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PREFACIO

El entendimiento del desarrollo de las naciones indica que la solucién para muchos de
los problemas que afectan a la salud de una poblacién y, en gran medida a la del indivi-
duo, no puede atenerse sélo a la expansién de los sistemas de atencién de salud. Si se desea
mejorar la salud de las personas —que es nuestro primer y principal objetivo— es necesa-
rio que a corto plazo los sectores implicados, y los profesionales de las disciplinas vincula-
das a este tema sepan aplicar estrategias innovadoras.

El Programa Regional de Salud Oral de la Organizacién Panamericana de la Salud se
ocupa principalmente de la planeacién y el disefio de estrategias de salud bucodental y co-
labora con los diversos paises de América para cambiar los patrones epidemiolégicos y me-
jorar los sistemas de atencién de la salud bucodental. Promocidn de la salud bucodental:
El uso de la fluoruracién de la sal para prevenir la caries dental, es fruto de esta labor. Es
una obra que da testimonio de la eficacia de la fluoruracién de la sal para reducir masi-
vamente la caries dental en la poblacién, y que tiene la intencion de ayudar a quienes
deban formular y poner en prictica politicas locales o nacionales, de salud bucodental.
Con el transcurso del tiempo, esta técnica ha sido reconocida como la estrategia més pro-
metedora y mis equitativa para mejorar la salud bucodental de millones de personas en
América, a la vez que un factor clave para cambiar el perfil epidemiolégico de la Region
en esta materia, en un perfodo de tiempo relativamente corto. Actualmente 11 paises ame-
ricanos tienen en marcha programas de fluoruracién de la sal y varios ms estin conside-
rando poner en préctica programas similares.

Este libro est4 dedicado a todos aquellos que trabajan en programas de fluoruracién de
la sal y a los que estdn implementando politicas de salud oral, tanto en el dmbito local
como nacional, y a los incansables profesionales de la salud que luchan por mejorar la
salud de nuestros pueblos.

Mirta Roses Periago
Directora
Organizaciéon Panamericana de la Salud

-






PROLOGO

La Fundacién Kellogg se siente orgullosa del apoyo brindado a la Organizacién Pan-
americana de la Salud (OPS) durante mas de sesenta afios. En colaboracién con la OPS,
la Fundacién ha realizado un trabajo muy importante y perdurable en América Latina y
el Caribe. Uno de los éxitos més sobresalientes de esta alianza productiva ha sido el pro-
yecto de fluoruracién de la sal. Gracias a este esfuerzo conjunto, millones de personas de
toda la Region pueden disfrutar hoy de una vida mas saludable, mas productiva vy, final-
mente, mas feliz.

Nuestro fundador, W. K. Kellogg, fue un visionario pragmatico convencido de la nece-
sidad de aplicar “el conocimiento a los problemas de la gente.” El programa de fluorura-
cién de la sal ha logrado plasmar dicho principio al combinar el conocimiento cientifico
con una eficaz coordinacién politica y una adecuada educacién social. Ademas de incor-
porar los extraordinarios beneficios de la fluoruracién del agua, resultado de un trabajo
anterior conjunto de la Fundacién Kellogg y la OPS, el proyecto se distingue por su capa-
cidad de beneficiar a pueblos remotos, que no cuentan con suministro municipal de agua.
Como suele suceder con todas las buenas ideas, las técnicas propuestas por este proyecto
podran ser facilmente adaptadas por otros paises y comunidades interesadas en establecer
programas de salud oral similares.

Sin duda se puede aprender mucho de la historia de esta destacada iniciativa. Es por
eso que, dados los desafios que enfrenta actualmente la salud piiblica y bucodental en
América Latina y el mundo entero, pensamos que Promocién de la salud bucodental: El
uso de la fluoruracion de la sal para prevenir la caries dental sera una herramienta 1til
para los lectores, y anhelamos que éstos puedan aplicar sus lecciones de diversas maneras
y en todos los lugares posibles.

Dr. William C. Richardson
Presidente y Jefe Ejecutivo
Fundacion W.K. Kellogg






INTRODUCCION

En muchos paises de América, la alta prevalencia de la caries dental en la poblacién
(més del 90% de los nifios en edad escolar podrian estar afectados) es un problema de
salud piiblica que no solo refleja la ausencia de una estrategia orientada a combatir esta
enfermedad sino que, ademés, contrarresta los niveles alcanzados por muchos de estos pai-
ses respecto a otros indicadores sociales y a otros aspectos de la salud piblica.

En 1994, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) prepar6 una estrategia ini-
cial para poner en practica programas de prevencién de la caries dental en la Region de
las Américas sobre la base de la fluoruracién del agua y de la sal. La intencién era ayudar
a crear nuevos programas de prevencién y consolidar los ya existentes.

El Programa Regional de Salud Oral de la OPS realiz6 entonces una evaluacion del es-
tado de la salud bucodental de los paises de América con base a los tltimos informes sobre
la severidad y la prevalencia de la caries dental y de los programas de prevencion existen-
tes. Pese a que la fluoruracién del agua habia dado resultados altamente satisfactorios, la
falta de sistemas adecuados de distribucién de agua en la Regién —en especial en las dreas
rurales— dificultaba la adopcién de programas de fluoruracion del agua a nivel nacional.

Ese mismo afio, el Programa se dedicé a revisar la experiencia de los paises que desde
mediados de la década de 1980 o principios de la de 1990 ya contaban con programas de
fluoruracién de la sal. En ese entonces, los programas de Costa Rica, Jamaica y México ya
tenian mas de cinco afos. En Jamaica, gran parte de la inversién inicial habia estado a
cargo de la industria de la sal, mientras que los proyectos de Costa Rica y México estaban
financiados parcialmente por la Fundacién W.K.Kellogg. Los tres proyectos contaban con
el apoyo técnico de la OPS. Hacia 1999, ya otros paises habian incorporado programas de
fluoruracién de la sal. Pert habia recibido apoyo financiero de la Fundacién Kellogg en
1989 para implementar un programa a nivel nacional; Colombia y Venezuela habian in-
formado que estaban aplicando proyectos de fluoruracién de la sal pero no se conocia su
alcance (se sabia que el programa de Venezuela empleaba concentraciones de sal mds bajas
que los otros paises); Bolivia y Ecuador habian introducido programas de extension na-
cional con la asistencia del Banco Mundial; en Uruguay, también la industria de la sal
habia aportado gran parte de la inversién inicial. Ademas, habia proyectos de fluoruracién
de la sal que ya no estaban vigentes o de los que no se conocian sus resultados, entre ellos
un programa piloto iniciado por la Universidad Estatal de Rio de Janeiro a finales de la
década de 1980 en cinco municipalidades del noroeste del pais.

A partir de esa revision y evaluacion general, el Programa Regional de Salud Oral pre-
paré un plan con un orden de prioridad segiin las necesidades de cooperacion técnica. Ini-
cialmente, se identificaron seis paises en los que la caries dental era un problema genera-
lizado v/o grave y necesitaban realizar un pequeiio esfuerzo extra para llevar adelante los

*
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planes de fluoruracion de la sal que ya tenian. Uno de los objetivos de la OPS era que los
programas fueran multisectoriales, o sea que incluyeran tanto al sector piiblico (autorida-
des sanitarias) como al sector privado (industria de la sal) y al sector financiero (institu-
ciones financieras) y también al sector académico, las sociedades odontoldgicas y otras or-
ganizaciones internacionales. Un grupo selecto de epidemiélogos, profesionales de la salud,
administradores de salud e ingenieros especialistas en produccion salina han suministrado
cooperacion técnica comprehensiva desde los comienzos del programa en el afio de 1993.

La OPS pidié apoyo financiero a la Fundacién WK. Kellogg, que en 1996 otorgé un
subsidio para poner en practica programds de fluoruracién de la sal en Bolivia, Honduras,
Nicaragua, Panama, Repiblica Dominicana y Venezuela. Un afio més tarde, la misma fun-
dacién aprobé un segundo subsidio para apoyar los programas de Belice y Paraguay. Mien-
tras tanto, la OPS continué cooperando técnicamente a través de sus programas de pre-
vencién de la caries dental en El Salvador, Guatemala, Uruguay vy varias islas del Caribe;
Puerto Rico entre ellas. Actualmente, México y todos los paises de Centroamérica y Amé-
rica del Sur (salvo la Argentina, Brasil, Chile y la Guyana Francesa) ya tienen o estén pré-
ximos a poner en practica programas de fluoruracién de la sal.

Actualmente, la Organizacién Panamericana de la Salud trabaja para ayudar a los pai-
ses que no tienen un buen sistema de salud bucodental, o a los que cuentan con politicas
de salud piiblica inadecuadas o que directamente carecen de ellas, a fin de que puedan su-
perar sus deficiencias y pasar a un estadio superior en lo que a salud oral se refiere. Para
ello, promover la fluoruracién del agua o de la sal como medida de prevencién masiva es
un elemento clave. Actualmente, los programas de fluoruracién de la sal son los que per-
miten una mayor cobertura a menor costo.

La presente publicacién es resultado de la experiencia de programas de fluoruracién de
la sal a nivel nacional en diversos paises, y de doce talleres que se llevaron a cabo en 1994
en México y en 1996 en Jamaica como parte de la Segunda Etapa (primera evaluacién) de
dichos programas. Los lectores encontrarn aqui un panorama general de los programas
de fluoruracién de la sal que han tenido éxito, con datos de sus componentes, efectividad
y beneficios, a la vez que algunas recomendaciones que seran de utilidad para los admi-
nistradores de salud que estén considerando aplicar programas de este tipo en sus paises.
Es nuestro deseo que sirva para comprender la efectividad de este método para prevenir
la caries dental y fomentar la aplicacién del mismo en todo el mundo.

