos a hablar ahora de validez no del instrumento sino del estudio. El
estudio que todos hemos hecho en cada pais de caries y de otras cosas, cuan valido
es. Existen varios elementos que pueden afectar la validez del estudio de los cuales
alguno de ellos hemos discutido ya el dia lunes, otro lo hemos discutido hace unos
minutos y alguno de ellos discutiremos a continuacién. Creo que esta por demas
hablar de los problemas de muestreo, un estudio que tiene un mal muestreo es un
estudio que puede ser no valido.

Voy a entrar a discutir algunos punto muy especificos sobre los indices y
algunas formas de presentacion. Todas las tablas deben tener el ndimero de
examinados que corresponden o el nimero de observaciones que corresponden a
cada uno de los grupos de edad y luego se pueden referir a condiciones como son los
promedios, porcentajes, etc.

Este es un estudio hecho en Espafia y los espafioles no lo llaman CPO sino lo
llaman CAOS, es un caos, aca ustedes tienen un grupo experimental, un grupo
control, un porcentaje de reduccion, diferentes indices, diferentes edades, tiene un
nivel de significancia estadistica a este nivel, aqui abajo yo lo que he hecho es mostrar
dos elementos en los cuales el porcentaje de reduccién, tomado un solo ejemplo, el
porcentaje de reduccion en la parte final es 8% pero si se incluye la diferencia que
existié a nivel basal ese porcentaje de reduccion es 0%. Ahora estos ejemplos se
aplican casi exclusivamente a ensayos clinicos donde uno tiene dos grupos y trata de
hacerlos iguales y comparables en el tiempo, no es tan critico cuando hacemos
estudios epidemiol6gicos, nosotros no estamos demostrando que un grupo sea mejor
gue el otro sino solamente vamos a tratar de demostrar que hay un cambio en el
tiempo.

Con ustedes continta el Dr. Baez. Gracias.

ARMONIZACION Y REPORTES

(Continuacion)

Dr. Ramoén Baez,
Coordinador Centro Colaborador OMS
Universidad de San Antonio, Texas.

Vamos a tratar de unificar los conceptos, ya no aprendérselos, tratar de unificar
los conceptos de manera que todos los paises estén reportando los registros de
fluorosis de una manera uniforme.

En las encuestas epidemioldgicas de la Regidn se esta utilizando el indice de
Dean y el Dr. Horowitz, se habl6é extensamente acerca de la manera y de los dientes
gue se estan utilizando para registrar los diferentes grados de fluorosis, en este caso
es el registro de cada uno de los seis dientes superiores anteriores por el lado
vestibular. Lo que es importante es que cuando se vayan a realizar los analisis y las
comparaciones entre los paises, tengamos la distribucion de frecuencias de los
diferentes marcadores por edad especifica, vale decir alos 6, 7, 8, y luego alos 12y
a los 15 afios y el célculo de acuerdo a las recomendaciones.
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Se ha mencionado la cuarta edicion de la OMS para las encuestas
epidemioldgicas, el célculo se hace basado en los dos dientes mas afectados y si los
dientes no estan afectados igualmente, entonces debe registrarse el valor
correspondiente al menos afectado. Estos son conceptos que la persona o personas
gue hacen la calibracién de los examinadores, deben aclarar antes de llevar a cabo la
encuesta. El Dr. Horowitz también presento los diferentes marcadores que aparecen
en las guias de la OMS; ustedes veran que hay marcadores diferentes que son: 1 en
lugar de 0.5 (cuestionable), luego del 2 (leve) hasta 5 (severo). Sin embargo, aqui lo
gue quiero dar énfasis es en el peso estadistico correspondiente que tienen esos
diferentes marcadores y esto es importante para hacer el célculo final de la fluorosis
dental, en este caso, utilizando el indice de fluorosis de Dean modificado.

Para el calculo del indice de Fluorosis Comunitaria, se debe tomar en cuenta la
frecuencia de los marcadores individuales de cada categoria y luego multiplicar este
valor por su correspondiente peso estadistico y dividir por el nimero de sujetos
examinados. Originalmente, Dean consideraba que si habia un indice comunitario
de 0.6 0 mas en una localidad, habia realmente un problema de salud publica. Yo
creo que todavia podemos utilizar estos mismos parametros en la actualidad.