La OPS se compromete a compartir con la comunidad de salud piiblica toda la infor-
macion y conocimientos adquiridos a través del desarrollo de tales programas en la Regién,
a fin de mejorar la salud bucodental de la poblacién.

Dra. Saskia Estupifian-Day
Asesora Regional de Salud Oral
Organizacién Panamericana de la Salud
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La sal es hija de padres de excelsa pureza:
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1. PANORAMA GENERAL

de medio siglo. Fueron necesarios muchos es-

fuerzos y una serie de pruebas en Europa vy
América, que se remontan a mediados del siglo XX,
para que se tomara conciencia del valor de la fluoru-
racion de la sal para la prevencion de la caries den-
tal (véase el Cuadro 1.1). En la década de 1940, el
médico suizo H. J. Wespi comenzé a recetar sal yo-
dada para prevenir el bocio endémico en mujeres
embarazadas —él mismo se la preparaba a sus pa-
cientes—, y las deficiencias de yodo en nifios (7).
Sobre la base de los estudios de H.T. Dean (2-11)
sobre caries dental y fluoruros, Wespi concibié un
plan para prevenir la caries dental a escala masiva
empleando sal fluorurada. Tomando en cuenta las
analogias del fluoruro (F) y del yodo (I) como halé-
genos, Wespi logré, a través de la compaififa United
Swiss Rhine Salt Works, que se comenzara a produ-
cir la sal con una adicién de 200 mg de fluoruro de
sodio (NaF), lo que equivale a 90 mg de fluoruro, por
kilo, suponiendo una ingesta promedio de sal diaria
de 10-12 g. En 1955, a partir de las recomendacio-
nes de Wespi y otros, la United Swiss Rhine Salt
Works comenzé a producir sal de mesa, para el can-
ton de Zurich, con un contenido de 10 mg de yoduro
de potasio (KI) y 90 mg de fluoruro (F) por kilo. En
1968, 23 de los 25 cantones suizos consumian sal en-
riquecida (712); actualmente, se consume sal fluoru-
rada en los 26 cantones suizos (en 1974, se incorporé
el cantén de Jura). En el cantén de la ciudad de Ba-
silea se habia comenzado a utilizar agua fluorurada
en 1962, pero en el 2004, el Concejo resolvié cam-
biar la fluoruracién del agua por la de la sal aten-
diendo a varias razones. La principal de ellas fue la
creciente dificultad logistica para mantener las sales
del fluoruro fuera del agua fluorurada en Basilea, lo

l a historia de la fluoruracién de la sal abarca mds

que finalmente llego a ser imposible legalmente (7.3).
Como consecuencia, ahora se vende sal fluorurada,
en paquetes de hasta un kilo, en toda Suiza, y su par-
ticipacién de mercado, en el total de ventas de sal do-
méstica, llega al 85% desde el ano 2000.

Un segundo hecho importante tuvo lugar en junio
de 1965, cuando se comenzé a distribuir sal fluoru-
rada en dos comunidades andinas de Colombia,
como parte de una prueba para determinar los resul-
tados de la fluoruracién de la sal en comparacién con
los de la fluoruracién del agua para prevenir la caries
dental. Auspiciado por varias organizaciones inter-
nacionales, entre ellas el Servicio de Salud Piblica de
los Estados Unidos de América y la Universidad de
Antioquia de Colombia, este proyecto conté con un
excelente diseo analitico y, al dia de hoy, es la mejor
prueba de la efectividad de la fluoruracién de la sal.

Los beneficios de este método (200 mg de fluo-
ruro por cada kilo de sal) fueron similares a los de
la fluoruracion del agua. La caries dental se redujo
entre un 60 y 65%, resultados que no se observaron
en la comunidad control que no tenia ni agua ni sal
fluorurada.

Entre 1966 y 1976, Karoly Toth realizé una
prueba en tres comunidades hiingaras en las que se
consumi6 sal con tres concentraciones diferentes de
fluoruro: 200, 250, y 350 mg de F/kg. Otras tres co-
munidades sirvieron como control. En las comuni-
dades que consumieron sal fluorurada, la caries
dental descendié un 33%, en nifios de 2-6 afios de
edad (denticién primaria), y 66% en los nifios de
12-14 afios de edad (denticion permanente).

En Finlandia, la fluoruracion de la sal comenzé
en 1952, con un nivel de fluoruro de 90 mg por kilo
para la sal de mesa. El consumo de sal fluorurada
aument6 en la década de 1970, pero con una distri-
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CUADRO 1.1 Principales acontecimientos en la historia de la fluoruracion de la sal.

Afo Pais Acontecimiento

1955 Suiza United Swiss Rhine Salt Works comienza a adicionar fluoruro a la sal a
90 mg de F/kg (con NaF).

1964 Suiza La produccién de saf fluorurada, que alcanza los 598 millones de
toneladas, es consumida en 20 cantones de los 25 que existian en ese
momento.

1965 Colombia Comienza la fluoruracién de la sal a 200 mg de F/kg (con NaF y CaF2),
como parte de una prueba en cuatro comunidades andinas.

1966, 1968 y Hungria Comienzan tres pruebas comunitarias con sal fluorurada a 200, 250 y

1972 350 mg de F/kg.

1966, 1968 Espafa (Pamplona, Navarra Se hacen dos estudios de efectividad en nifios de 6-13 afios de edad

y Potasas, Navarra) que consumian sal fluorurada a 250 6 225 mg de F/kg. Los resultados
luego de tres afios muestran una reduccién aproximada de 50% en el
numero promedio de CPOD. -

1970y 1974 Suiza Comienza ia fluoruracion de la sal a 250 mg F/kg en el cantén de
Vaud (1970, poblacién 500 000) y en el cantén de Glarus (1974,
poblacién 40 000). En estos dos cantones se usaba sal fluorurada en el
hogar y cocinas institucionales (restaurantes, cantinas, hospitales) y
panaderias.

1972 Colombia Termina el estudio de fluoruracién de la sal en Colombia. Los datos
informados en 1976 indican una reduccién de 60%-65% en caries,
65% en las comunidades que consumian sal fluorurada (los
porcentajes de reduccion de caries fueron similares a los obtenidos en
la comunidad que consumieron agua fluorurada).

1977 Colombia Primer simposio internacional sobre fluoruracién de la sal.

1982 Austria Conferencia internacional sobre fluoruros.

1986 Guatemala Encuentro de expertos sobre fluoruracién y yodacion de la sal para
consumo humano.

1987 Costa Rica y Jamaica Lanzan programas de fluoruracién de la sal a 250 mg F/kg.

1990-1991 Perti y Uruguay Lanzan programas de fluoruracién de la sal a 250 mg F/kg.

1991 México Encuentro de expertos sobre fluoruracién de la sal en Ciudad de
México.

1996 OPS Se lanzan programas de fluoruracién de la sal en Bolivia, Republica
Dominicana, Honduras, Nicaragua, Panama y Venezuela con la
financiacién de la Fundacién Kellogg para la primera etapa. Un afio
mas tarde se incluyen Belice y Paraguay.

1997 Sede de la OPS Se reune el equipo especial de trabajo a fin de revisar las

(Washington D.C.) recomendaciones de concentraciones de fluoruro en la sal para su
publicacién.

1998 Ecuador Primer simposio internacional sobre vigilancia y control de calidad de
la fluoruracién de la sal.

2004 Cuba Encuentro regional de funcionarios de salud bucodental para

actualizar la efectividad de la fluoruracién de la sal.

bucién limitada, y desde 1978 no se consigue sal

fluorurada en Finlandia (74).

En 1971 y 1985, Viiies informé de los resultados
de dos estudios iniciados en 1966 y 1968 en la pro-
vincia de Navarra. Espafia (6. 7). El estudio de 1966

se restringié a un grupo de nifios de 6-13 afos de
edad residentes en un hogar para huérfanos de la ciu-
dad de Pamplona, quienes recibian sal con una con-
centracién de 250 mg de F por kilo; el ambito con-
trolado del orfanato aseguraba un consumo diario de
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entre 1,2 v 1,6 mg de F. El otro estudio se realizé en
la ciudad de Potasas, donde a partir de 1968 se co-
menzoé a distribuir sal fluorurada, con una concentra-
cién de 225 mg de F por kilo; el consumo diario os-
cilaba entre 0,8 y 1,2 mg de F. Una comparacién del
mamero de dientes cariados, perdidos, obturados,
(CPOD) en nirios de 613 afos de edad en ambas co-
munidades, antes de haber introducido la sal fluoru-
rada y tres afios después, mostrd reducciones de alre-
dedor del 50%. El estudio de Vifies en Potasas incluia
un grupo control; el de Pamplona no (75-16).

A principios de la década de 1980, ya se tenia
evidencia cientifica sélida sobre los beneficios de la
fluoruracion de la sal para prevenir la caries dental.
En ese entonces, una serie de paises de la Region de
las Américas comenz6 a aplicar sus propios progra-
mas nacionales de fluoruracién de la sal.

En los dos capitulos siguientes se describen los
primeros experimentos con este método y se anali-
zan los éxitos mds recientes.
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2. EXPERIMENTOS INICIALES
1955-1980

SUIZA

En Suiza comienza a aplicarse la fluoruracién de la
sal en 1955, por recomendacién de diversos presta-
dores de atencién de salud y de autoridades sanita-
rias. Se distribuye sal con un contenido de 90 mg de
fluoruro (F) y 10 mg de yoduro de potasio (KI) por
kilo. En ese momento aiin se desconocian los niveles
toxicos del fluoruro y se creia que una persona no
debia ingerir mas de 2 mg por dia (7). Inicialmente,
la empresa United Swiss Rhine Salt Works (Verei-
nigte Schweizerische Rheinsalinen [VSR]) producia
sal fluorurada utilizando una solucién que contenia
fluoruro de sodio (NaF), pero mas tarde lo reem-
plazé por el fluoruro de potasio (KF), que es mucho
maés soluble. En los experimentos de la VSR se ob-
servd que el 80%-90% del fluoruro agregado a
la sal se mantenia presente después de casi cuatro
anos, mientras que la humedad habia aumentado
solo un 0,03% (7), lo cual demostraba que el fluo-
ruro en la sal no se deterioraba y que la sal conser-
vaba sus propiedades fisicas mientras se le mantenia
almacenada. Distribuida inicialmente en la ciudad
de Zurich y luego en el cantén de Zurich, hacia 1960
se podia conseguir sal fluorurada en 20 de los 25
cantones suizos que existian en ese momento; hacia
1964, se producian casi 600 toneladas métricas.

Si bien se habia conseguido adicionar fluoruro a la
sal sin comprometer la calidad del producto, todavia
quedaba por probar la efectividad de la fluoruracién
de la sal para prevenir la caries dental. Dicha prueba
era, no obstante, dificil de conseguir, pues cada can-
t6n decidia qué método de prevencién de caries uti-
lizaria. Por ejemplo, desde alrededor de 1975, la
mayor parte de los cantones habia introducido gra-

dualmente el cepillado supervisado, con una prepa-
racién fluorurada a una concentracién de 1,25% de
F. En las escuelas de algunos cantones, se distribuian
tabletas de fluoruro, pero todas eran medidas que se
manejaban localmente y no siempre se seguian con
suficiente consistencia. Finalmente, el esfuerzo se
agoto en la misma década de 1970 y a comienzos de
la de 1980 ya se habian abandonado totalmente esas
medidas (2). Después de 1983, en que se comenz6 a
vender sal fluorurada con 250 ppm de F a nivel na-
cional, siguieron los programas de fluoruros tépicos.

Dos estudios retrospectivos que se realizaron entre
1960 y 1962 en Zurich y Wadenswil (3, 4) para
medir el efecto preventivo de la fluoruracién de la
sal (a 90 mg F/kg), revelaron que los nifios que con-
sumian sal fluorurada tenfan un menor niimero pro-
medio de superficies cariadas, perdidas y obturadas
(CPOS) que los que no incluian sal fluorurada en sus
dietas o que solo la consumian esporadicamente. Se
registraron reducciones de CPOS de un 25%-32%
en nifnos de 8-9 afos de edad, mientras que entre los
adolescentes de 12-14 afios de edad, los cambios ob-
servados fueron insignificantes. En general, el efecto
heneficioso de la sal fluorurada fue menor de lo es-
perado, tal vez debido a lo reducido de la dosis, a la
poca extension del periodo durante el cual se observé
la poblacién (4-5 afios), y a posibles sesgos en la no-
tificacion del consumo de sal fluorurada.

Dado el limitado efecto preventivo observado con
la fluoruracién de la sal a 90 mg de F por kilo, el
cantén de Vaud, que habia participado en el pro-
grama escolar de distribuciéon de suplementos de
fluoruro, en 1969 y 1970 adicioné fluoruro, hasta
250 mg de F por kilo, a la sal producida por la sa-
lina local Bex Salt Mine. La sal que utilizaban las
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panaderias y comedores publicos tenia un contenido
similar de fluoruro. Para evitar un aumento del
riesgo de fluorosis del esmalte dental (un defecto del
esmalte dental puramente cosmético causado por
una ingesta excesiva de fluoruros durante la etapa
de formacién del esmalte), la sal nueva se present6
al consumidor con la advertencia de que no debia
tomar otros suplementos de fluoruro. No se observa-
ron problemas de fluorosis de esmalte. En 1974, el
cantén de Glarus (40.000 llabitantes) también co-
menz0 a distribuir sal con una adicién de 250 mg de
F por kilogramo.

Desde entonces el uso de fluoruros se ha exten-
dido a todo el mundo y se ha probado que es indis-
pensable para reducir y controlar la prevalencia de
la caries dental. También se ha hecho evidente que
es posible esperar una cierta medida de fluorosis
dental en todo programa efectivo de control de ca-
ries, ya sea que éste se base en la fluoruracién del
agua o de la sal o tan solo en fluoruros tépicos (prin-
cipalmente, el cepillado dental con dentifricos con
flaor dos veces al dia). Se sabe, no obstante, que
luego de algiin aumento de fluorosis dental la situa-
ci6n se estabiliza. Un analisis de los niveles de fluo-
rosis en el Reino Unido durante dos décadas ilustra
muy bien el caso (5).

“En el programa de Vaud se realizaron encuestas
epidemiolégicas cada cuatro afios en las comunida-
des de tres cantones (Moudon, Grandson y Vevey) y
en otras tres comunidades elegidas como control
(Romont y Chatel-St. Aubin, en el cantén de Fri-
bourg, y St. Aubin en el cantén de Neuchatel). Los
nifos de las comunidades de Vaud participaban en el
programa de suplementacién de fluoruros y consu-
mian sal fluorurada con una adicién de 250 mg de F
por kilo; en Grandson, también se cepillaban los
dientes con geles fluorados (1,2% F). Los nifios de
las comunidades control recibian fluoruro por diver-
sos medios: algunas familias usaron sal con una adi-
cién de 90 mg de F por kilo hasta 1982; en St. Aubin
y Romont, algunos nifios recibian suplementos de
fluoruro esporadicamente, y en St. Aubin, en 1971
se comenzo a aplicar, adicionalmente, un programa
anual de cepillado dental con un gel con 1,2% de F
(6). Luego de cuatro afios (1970-1974), la preva-
lencia y la severidad de la caries dental disminuy en
todas las comunidades, pero en mucha mayor me-
dida en las comunidades que habian consumido sal

FIGURA 2.1 indice CPOD promedio en nifios de
10 y 12 aiios de edad que consumieron sal fluo-
rurada (250 F/kg de sal) en comunidades del Can-
t6én de Vaud y en nifios de 10 y 12 afios de edad
en tres comunidades control, Suiza, 1970-1982.
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fluorurada a una concentracién de 250 mg de F por
kilo. El indice de CPOS a la edad de 12 afios dismi-
nuy6 de 10,37 a 7,33 (29%). La reduccién obser-
vada en dientes cariados, perdidos y obturados
(CPOD) en las comunidades control se atribuyé al
uso de fluoruros tépicos y suplementos de fluoruro.
Una segunda evaluacién, realizada en 1980, arroj6
resultados similares (7).

En 1985, se publicé una evaluacién de un pe-
riodo de doce afios (1970-1982) del proyecto de
Vaud (&). La Figura 2.1 muestra los valores prome-
dio de CPOD en nifios de 10 y 12 afios en cuatro
evaluaciones epidemioldgicas que se realizaron du-
rante ese periodo de tiempo. Si bien la severidad de
la caries dental ya era baja en 1970, la evaluacién
reveld una reduccién de la caries en ambos grupos
(el experimental y las tres comunidades control) y
en ambas edades, de casi el 50% en los nifios de 12
anios en Vaud y 31% en nifios de la misma edad en
las comunidades control.

Para interpretar estos resultados es mnecesario
tener en cuenta que la prevalencia de caries tiende a
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disminuir en las comunidades econdémicamente de-
sarrolladas (en este caso Suiza) como resultado del
avance socioeconémico y el uso generalizado de
pasta dental con flior. Hacia 1966, un 60% de los
dentifricos que se vendian en Suiza contenia fluo-
ruro; hacia 1990, el porcentaje se habia elevado a
mas del 90%. Dada la presencia de esos factores
adicionales, los efectos de la fluoruracion de la sal en
el canton de Vaud son aiin més impresionantes. No
obstanie, la existencia de varias fuentes de fluoruro
en las comunidades experimentales y de control del
proyecto durante diversos periodos de tiempo no
permite hacer una demostracién cientifica rigurosa
del beneficio absoluto de la fluoruracion de la sal.

HUNGRIA

A partir de mediados de la década de 1960, se rea-
lizaron en Hungria tres ensayos comunitarios con sal
{fluorurada (9):

® En febrero de 1900, se eligio la villa de
Denszk, con 2.909 habitantes, para probar el
consumo de sal fluorurada a 250 mg de F por
kilo. Una pequefia planta procesadora de agua
comenzé a proveer agua con un contenido de
0,1 mg de F por litro a toda la zona.

* En mayo de 1968, la ciudad de Részke, con
3.860 habitantes, comenzé a recibir sal fluoru-
rada a 200 mg de F por kilo.