Actualmente estamos utilizando los 6 dientes anteriores en la parte vestibular.
Este es un ejemplo de una encuesta real. Aqui ven estos datos presentados por edad
especifica, 6, 7, 8, 9,10 y 15 afios, en la segunda columna a la derecha donde dice
CFlI Max, quiere decir el indice comunitario tomando la pareja de dientes mas
afectados sin tener en cuenta lo que estamos diciendo ahora, de que tomariamos el
segundo mas afectado de acuerdo a la recomendaciones de OMS. Pongan este
namero en memoria, en el caso de los nifios 6 afios es 0.19, a los 12 afios 0.33 y a los
15 afos 0.4; si lo comparamos con este del centro en donde vemos que en algunas
encuestas se ha obtenido Unicamente el promedio de marcador en los 6 dientes
anteriores sin asignar un peso; vemos que es mas alto porque este esta corregido por
el peso, y este no esta corregido por el peso.

Si utilizamos en forma correcta las interpretacion que estamos dando a las
guias de OMS, se puede ver que acd a los 12 afios era 0.33 y aqui 0.30, obviamente
es ligeramente menor. Entonces en este caso diriamos que si tomaramos el total de
la comunidad, claro que va a estar diluida por los diferentes grupos de edades, pero
aun si tomaramos esta comunidad, creen ustedes que estos datos de fluorosis
contituyen un problema de salud publica ?. Seguramente no.

Finalmente una recomendacion, sabemos que se ha hecho énfasis en algunos
reportes acerca de la ocurrencia de fluorosis en un determinado pais, tomando en
cuenta los resultados de las encuestas, sin embargo esto se ha hecho Unicamente
tomando en cuenta lo que es 0 y lo que no es 0, entonces si el estadistico o la
persona que analiza los datos le dice al administrador del programa, en este pais los
resultados indican que el 41% no es 0, podria entenderse que el resto (59%) tiene
fluorosis. Esto se ha visto en algunos reportes y traigo esto a manera de aclaracion,
si ustedes recuerdan la tabla anterior; en la tabla anterior teniamos un 0.3 como
promedio general tomando los grupos de 12 y 15 afios juntos, que realmente no debe
ser asi, debe ser por edad especifica; pero tomando esos dos grupos a manera de
ejemplo, el promedio del indice comunitario modificado seria de 0.3 en los nifios de 12
y 15 afos. o sea que de un 0.3 a 0.6 hay una gran diferencia, verdad. Entones debe
guedar muy claro que si ustedes toman en cuenta Unicamente lo que es 0 y lo que no
es 0, vamos a tener un concepto muy posiblemente sesgado.
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El siguiente ejemplo es un ejemplo del célculo del indice de Fluorosis
Comunitario en Bolivia: Tenemos la distribucién de los marcadores en cada categoria,
observen que 1.214 son valor 0, 503 son valor 1 y 276 son valor 2. Esto quiere decir
gue no hay fluorosis, con lo valores cuestionable (1) y muy leve (2), no hay problema.
Solamente 3 casos en la clasificacion 5 tenian un problema relativamente serio de
fluorosis. Entonces como pueden ver esto es muy importante y esa es basicamente la
razon de pedirles que los datos se reporten en esta forma para que no haya una mala
interpretacion, bien sea para los Directores de Salud que no esta al tanto de esto o
para las personas que estan en contra de los programas de fluoruracion.

En otros paises también ha sucedido esto, en Republica Dominicana por
ejemplo, decir que todo lo que no es 0 es fluorosis es completamente erréneo, pues
como comentabamos hace poco hay una necesidad de cambiar el término fluorosis
porque todo lo que es osis es patosis, esclerosis, diverticulosis, etc.; es lo mas malo
gue le puede ocurrir. Quizad lo mejor seria utilizar otro término como por ejemplo
esmalte moteado o alguna cosa que no indique que es una cosa tan supremamente
grave, entonces aqui en Republica Dominicana los no ceros son 55%, inmediatamente
cualquier persona va a decir yo no pongo fldor alla, a pesar de que el indice
comunitario, nuevamente mezclando los 12 y 15 afios para efectos ilustrativos es 0.3.