* En septiembre de 1972, se incorporé una ter-
cera comunidad experimental: las villas de
Myhalytelek y Gyalaret, que en conjunto su-
maban casi 2.900 hahitantes. Ambas villas co-
menzaron a recibir sal fluorurada a 300 mg de
F por kilo. (Las villas de Myhalytelek y Gyala-
ret se encuentran dentro de los 10 km que se-
paran la ciudad de Roszke de Szeged.)

Se eligieron tres villas como control: Széreg, en
1967, y Tapé y Dorozsma, en 1908. Inicialmente las
tres eran villas periféricas de la ciudad de Szeged,
pero mas tarde pasaron a formar parte de la ciudad.
La presencia de escuelas de educacidén primaria en
las comunidades experimentales y de control impli-
caba que, salvo por viajes cortos o dias de vacacio-
nes. la mavor parte de los escolares de hasta 14 arfios

FIGURA 2.2 Tendencias del CPOD en nifios

de 2-6 afios de edad en Denszk (sal fluorurada a
250 mg de F/kg) y en Dorozsma, Szbreg y Tapé
(controles), Hungria, 1966-1976.
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no saldrian de sus comunidades. Cada una de las vi-
llas control tenia un sistema de agua central que més
tarde fue conectado al agua de Szeged. La concen-
tracion de fluoruro del agua llegaba a 0,15 mg en
Szoreg y 0,20 mg en Tépé, Dorozsma y Szeged (9).

Cada una de las villas experimentales recibia un
tmico tipo de sal doméstica fluorurada preparada
con el méiodo hamedo (para una descripcion del
métodos seco y hiimedo, véase el Capitulo 5) y uti-
lizando fluoruro de sodio. Esa era la sal que se usaba
para preparar las comidas en el hogar y en las coci-
nas comunitarias, pero las panaderias usaban sal sin
fltor. Durante el periodo de estudio, no se permitié
utilizar sal proveniente de otras fuentes ni otros mé-
todos para prevenir caries. A tal fin, se realizo una
campaia de educacion dirigida a residentes, maes-
tros, autoridades locales y profesionales de la salud.
Por lo demas, la poblacién continué con sus patro-
nes de dieta normales. Todos los anos, en el mes de
mayo, dos equipos, cada uno integrado por un den-
tista y un asistente, realizaban un examen clinico en
escuelas, dispensarios y centros culturales, de cada
una de las comunidades, para controlar la salud
dental de los niiios.

Las Figuras 2.2 y 2.3 muestran las tendencias
de CPOD. en nifos de 2-0 afios de edad v nifios de
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FIGURA 2.3 Tendencias del CPOD en nifios de
12-14 afios de edad en Denszk (sal fluorurada a
250 mg de F/kg) y en Dorozsma, Széreg y Tapé
(controles), Hungria, 1966-1976.
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12-14 afios, respectivamente, desde 1966 a 1976. Si
bien no se incluyen aqui los datos de niiios de 7-11
afios de edad vale aclarar que los resultados fueron
similares a los observados entre los adolescentes de
12-14 afios de edad. En ese periodo de 10 afios, el
CPOD en nifios de 2-6 afios de edad disminuyé un
65,8% (de 4,18 a 1,43) y un 59% entre nifios de
12—-14 anos. En las comunidades control, los indica-
dores se mantuvieron mas o menos estables.

Las pruebas comunitarias realizadas en Hungria
mostraron que la fluoruracion de la sal a 250 mg de
F por kilo reducia significativamente la prevalencia
de caries en cohortes sucesivas, un resultado que no
s¢ observo en las comunidades control. Mas aun, la
comparacién de resultados, en las tres comunidades
experimentales que usaron diferentes concentraciones
de fluoruro, indicé que a medida que aumentaba la
cantidad de fluoruro aumentaba el efecto preventivo.

COLOMBIA

<n su primera reuniéon de 1962, el Comité Consul-
tor de Investigaciones Médicas de la OPS aprobé la
realizacion de un estudio, propuesto por la Unidad
de Salud Dental de la Organizacion, sobre la fluoru-

racion de la sal para prevenir la caries dental. Los
objetivos del estudio eran (70):

1. Investigar la efectividad! de la sal de mesa
como vehiculo del fluoruro en los programas
de prevencion de caries.

2. Comparar la efectividad del fluoruro de sodio
(NaF) con la del fluoruro de calcio (Cal2)
como vehiculos del ion fluoruro.

3. Establecer los niveles 6ptimos de fluoruro en
la sal para una aplicacién general, sin riesgos.

4. Comparar la efectividad de la fluoruracién de
la sal con la de la fluoruracién del agua.

La Unidad de Salud Dental de la OPS eligi6 el De-
partamento de Antioquia, en Colombia, como sitio de
un estudio comunitario para el que se trabaj6 en con-
junto con un equipo del Departamento de Odontolo-
gia Social y Prevencién de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Antioquia, cuyos miembros di-
sefiaron e instrumentaron el estudio.

Se seleccionaron cuatro comunidades —Armenia,
Montebello, San Pedro y Don Matias— con caracte-
risticas geograficas, demograficas, socioeconémicas,
nutricionales y de salud similares (17). El estudio se
financié, de 1963 a 1972, con una subvencion del
Instituto Nacional de Investigacién Dental de los Es-
tados Unidos (NIDR, segiin sus siglas en inglés).

Se implementaron cuatro intervenciones:

¢ Fluoruracién de la sal utilizando NaF, en

Armenia.

¢ Fluoruracién de la sal utilizando CaF2, en
Montebello.

 Fluoruracién del agua utilizando NaF, en San
Pedro.

e Ausencia de fluoruracién, en Don Matias (co-
munidad control).

in el articulo original (referencia 70), sc usa el térimino
“efectividad”. En la literatura hiomédica el uso de dicho término
se restringe a la determinacién de heoeficios en condiciones 6p-
timas controlables, por ejemplo, en un examen clinico aleatorio.
Pensamos que en este caso, “eficacia” seria el término més apro-
piado eu tanto denota los beneficios logrados en condiciones co-
rrienes normales, como es el caso de una intervencion preven-
tiva para el conjunto de una comunidad en la que el uso del
elemento preventivo queda sujeto a la decision individual.
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Como parte del estudio se hizo un censo pobla-
cional en cada una de las comunidades (72), se to-
maron muestras de sangre para establecer un perfil
sanguineo, con valores de hemoglobina y total de
proteinas y niveles de vitamina A, caroteno y ribo-
flavina; se realizaron exdmenes radiologicos de la
muneca para evaluar la densidad dsea y su desarro-
llo y, ademas, se realiz6 una encuesta de habitos ali-
mentarios en una muestra aleatoria del 15% de la
poblacién para determinar el consumo de sal.

Por otro lado, tomando en cuenta recomendacio-
nes técnicas para asegurar la uniformidad y estabi-
lidad de los productos, se decidié agregar pirofosfato
de sodio al fluoruro de sodio y fosfato tricdlcico al
fluoruro de calcio. La funcién de esos quimicos era
regular la sal (neutralizar la ocurrencia natural de
acidos) y asegurar la estabilidad de la mezcla. Ade-
mas, como en San Pedro no habia electricidad, se
instal6 un acueducto para suministrar agua a esa
comunidad.

En junio de 1965, se comenzé a preparar la sal
fluorurada en la Escuela de Odontologia de la Uni-
versidad de Antioquia, que luego se distribuia a los
comerciantes de Armenia y Montebello. Como la sal
nueva costaba menos, dado que el estudio absorbia
los costos de la distribucién, los distribuidores ma-
yoristas dejaron de vender sal sin fluoruro. En cada
una de las comunidades, se instald un consultorio
dental para proveer servicios de emergencia, por
ejemplo, extracciones en el caso de la poblacion bajo
estudio, hasta tratamientos completos en el caso de
los mayores de 14 afios, que no participaban en el
estudio (72).

Cada afio se realizaba una evaluacién epidemio-
légica para determinar la severidad y la prevalencia
de caries en escolares de 6 a 14 afos de edad. Se
analizaban muestras de orina de nifios de 12 a 14
afios de edad, que servian como marcador de la ex-
posicion al fluoruro y para determinar si la suple-
mentacién de fluoruro era adecuada o no (712, 13).
Como ilustra la Figura 2.4, los resultados del estu-
dio indicaron que:

¢ ElI CPOD promedio disminuia cada afio du-
rante todo el periodo de estudio;

® Las tres comunidades que recibian fluoruro
mostraron reducciones constantes y similares,
en el CPOD promedio, una diferencia signifi-
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FIGURA 2.4 indice CPOD promedio en nifios de
6~14 afos de edad en cuatro comunidades de
Colombia, 1964-1972.
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cativa en comparacion con los resultados obte-
nidos en la comunidad que no recibia fluoruro;

¢ El porcentaje de reduccién del CPOD pro-
medio era mayor en las cohortes mas jovenes
(las que participaban en la prueba desde el
nacimiento);

® La fluoruracion con fluoruro de sodio y con
fluoruro de calcio producia efectos beneficiosos
similares (no obstante, esos efectos eran meno-
res, aunque en un porcentaje pequefio, que los
beneficios observados en la comunidad que
consumia agua {luorurada).