En Honduras tenemos un 592 valor=0; no habian ni muy leve, ni moderada, ni
severa y el indice comunitario fue tremendamente bajo. En Nicaragua tenemos un
indice comunitario de 0.16, Panama hicimos o tratamos de hacer igualmente lo
mismo, vean el indice comunitario de fluorosis, 0.099 y Venezuela que era el otro dato
gue teniamos, aqui esta la distribucion: 3819 valor=0, 219 valor=1 y 308=2 y
solamente 22 casos con moderado y 4 severos; el indice comunitario de acuerdo a
los datos que teniamos fue de 0.15, es decir menor que el de Bolivia.

Dr. Eugenio Beltran

Yo recomendaria lo que habia dicho Ramén Baez, que se haga el
desagregado de estos datos siempre por la edad especifica, vuelvo a decir que
Unicamente para efectos educativos estd mezclado 12 y 15 afios. Ahora quiero
comentarles que se han conducido estudios en Europa donde se han tomado en
cuenta estas edades y ademas en algunos estudios en Europa, se han juntado los
valores 0,1y 2 en un grupo y solamente es de preocupacion si existen datos en los
marcadores mas altos (3,4,5) en los estudios de fluorosis.

Realmente, esta parte de la presentacion ha sido mas que todo para hacer
énfasis en las grandes diferencias que se pueden observar en los calculos y en los
reportes y en los problemas que se presentan a la Oficina Central, cuando recibe
datos en un formato completamente diferente de cada pais, es realmente una
situacion muy seria para la persona o personas que han sido encargadas de hacer la
recopilacion final, el analisis final y la compatibilidad de los diferentes pais de la
Region. Esperamos entonces que haya una unificacion en la manera como tomamos
o0 registramos los datos y de como se deben reportar.

A continuacién, voy a presentarles las recomendaciones de como hacer un
reporte de los estudios epidemiolégicos que ustedes han hecho y voy a hacerlo
poniendo énfasis en tres o cuatro puntos que son importantes.

Ustedes van a recibir de parte de OPS un documento donde esta informacion

va a estar explicada y también la informacién con respecto a caries, para que ustedes
puedan tener una guia de como hacerlo mejor.
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Hemos distribuido en el documento basicamente seis 0 siete elementos y en
cuyo elemento ultimo (apéndices) se va a incluir toda aquella informacion que
solamente es de importancia para aquel o aquella persona que desee leer en
profundidad el aspecto especifico.

Ustedes reconocen los diferentes elementos que corresponden a un reporte de
caracter cientifico. Una seccion de antecedentes que vendria a ser como una revision
de la literatura disponible. Una seccion de métodos. Una seccion de resultados. Otra
de discusion y la bibliografia que ustedes han consultado. Asi como las tablas, figuras
y los apéndices. Recuerden que un reporte, a lo contrario que ocurre con un
programa o un plan, se escribe en tiempo pasado.

En la seccibn de antecedentes cuatro puntos importantes, una revision y
discusion de los datos publicados en la literatura existente; estudios anteriores que
demuestran, una revision de los datos no publicados en la literatura, esto es
importante porque muchos estudios epidemioldgicos nunca llegaron a la impresion, se
quedaron en reportes. Me parece que es importante que ustedes comparen esa
informacion o que la presenten en su reporte, una descripcion del problema y un
objetivo del estudio con los objetivos principales del estudio.

En cuanto a la seccion de métodos, la primera seccidén o la primera parte de
métodos es la que corresponde al muestreo. Lo importante es definir a quien
representa la muestra, puede ser que no represente al pais en su totalidad por x ideas
0 z razones. Hay que definir a quien representa, un estadistico les puede ayudar en
este aspecto, la muestra fue probabilistica y no probabilistica, esto es importante
porque si ustedes usan una muestra probabilistica lo mas probable es que tengan que
describir luego en una seccién diferente el método como han manejado ustedes los
datos para utilizar el hecho de que esa muestra fue probabilistica. Tipo de muestreo,
tamafio muestral, universo poblacional y que pasé en aquellos casos en que ustedes
tuvieron participacién. Cuantos paises pidieron permiso para hacer los exdmenes, hay
también que demostrar o reportar cuanta gente decidid no participar en el examen,
ese es un fendmeno que va a tener que ser ponderado en la validez del estudio.