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

El mejor método para determinar la efectividad de
una medida preventiva a nivel poblacional es el
ensayo comunitario, donde una poblacién recibe
una medida preventiva (ya sea, una vacuna, fluoru-
racién, una intervencién educativa) y otra no. En
cuanto a su aplicabilidad como metodologia, los en-
sayos comunitarios resultaron apropiados para los
experimentos de Hungria y Colombia, pero no para
el de Suiza. Salvo ligeras diferencias en el tamafio de
las muestras y la dosis de fluoruro, ambos ensayos
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comunitarios demostraron la efectividad de la {luo-
ruracion de la sal al reducir la prevalencia de caries
en las cohortes siguientes. Esto se noté particular-
mente en Colombia, donde la prevalencia de caries
al inicio era mads alta que en Hungria, pero en Hun-
gria los porcentajes de reduccién fueron ligeramente
més altos, probablemente debido a que se utilizé
una dosis mas alta.

En conclusién, la adicién de fluoruro, ya sea fluo-
ruro de sodio o de calcio, a la sal de consumo do-
méstico ayuda a prevenir la caries dental y cuanto
mas alta es la dosis utilizada mayor es el efecto pre-
ventivo. La fluoruracién de la sal ha demostrado ser
un vehiculo practico y efectivo para suministrar a la
poblacién los niveles apropiados de fluoruro y, por
ende, prevenir la caries dental.
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3. AVANCES Y ExiTos
1980-2000

I objetivo fundamental del Programa Regional

de Salud Oral de la OPS es promover la adop-

cién de estrategias eficaces, en relacién con sus
costos, para prevenir las enfermedades bucodenta-
les, asi como de medidas tendientes a asegurar un
acceso equitativo a los servicios de salud bucoden-
tal. En los dltimos 10 afios, casi todos los paises de
Ameérica han avanzado significativamente en tales
aspectos.

Si bien la prevalencia de la caries dental en la Re-
gion de las Américas continda siendo alta, los infor-
mes de La salud en las Américas, edicién de 1998
(1), muestran que ha comenzado a decrecer. Dicha
tendencia se corrobord en 2004 luego de que se ana-
lizaran datos epidemiolégicos adicionales de varios
paises. Uno de los factores més importantes que ha
contribuido a tal tendencia fue el establecimiento y
mantenimiento de programas nacionales de preven-
cion de la caries dental basados en el uso de fluoru-
ros, siguiendo las pautas técnicas elaboradas por el
Programa Regional de Salud Oral de la OPS (2).
Hacia el aio 2001, varios paises de América conta-
ban con programas de fluoruracién de la sal, que es-
taban en vigencia desde hacia por lo menos siete
anos, como el de México; el de Uruguay llevaba en
funcionamiento 9 anos y el de Costa Rica y Jamaica
11 afios. Todos esos paises informaron reducciones
en la severidad y la prevalencia de la caries (3-6).
En los préximos seis afios, se realizardn evaluaciones
similares en otros paises que han comenzado a apli-
car programas de fluoruracion de la sal o que han
extendido su cobertura.

in 1997, los organos directivos de la OPS apro-
baron un plan regional con estrategias tendientes a
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implementar programas nacionales de prevencién
de caries (7, ). El plan, que propone la implemen-
tacién de programas de prevencién masiva basados
en la fluoruracion de la sal o del agua para beber, ha
logrado movilizar recursos tendientes a:

1. Iniciar o fortalecer programas de fluoruracién
de la sal en 16 paises —Belice, Bolivia, Co-
lombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, Jamaica, México, Ni-
caragua, Panama, Paraguay, Pert, Repiblica
Dominicana y Venezuela— o extenderlos si ya
existieran.

2. Poner en practica programas de fluoruracion
del agua en Argentina y Chile.

En la mayor parte de los paises con programas de
fluoruracién de la sal, las refinerias de sal locales ya
habian comenzado a adicionar fluoruro a la sal para
consumo humano (9). En los paises donde no exis-
tia una produccién local de sal, la OPS se ocupé de
estimular la promulgacién de una legislacién que
solo permitiera la importacién de sal fluorurada
como sal de uso doméstico. Como parte de estos pro-
gramas de fluoruracién de alcance nacional, se in-
tensificaron los sistemas de vigilancia epidemiolé-
gica y se mejoré la calidad de los programas y la
recoleccion de informacién por paises (10).

REDUCCION DE LA CARIES DENTAL

"Una de las metas que se propuso la Organizacion

Panamericana de la Salud en 1999 fue reducir la
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prevalencia de la caries dental en un 50% en toda la
Region (77). Para controlar los avances logrados en
tal sentido, la OPS realiza, en cooperacion con cada
pais, vigilancia epidemiolégica de la caries dental,
utilizando estudios clinicos transversales en grupos
especilicos (cohortes) que se basan en los protocolos
establecidos por la Organizacién Mundial de la
Salud (712).

El cuadro 3.1 muestra la severidad y la prevalen-
cia de caries en escolares de 12 afios en varios pai-
ses de la Region. Los valores que alli se indican son
un promedio de los indices que informan diversos
estudios epidemiolégicos de las décadas de 1980 y
de 1990, que usaron como fuente publicaciones ofi-
ciales de dependencias de gobierno, del Banco Mun-
dial, la OMS y el Programa Regional de Salud Oral
de la OPS (73-43).

A continuacién, una lista de las fuentes de datos
que se usaron para cada pais:

* Estudios o evaluaciones iniciales que forman
parte del sistema de vigilancia epidemiolégica
de los programas nacionales de fluoruracién:
Belice (45), Bolivia (46), Costa Rica (47, 48),
Chile (49), Ecuador (57), El Salvador (52),
Honduras (53), Jamaica (18), Nicaragua, Pa-
namd, Paraguay (54), Perti (55), Repiiblica
Dominicana (50), Uruguay (29) y Venezuela
(56).

* Un estudio nacional de dreas urbanas que se
realizé en 1986 y datos de un estudio compa-
rativo de 1993, Brasil (57).

* Estudios realizados en la Provincia de Ontario,
Canada (20).

* La primera parte de la encuesta nacional sobre
salud y nutricion (NHANES), que recogié in-
formacién entre 1988 y 1991 (27), Estados
Unidos de América.

El Cuadro 3.1 incluye el porcentaje de reduccion
anualizada (PRA) en la prevalencia de caries, si-
guiendo los procedimientos establecidos por la OPS.
(Nota: EI PRA es positivo cuando el valor final es
menor que el valor inicial [reduccién] y negativo si cl
valor final es mayor que el valor inicial [incre-
mento].) El PRA permite hacer una comparacion
mds acertada entre paises que el porcentaje de re-

duceion que se informa en La salud en las Américas,
edicion de 1998, porque el caleulo del PRA incluye el
porcemtaje anual de la tasa de reduccion compuesta.

El cuadro revela una gran disparidad en el ni-
mero promedio de dientes cariados, perdidos u obtu-
rados a los 12 anos de edad. En la década de 1980,
se registrd un CPOD igual a 0 en Anguila, Belice,
Bolivia, Brasil, Chile, Honduras, Mariinica, Nicara-
gua, Jamaica, Repiblica Doninicana y Uruguay. En
Gosta Rica y Guatemala, el promedio de CPOD fue
8 0 mas. En las décadas de 1980 y de 1990, el valor
promedio de CPOD descendié desde 2,5% en las Ba-
hamas a casi el 90% en Belice. El porcentaje de re-
duccién anualizada varié desde el 0,14% en las Ba-
hamas hasta aproximadamente el 20% en Belice y
Anguila. En Granada, se observé un aumento del
112% entre 1984 y 1991, seguido de una reduccién
del 51% entre 1991 y 2001.

Hacia el afo 2000, la OMS establecié como meta
el parametro de referencia de salud bucodental que
indicaba la Declaracion de Alma-Ata sobre Atencién
Primaria de Salud (1979) (58), o sea un CPOD por
debajo de 3 para la edad de 12 afios. Anguila, Anti-
gua, Aruba, Bahamas, Barbados, Belice, Bermuda,
Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Curazao, Do-
minica, Ecuador, los Estados Unidos, El Salvador,
Granada, Guyana, Haiti, las Islas Caiman, las Islas
Turcas y Caicos, Jamaica, México, Nicaragua, Pert,
Saint Kitts, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay,
Venezuela y algunos estados de Brasil lograron un
CPOD promedio de 3. Algunos paises —Bolivia y la
Repiiblica Dominicana— y algunas regiones de Chile
todavia tienen un CPOD promedio superior a 4.

Al analizar los datos del Cuadro 3.1, es necesario
tener en cuenta diversos factores. Primero, los por-
centajes de reduccion y los de la reduccién anual de-
penden de los valores iniciales y finales. Como re-
sultado, las cifras pueden ser imprecisas debido a
variaciones de muestreo, representatividad, grupos
etarios incluidos y la validez y la reproducibilidad
de la informacién que se use para calcular ambos
valores. Tales diferencias tienden a ser mas mareca-
das cuando mayor es la separacion en el tiempo
entre los estudios, y con la incorporacién de investi-
gadores nuevos. Segundo, las reducciones y las ci-
fras analizadas no son medidas absolutas, o sea que
una evaluacion de los porcentajes deheria tomar en
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CUADRO 3.1 indice CPOD y porcentaje de reduccién en nifios de 12 afos de edad, paises seleccionados

de América, 1980-2004.