En cuanto a la estandarizacion o calibracion: el ejercicio que ustedes llevaron a
cabo al inicio del estudio, reportar el nimero de examinadores y anotadores, la fecha y
lugar de la calibracién, quien o quienes fueron los estandares, como se llevo a cabo la
calibracibn. En la logistica, cuantas personas fueron examinadas por cada
examinador, cudles fueron los valores empleados o utilizados para medir los criterios
gue se usaron, para decir que un examinador estaba calibrado o no; cuales son las
estadisticas usadas, porcentaje de acuerdo o Kappa, si hubo una re-estandarizacion
en algunos casos. Supongamos que unos dos o tres de los examinadores no llegaron
a ese nivel critico de calibracion y tuvieron que ser recalibrados, si esa recalibracién se
hizo en ese momento o se hizo después y luego si la toma de muestra en el campo,
incluyé examenes duplicados para reportar porcentaje de acuerdo dentro del mismo
examinador, etc.

En las variables y criterios de diagnostico, seguimos en la seccion de métodos,
se deben describir las condiciones e indices utilizados, la definicion de las variables lo
pueden incluir como un apéndice. Cudles son los criterios diagnosticos utilizados, a lo
mejor algunos de ustedes han cambiado algun criterio de diagndstico con respecto a
los presentados en el documento de la OMS, eso debe ser descrito. Cuales son los
cbdigos para cada indice, incluir en algun apéndice. Los procedimientos utilizados
durante el examen, qué pieza fue la primera que se examind, qué ruta se siguié en la
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boca de la persona examinada, etc., etc., y cdmo se hizo el registro de la informacion,
se hizo en una hoja, se hizo en un paquete de entrada de datos en la computadora
directamente, esto se debe reportar.

En cuanto a la seccién de logistica, es importante incluir la documentacion que
ustedes han preparado, manuales, etc., en Colombia hicieron un manual bastante
completo de toda la informacion que el examinador debe saber, esa documentacion
se la han distribuido a los examinadores. En la revision de la literatura que he hecho
de algunos estudios epidemiolégicos de los afios 80, no figura cuando se hizo el
examen; aparece cuando se reporta el estudio pero no cuando se hizo, entonces
ustedes deben incluir las fechas, inclusive las fechas cuando comenzo la toma de
datos y cuando termind. En algunos casos ustedes pueden requerir permiso para
hacer el estudio a ciertas instituciones, por ejemplo, el Ministerio de Educacion,
ustedes tienen que incluir esos documentos como parte del apéndice; si se necesité o
no consentimiento de la persona, si escrito o fue verbal y luego qué se hizo con la
informacion, cuando ustedes terminaban de examinar a una persona esa informaciéon
se quedo en el papel, etc.

En la quinta seccion de métodos, se debe reportar como se procesaran los
datos, si se hizo o no la limpieza de datos, este es un problema comun y del cual
cuando tengo que hacer yo un estudio en algun sitio que me dan el banco de datos,
esa es la parte que mas me toma tiempo. Implica ver si es que hay un dato
incongruente en el banco de datos, ver si un dato no estd presente, ver cual es la
posible explicacion para esa incongruencia o esa ausencia, contactar a la persona que
hizo la entrada de datos, etc. Qué paquetes estadisticos se han utilizado, qué
transformaciones matematicas dentro de los indices se han hecho, etc. Como les dije
anteriormente, si se ha hecho una muestra probabilistica y van a reportar la
informacion y de acuerdo a como se tomoé esa muestra, se debe reportar el peso y la
correccion por efecto de disefio, que se debe incluir en toda muestra probabilistica.