Reduccion
Afo/ Afo/ Reduccién anualizada
Subregién/Pais Periodo CPOD Periodo CPOD (%) (%)
América del Norte
Canadéa? 1982 3,2 1990 1,8 43,8 6,94
Estados Unidos de América 1986-1987 1,8 1988-1991 1,4 21,8 7.86
México 1988 4,420 1997-1998 3,11b.d 29,6 3,45
1987 4,60¢ 2001 2,0¢d 45,7 6,55
Centroamérica y Panama
Belice 1989 6,0 1999 0,60 89,5 20,18
Costa Rica 1988 8,4 1992 4,9 (1988-1992) 42,2 12,82
1999 2,5 (1988-1999) 72,5 10,61
El Salvador 1989 5,1 2000 1.4 74,5 11,69
Guatemala 1987 8,1 2002 5.2
Honduras 1987 7.7 1997 4,0 48,4 6,41
Nicaragua 1983 6,95 2,78 (1983-1997)
1988 59 1997 60,0 6,34
Panama 1989 4,2 1997 3,64 13,3 1,77
Area Andina
Bolivia 1981 7.6 1995 4,61 39,3 3,51
Chile 1987 6,00 1992 4,70 (1987-1996) 47,8 6,98
1996 4,10 (1992-1996) 12,8 3,36
1996 3,44
Colombia 1977-1980 4,8 1998 2,30 52,1 3,70
Ecuador 1988 5,0¢ 1996 2,95 40,5 5,95
Perd 1988 4,8 1990 3,09 N/D$
Venezuela 1987 3,67 1997 2,1 42,2 4,13
Cono Sur
Argentina 1987 3,4
Brasil 1986 6,66' 1996 31 (1986-1996) 54,0 7,47%
Paraguay 1983 5,9 1999 38 35,1 2,66
Uruguay 1983-1987 8,5! 1992 4,2
6,0k 1999 2,5 (1992-1999) 40,6 7,18
Caribe
Anguila 1986 7.5 1991 2,5 66,7 19,73
Antigua y Barbuda 1988-1989 0,7
Aruba 1990 2,9™m
Bahamas 1981 1,6 2000 1.3 2,5 0,14
Barbados 1983 44 1996 1,4
2001 0,8
Bermuda 1990 0,2
Cuba 1984 3,9 1992 2,9
1998 1,6 25,6 3,64
Curazao 2001 0,8
Dominica 1989 2,5 95 2,09 20,0 3,65
Granada 1984 2,6" 1991 5,52 (1984-1991) 1,2 10,15
2000 2,70 (1991-2000) 50,9 7,60
Guyana 1983 2,7 1995 1.3
Haiti 1983 3,2 2000 1,0°
Istas Caiman 1989-1990 4,6 1995 1,7
1999 0,9 63,0 16,57
Islas Turcas y Caicos 2002 0,9
Jamaica 1984 6,7 1995 11 83,9 15,19
Martinica 1988 6,3
(continua)
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CUADRO 3.1 (continuacién).

Reduccion
Afo/ Afo/ Reduccién anualizada
Subregién/Pais Periodo CPOD Periodo CPOD (%) (%)
Puerto RicoP 1992 3,5
1997 38
Reptiblica Dominicana 1986 6,0 1997 4,44 26,0 1,99
San Vicente y las Granadinas 1991 3,25
Saint Kitts y Nevis 1979-1980 5,54 1998 2,69 53,4 3,84
Santa Lucia 1997 6,0
Suriname 2002 1,9
Trinidad y Tabago 1989 4,9 1998 5.2
2004 0,6

2 Provincia de Ontario.
b México, D.F.
¢ México, Estado de México.

9 Datos enviados al Programa Regional de Salud Oral, OPS. Algunos de estos estudios estan en imprenta.

¢ Nifios de 12 a 14 afios de edad.
f Poblacién 11 afios de edad.

9 No se han calculado los porcentajes porque los grupos etarios son muy diferentes y no se han podido corroborar los informes originales ni

las bases de datos.

h Restringido a la regién metropolitana del Gran Santiago e informado en Urbina.

I Incluye solo seis regiones de Chile.
i poblacion de 13 a 19 afios de edad.

k Limite de valores en tres estudios informados por el Ministerio de Salud.

! Poblacién urbana.
™ Datos sin publicar pero informados en Adewakun, 1997.
" Proyecto HOPE. Resultados informados en Adewakun, 1997.

° El valor corresponde al CPOD promedio. Aplicando modelos de regresién linear y curvilinear (véase Jarvinen, 1983), el CPOD esperable osci-

laria entre 0,53 y 1,47.
P (44).
9 Incluye unicamente Saint Kitts.

cuenta el valor inicial y el valor final usados para su
calculo. Por ejemplo, entre 1987 y 1996, el Estado
de México informé de una reduccién de aproxima-
damente 46% (PRA = 6,6%), similar a la informada
por Honduras entre 1987 y 1997 (48% de reduc-
cién, PRA= 6,4%). Sin perjuicio de ello, en México
el CPOD pasé de 4,6 a 2,5, mientras en Honduras
pasé de 7,7 a 4,0. A medida que disminuye el CPOD
promedio, pequefios cambios en los valores prome-
dio, que suelen ser resultados de sesgos, pueden pro-
ducir un porcentaje de reduccién elevado.

Dejando a un lado esas diferencias, cabe destacar
que todos los paises muestran reducciones en el
CPOD promedio. Si la tendencia observada en el
Cuadro 3.1 continia es de esperar que la mayor
parte de los paises de la Regién logre controlar la ca-
ries como para que disminuya su prevalencia y seve-
ridad, como ya ha ocurrido en paises, como Canada
v los Estados Unidos, que han aplicado programas
preventivos durante afios.

Los casos de Costa Rica y Jamaica, como mues-
tra la Figura 3.1, ilustran los cambios epidemiolégi-
cos que se pueden esperar en la Region.! Como se
puede observar, en la década de 1980, casi todos los
nifos de 12, anos en ambos paises tenian caries (la
curva acumulativa de CPOD alcanzaba el 100% en
el 100% de la poblacién), y la enfermedad conti-
nuaba teniendo el mismo patrén de poblacion (las
curvas coinciden). Hacia 1995, solo el 40% de los
ninos de 12 afios en Jamaica tenia caries. Hacia
1999, el 70% de los nifios de 12 afios en Costa Rica
aun estaba afectado. La diferencia entre las reduc-

'El porcentaje acumulado se caleula utilizando la dis-
tribucin de frecuencia del CPOD: las frecuencias se acu-
mulan desde el final de la distribucion con los valores mds
altos de CPOD hasta que alcanzan un valor que corres-
ponde al total de CPOD en la poblacién. Dichos valores
son graficados de acuerdo al porcentaje acumulado de la
muestra poblacional.
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FIGURA 3.1 Porcentaje acumulado de CPOD en
nifos de 12 afios de edad en Costa Rica (1988 y
1999) y en Jamaica (1984 y 1995).
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ciones observadas en los dos paises se debe a la alta
prevalencia y severidad de la caries dental en Costa
Rica al comienzo del programa nacional de preven-
ciéon (CPOD = 8,4). Si continuase la tendencia ob-
servada, se puede esperar que la distribucién acu-
mulada en Costa Rica se acerque a la de Jamaica.
Més atin, se pueden esperar cambios epidemiolégi-

cos similares en los paises donde se estan aplicando
programas de fluoruracion de la sal.

El Cuadro 3.2 presenta informacién sobre un
grupo de paises de los que se tienen estudios epide-
miolégicos recientes. Para mostrar la severidad de la
caries se ha dividido la poblacién estudiada en cua-
tro categorias: con un CPOD = 0 (libre de caries);
con un CPOD entre 1y 3; con un CPOD entre 4y 6
y con un CPOD igual o mayor a 7. El cuadro mues-
tra ademas la contribucién al CPOD de cada uno de
los tres elementos que lo componen en las personas
con caries (CPOD > 0). Se distinguen dos grupos de
paises. En uno —Belice, Guyana, Janaica, los Esta-
dos Unidos y las Islas Caiman— el 40%, o mas, de
los nifios de 12 afos de edad no presenta caries
(CPOD = 0), y en el otro —Bolivia, Ecuador, Hon-
duras, Nicaragua, Panamd, Paraguay y Republica
Dominicana— solo entre un 10% y un 25% de los
nifios de 12 afios no tiene caries. Més aiin, en algu-
nos paises de este segundo grupo —Bolivia, Hondu-
ras y Repiblica Dominicana— mas del 50% de los
ninos de 12 afos tiene tres o mas dientes con caries
o secuelas (CPOD >3), y en otros —Bolivia, Ecua-
dor, Honduras, Panama, Paraguay y Repiblica Do-
minicana— mas del 10% de los nifios de 12 afios
tienen siete o mas dientes con caries o secuelas.

El analisis del porcentaje en que cada elemento ha
contribuido al CPOD de las personas con caries (Cua-
dro 3.2) permite inferir qué tipo de servicios de salud
bucodental recibe la poblacién. Las poblaciones con

CUADRO 3.2 Severidad de la caries y porcentaje relativo de componentes de CPOD en nifios de 12 afios

Severidad de CPOD
(% de nifos por nivel de CPOD)

C, Oy P como % de CPOD en
personas con CPOD = 0

C/CPOD P/ICPOD O/CPOD
Pais Cant. 0 1=CPOD=3 4=CPOD=6 CPOD=7 (%) (%) (%)
Belice, 1999 70,6 24,8 3,7 0,9 87,4 43 8,3
Bolivia, 1995 389 12,3 30,1 29,0 28,5 90,3 3,6 6,1
Costa Rica, 19992 1349 28,05 39,78 26,16 6,01 33,87 4,62 61,50
Ecuador, 1996 500 22,40 41,20 26,20 10,20 84,61 6,63 8,76
Estados Unidos? 176 50,05 32,6 16,3 1,1 27,00 1,30 71,40
Guyana, 1995 547 45,00 44,20 9,70 1,10 76,87 22,49 0,64
Honduras, 1997 307 11,7 35,8 34,2 18,2 92,1 1,8 6,1
Islas Caiman, 1995 154 39,60 44,20 11,70 4,50 50,88 0,54 48,57
Jamaica, 1995 362 59,2 29,8 10,2 0,8 72,60 9,90 17,50
Nicaragua, 1997 365 20,8 44,4 26,9 8,0 95,9 2,5 1,6
Panama, 1997 149 22,1 30,2 30,9 16,8 80,4 10,1 9,5
Paraguay, 1999 348 18,4 41,4 24,4 15,8 88,0 7,5 4,6

# Datos informados al Programa Regional de Salud Oral, OPS.

b Los porcentajes se han tomado del Estudio NHANES I, 1988-1991, y han sido especialmente calculados para este Cuadro por el Dr. E. Bel-

trén de los CDC (Centers for Disease Control and Prevention).
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acceso a servicios de salud bucodental donde se hacen
tratamientos de restauracion tienen un alto porcen-
taje de componentes obturados y bajos porcentajes de
componentes cariados o exiraidos. De modo inverso,
las poblaciones que tienen acceso limitado a trata-
mientos de restauracion presentan porcentajes altos
de dientes cariados y extraidos. Los valores del Cua-
dro 3.2 revelan un gran contraste entre paises como
Costa Rica, los Estados Unidos y las Islas Caimén,
que tienen porcentajes altos (49%-71%) de dientes
obturados, y otros paises como Bolivia, Ecuador,
Honduras, Panama, Paraguay y Repiblica Domini-
cana, donde mas del 80% del CPOD corresponde a la
presencia de dientes sin tratar. Los casos de Jamaica
y Guyana presentan dos situaciones que merecen una
interpretacion adicional. Estos paises poseen porcen-
tajes similares de dientes con caries sin tratar (D),
3%y 77% del CPOD, respectivamente. Jamaica, sin
embargo, tiene un porcentaje mas elevado de perso-
nas sin caries (66%) y el 17,5% del CPOD corres-
ponde a dientes restaurados, mientras que en Guyana
solo el 0,6% de CPOD son dientes restaurados. A par-
tir de estos datos se puede inferir que la poblacién de
Jamaica tiene, en promedio, mayor acceso a inter-
venciones clinicas de restauracién que la poblacién de
Guyana, donde los problemas de salud dental se re-
suelven generalmente mediante la extraccién del
diente. Tal diferencia puede ser resultado de la falta
de alternativas preventivas o restauradoras al co-
mienzo de la enfermedad: por ejemplo, Jamaica tiene
tres veces mas dentistas por habitante que Guyana.
De manera similar, es posible que el bajo CPOD en
Guyana (1,3 en 1995) se deba a que el estudio in-
cluye muestras  de poblaciones rurales aistadas que
ain no habrian adoptado dietas cariogénicas (63).
Del mismo modo, en Belice, que presenta el menor
CPOD de la Regién (0,63), el alto porcentaje de ca-
ries sin tratar (87%) refleja igualmente una falta de
acceso a tratamientos de restauracion.

Diferencias entre grupos poblacionales,
raciales y étnicos

il cambio epidemiolégico que se describié mas arriba
no ocurrié de manera uniforme en toda la poblacién;
los estudios epidemioldgicos describen grupos pobla-
cionales o individuos con alta prevalencia y severidad
de la enfermedad, asociada con factores geograficos,
demograficos, etnograficos y socioeconémicos.

FIGURA 3.2 Efecto del nivel socioeconémico
sobre los valores del CPOD en nifios de 12 afios
de edad en tres regiones geograficas, Bolivia,
estudio epidemiol6gico 1995.

CPOD-12

Llano Valle

Altiplano

| B Alto B Moderado B Bajo J

La salud en las Américas, edicién de 1998, re-
porté diferencias en la prevalencia y la severidad de
las caries entre grupos raciales y étnicos en Guyana
(1995) y en los Estados Unidos (1988 a 1991). Es-
tudios llevados a cabo después de 1998 en las Baha-
mas, Costa Rica, Honduras y Paraguay, por ejemplo,
confirman esas diferencias; concretamente, que los
grupos mas afectados por caries son los que no tie-
nen acceso adecuado a intervenciones preventivas o
curativas, aiin en paises con programas preventivos
nacionales basados en la fluoruracién de la sal o del
agua. El acceso a los servicios es una consecuencia
directa del nivel socioeconémico (59, 60).

Pese a que la prevalencia de la caries dental es en
general baja en paises como El Salvador y Haiti, las
areas rurales muestran usualmente prevalencias
mas elevadas que las urbanas, aunque las diferen-
cias tienden a ser decrecientes. En muchos paises del
Caribe no hay una diferencia significativa en la pre-
valencia de la caries dental entre centros urbanos y
comunidades rurales, probablemente porque las dos
no estan geograficamente separadas. Sin embargo.
en paises con poblaciones y ecosistemas diversos, las
diferencias geograficas pueden ser marcadas, espe-
cialmente cuando se agrega el factor socioecond-
mico. La Figura 3.2 presenta los valores promedio
de CPOD de nifios de 12 afios de edad-en Bolivia, y
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FIGURA 3.3 Variacion del CPOD en nifios de 12 afos de edad, varios estados, México.

4

N
1

muestra como el nivel socioeconémico modifica el
efecto del factor geografico —concretamente llano,
valle y altiplano— en las diferentes areas.

La estratificacion de indices de caries por lugar
geografico permite identificar las 4reas donde el
nivel de la enfermedad requiere intervenciones espe-
cificas. Por ejemplo, la Figura 3.3 muestra los valo-
res promedio de CPOD en nifios de 12 afios en
varios estados de México. Dichos valores, tomados
del estudio epidemiolégico nacional comenzado en
1996 (61), varian dentro de un rango de 0,68 en
Coahuila hasta 3,11 en el Distrito Federal (ciudad
capital). Diferencias semejantes se han registrado en

2) y Colombia (37).

las Bahamas (6

PLAN MULTIANUAL PARA PREVENIR LA
CARIES DENTAL EN AMERICA

La incorporacion de fluoruros sistémicos al agua y la
sal para consumo humnano ha probado tener efectos
beneficiosos para prevenir la caries en varios paises
de América v Europa como se ha demostrado en el
Capitulo 2. La fluoruracién del agua para beber ha
sido un factor significativo en la reduccién de la pre-
valencia de caries en los Estados Unidos y Canada
(63). Se han informado beneficios similares como re-
sultado del consumo de sal fluorurada (2-5, 78).
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En 1994, el Programa Regional de Salud Oral de
la OPS comenz6 a implementar un plan multianual
para prevenir la caries en América basado en la fluo-
ruracion de la sal y del agua. Un andlisis de la situa-
cién de los paises de la Regién determiné la preva-
lencia y la severidad de la caries (véase la columna
correspondiente a la década de 1980 en el Cuadro
3.1) v la existencia de programas de prevencién.
Como resultado de ese analisis, se establecié una
tipologia para clasificar a los paises de acuerdo al
desarrollo de la salud bucodental (véase el Cuadro
3.3). Como pauta principal, se usd el indice de
CPOD para ninos de 12 afios de edad (CPOD-12)
por ser facil de medir en la mayor parte de los paises
y permitir una comparacion valida y confiable entre
éstos. Se definieron tres etapas en el desarrollo de la
salud bucodental: (1) una etapa emergente, con un
CPOD-12 mayor que 5; (2) una etapa de creci-
miento, con un CPOD-12 de 3 a 5; y (3) una etapa
de consolidacién, con un CPOD-12 menor que 3.

El plan se guia por tres principios operativos: pre-
vencion de la caries, formacion de la capacidad téc-
nica vy continuidad del programa. Conforme al plan,
cada pais se propone un cambio epidemiolégico posi-
tivo, desde las etapas emergentes y de crecimiento,
con alta prevalencia y severidad de caries, hasta las
etapas de consolidacion con una prevalencia v una
severidad limitada. Con ese objetivo, casi todos los
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CUADRO 3.3 Tipologia de desarrollo de la salud bucodental.