Finalmente, los resultados deben tener una secuencia, es decir, ustedes
escriben la descripcion de la muestra, cuanta gente se tomd, qué sexo, qué raza, qué
regiones se incluyeron, los indices de acuerdo y consistencia, las tablas de Kappa,
intraexaminador o intraexaminador y luego los datos por cada condicién, vale decir,
por caries, por fluorosis. Indicadores de prevalencia primero, indicadores de
severidad, distribucién porcentual por severidad y contribucién de los diferentes
elementos del indice que ustedes estan utilizando. Recuerden la regla en
epidemiologia: persona, tiempo y lugar, es decir: en quién, donde y cuando, todo
esto tiene que estar en el titulo y luego los elementos de la tabla si ustedes lo quieren
colocar en esta forma o en otra forma especifica eso no hay ningun problema. El
namero y el porcentaje en este caso y la proporcion de la poblacion en esta columna
con respecto a estos diferentes grupos raciales o étnicos.

Aqui en este ejemplo de prevalencia, de nuevo el titulo incluye qué, en quién,
cuando y donde y ustedes pueden observar que es una informacién de edad
especifica, el nimero de personas en cada grupo de edad, y la condicién que ustedes
estan observando. Acad estan aquellos que no tienen caries en la denticion
permanente, ustedes tienen el nimero y el porcentaje, aquellos que no tienen caries
en ambas denticiones, aquellos que tienen dientes cariados no tratados en la denticion
permanente. Esta informacion ustedes ya lo han obtenido, la tienen ya tabulada en
algunos reportes y lo Unico que necesitan es extraerla de sus tablas y colocarla en
otra que van a observar en el informe que les vamos a pasatr.

Igual cosa ocurre con aquellas variables que poseen medias aritméticas, edad,
tamafio, la media y la desviacion estandar. Una correccion, aquellos de ustedes que
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estan usando una muestra probabilistica eso ya no se llama desviacidon estandar, se
llama error estandar y tiene que ser calculado utilizando pesos y utilizando efectos de
disefio, si alguien usa desviacion estandar estd mal, es un elemento estadistico
equivocado.

Ustedes tienen el ceod (denticién primaria), CPOD (denticibn permanente),
igualmente una tabla donde se reportan los tres grados de severidad de acuerdo a lo
gue hemos mencionado anteriormente, el nimero y la proporciébn en cada uno de
estos tres niveles de severidad, noten igual: qué es, en quién, cuando y dénde.

Finalmente llega la parte de la discusién, donde tienen todo el campo libre para
explicar y tratar de entender los valores que estan describiendo en la seccién de
resultados. Es Importante la representatividad, el acuerdo y la consistencia, hay que
discutir la comparacién con estudios previos, la comparaciéon con estudios que estan
hechos fuera de la localidad del pais y sus conclusiones con respecto al estudio.

Algunos elementos muy especificos de formato en sus reportes: las tablas
deben ser autoexplicadas, de nuevo en quién, qué, dénde y cuando. Debe haber
consistencia en el reporte desde los titulos hasta el tipo de letra que usan para escribir
el reporte, si usa un courier 12 use una courier 12 todo el estudio, use puntos y no
comas para expresar decimales, comas en los miles. Redondee las figuras
estadisticas a uno o dos decimales no necesitamos mas de dos. No realizar reportes
estadisticos en grupos de 20 personas o menos, importante por dos razones,
principalmente porque ese valor estadistico puede ser no confiable y en vez de
producir algo que pueda ser utilizado luego por alguien que no sepa que es estadistico
y no es confiable; es preferible colocar una nota diciendo el estadistico se basa en una
muestra que cuyo resultado no es confiable, poner como un pie de pagina en la tabla
0 en la discusion. Asegurese que todas las cifras sumen al total, a veces, por la
rapidez en tratar de introducir el nimero a la tabla no nos cuadran las tablas al final y
todas las tablas deben cuadrar. Use pie de pagina si fuese necesario si hay
informacion que es importante pero no es critica en el documento, use apéndices.
Numere por favor sus paginas parece redundante pero a veces aparecen reportes que
vienen sin numeracién de paginas, utilice en doble espacio para poder escribir en el
margen o entre lineas nuestros comentarios. Gracias.

FIN RELATORIA.
ORM.
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