A. Antes de 1990 C. Circa 2004
Emergente Crecimiento Consolidacién Emergente Crecimiento Consolidacién
CPOD > 5 CPOD 3-5 CPOD < 3 CPOD > 5 CPOD 3-5 CPOD <3
Belice Argentina Bahamas Guatemala Argentina Anguila
Bolivia Canada Bermuda Santa Lucia Bolivia Aruba
Brasil Colombia Cuba Chile Bahamas
Chile Ecuador Dominica Honduras Barbados
Costa Rica Islas Caiman Estados Unidos Panama Belice
El Salvador México de América Paraguay Bermuda
Guatemala Panama Guyana Republica Dominicana  Brasil
Haiti Peru Canada
Honduras Trinidad y Tabago Islas Caimén
Jamaica Venezuela Colombia
Nicaragua Costa Rica
Paraguay Cuba
Republica Curazao
Dominicana Dominica
Uruguay Ecuador
Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud. Estrategia Regio- Ei Salvador
nal de Salud Bucodental para los Afios Noventa. Washington DC, Estados Unidos
mayo de 1994 (64). de América
Granada
Guyana
B. Circa 1996 Haiti
Emergente Crecimiento Consolidacion Islas Turcas y
CPOD > 5 CPOD 3-5 CPOD < 3 Caicos
Jamaica
Belice Argentina Bahamas México
El Salvador Brasil Bermuda Nicaragua
Guatemala Bolivia Canada Peru
Haiti Chile Cuba Suriname
Honduras Colombia Dominica Trinidad y
Nicaragua Costa Rica Estados Unidos Tabago
Paraguay Ecuador de América Uruguay
Peru México Gutana Venezuela
Republl.ce? Pan?ma Jamaica Fuente: Consultation Meeting. Opportunity and Strategy for im-
Dominicana Perd proving General Health in the Americas through Critical Advance-
Puerto Rico ments in Oral Health. The Way Forward 2005-2015. Washington DC:
Suriname OPS; Abril 2005 (65).
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. XL Consejo Direc-
tivo. Washington DC: OPS; 1997. Documento CD40/20 (8).

paises de la Region comenzaron a aplicar programas
de fluoruracién del agua y de la sal. La Figura 3.4
muestra la distribucién de esos programas en la Re-
gion, y el Cuadro 3.4 muestra el estado de los progra-
mas y su cobertura en cada pais a fines de 2001.
Como se puede ver, no todos los programas de fluoru-
racion cubren el 100% de la poblacion. Por ejemplo:

* En Bolivia solo el 40% de la sal de consumo
esta fluorurada.

* Guatemala, Honduras, Nicaragua y la Repi-
blica Dominicana estan ain en las etapas ini-
ciales de produccion.

¢ En Chile la fluoruracion del agua se ha exten-
dido al drea metropolitana de Santiago, mien-
tras que con anterioridad solo estaban cubier-
tas las areas de Valparaiso y Vina del Mar.

* En Argentina ahora se agrega fluoruro al agua
para beber en Buenos Aires; anteriormente. solo
la ciudad de Rosario tenia agua fluorurada.
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FIGURA 3.4 Estado de los programas de fluoruracion de la sal, Region de las Américas, 2004.

Avanzado:
Belice, Bolivia, Colombia
Costa Rica, Ecuador,
Jamaica, México, Perq,
Uruguay, Venezuela

Iniciai:

Cuba, Guatemala,

El Salvador, Honduras,
Nicaragua, Paraguay,
Republica Dominicana

Fuente: OPS.

Se espera que hacia el afio 2010, mas de 400 mi-
llones de personas en América Latina y el Caribe
tengan acceso a aguas o sal fluoruradas. A fines de
la década de 1980, tres paises —Costa Rica, Ja-
maica y México— pusieron en marcha programas de
fluoruracién de la sal que fueron evaluados durante
cinco anos. (Otros paises —entre ellos, Perd, Ecua-
dor y Uruguay— recién comenzaron a poner en eje-
cucién programas de {luoruracién de la sal a media-
dos de la década de 1990, de modo que no se
dispone de informacion epidemioldgica de mediano
plazo.) Las experiencias de Costa Rica, Jamaica y
México se analizan en las siguientes secciones por
pais y se comparan sus resultados.
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Costa Rica

En abril de 1987, Costa Rica lanzé el primer plan de
fluoruracién de la sal en América. Hasta ese mo-
mento, solo Suiza habia experimentado con un plan
de alcance nacional, ya que en Colombia, pese al
éxito del ensayo comunitario realizado en Antioquia,
el programa nunca se extendid a nivel nacional (75).

El programa de fluoruracién de la sal de Costa
Rica estuvo inicialmente a cargo del Ministerio de
Salud en coordinacién con la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) y el Instituto Costarricense
de Investigacion y Ensefianza en Nutricién y Salud
(INCIENSA); posteriormente, e} INCIENSA asumi6

la total responsabilidad del proyecto, que fue finan-
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CUADRO 3.4 Paises con programas de fluoruracion del agua o de la sal en la Region

de las Américas a fines de 2001.

Pais Sistema Cobertura Estado
Argentina Agua Datos no disponibles En operacion
Belice Sal Nacional Iniciado
Bolivia Sal 40% de cobertura En operacién
Brasil Agua 60% de la poblacién con En operacién

sistemas de agua apta

para consumo
Canada Agua En operacién
Chile Agua Nacional En operacién
Colombia Sal Datos incompletos En operacién
Costa Rica Sal Nacional En operacion
Cuba Sal Nacional En operacién
Ecuador Sal Nacional En operacion
El Salvador Sal Nacional Iniciado
Estados Unidos Agua Aproximadamente 67% de En operacién

de América la poblacién con sistemas de

agua apta para consumo
Granada Sal Planificado
Guatemala Sal Datos no disponibles Iniciado
Guyana Sal Nacional Se planifica importar

sal fluorurada
Honduras Sal Nacional Iniciado
Jamaica Sal Nacional En operacion
México Sal Nacional En operacion
Nicaragua Sal Nacional Iniciado
Panama Agua Nacional Iniciado
Paraguay Sal Nacional Iniciado
Peru Sal Datos incompletos En operacién
Republica Dominicana Sal Nacional En operacion
Suriname Sal Nacional Se planifica importar
sal fluorurada

Uruguay Sal Nacional En operacion
Venezuela Sal Nacional, a menos de 100 mg En operacién

de F por kg

ciado con un subsidio de la Fundacién WK. Kellogg.
Entre 1992y 1995, ¢l programa publicé-cinco voli-
menes de la revista especializada Fluoridation Up-
date, en los que se daban a conocer varios aspectos
del programa; en particular, estudios relacionados
con la vigilancia biolégica y quimica. A continua-
cion se describen algunos de los aspectos mas sobre-
salientes del programa.

Se estimé un consumo diario de 10 g de sal por
persona. Para la fluoruracién de la sal se decidié usar
el método seco y NaF. La concentracién inicial fue de
250 = 25 mg de F por kilo, pero en 1994 la dosis se
redujo a 150-200 mg de I por kilo luego de que se
observara fluorosis del esmalte en algunas cohortes
de ninos que habian consumido sal durante la for-
macion de la denticién. Estudios posteriores deter-

minaron que los niveles de fluorosis informados ha-
bian sido muy bajos. En 1999, luego de un encuen-
tro de expertos internacionales, Costa Rica se decidi6
por una concentracion de fluoruro de 200 + 25 mg
de I por kilo de sal.

La sal se producia localmente, en siete plantas
ubicadas en diferentes lugares del pais. En cada una
de ellas se realizaban controles de calidad, ademds
INCIENSA realizaba un control central, con un re-
gistro periédico de datos y evaluaciones mensuales.
Dicho Instituto obtenia muestras de sal de los cen-
tros de abastecimiento y analizaba 15-20 muestras
de cada planta. La distribucion de la sal esta estric-
tamente controlada en Costa Rica, pues en algunas
areas donde hay un nivel alto de fluoruro natural en
el agua para beber, solo se puede vender sal no fluo-
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rurada. El control de calidad indica que en Costa
Rica la sal se consume dentro de los cuatro meses de
producida.

La dosis inicial (250 mg de F por kilo de sal) sc
establecio luego de que se estudiaran las dosis utili-
zadas en Suiza (primero, 90 mg y, mas tarde, 250
ing de F por kilo de sal), Hungria (250 mg de ¥ por
kilo de sal) y Colombia (200 mg de F por kilo de
sal) y de que se analizaran los resultados de exame-
nes de coneentracion de {luoruro en orina y agua.

Se hicieron estudios de orina utilizando diferentes
metodologias: muestras de 24 horas, muestras espe-
cificas (por ejemplo, a las 9 a.m. y dos horas después
del almuerzo), muestras individuales (de una per-
sona) y muestras colectivas {de una escuela). Se hi-
cieron estudios en grupos de nifios de 7 a 13 afios de
edad en las escuelas y en adultos jovenes de 20 a 30
afios de edad en los estadios de fithol. Se encontra-
ron resultados similares en ambos grupos, con una
concentraciéon en orina que variaba entre 0,24 y
0.44 mg de F, en el caso de los ninos de 7 a 13 anos,
y entre 0,30 y 0,42 mg de F en los adultos. Mas
tarde, en junio y octubre de 1987 y de nuevo en
1988, se hicieron andlisis de fluoruro en orina en j6-
venes de 16 a 22 afios de edad. Pese a la limitada
cantidad de muestras se detectd un incremento de
fluoruro en orina asociado con el consumo de sal
fluorurada. Por ejemplo, en el cantén de Siquierres
(Limén), las muestras recogidas a las 9 de la ma-
fianay a la 1 de la tarde, mostraron concentraciones
promedio de 0,75 y 0,80 mg de F, respectivamente,
lo cual revelaba un incremento sobre los 0,44 mg de
F obtenidos en junio de 1987, pocos meses después
de comenzada la fluoruracién. Mas tarde; se observo
que las concentraciones de fluoruro en orina —entre
1,0 y 1,7 mg de F— se estabilizaban.

El estudio de aguas revelé que habia areas donde
el agua tenia un contenido natural de fluoruro (67).
Los valores mads significativos fueron los del cantén
Central en la Provincia de Cartago y los de sectores
veeinos a los cantones de Oreamuno y Alvarado. En
las comunidades de Tierra Blanca y Llano Grande,
ubicadas en un area caracterizada por la presencia
de erupciones volcanicas, las concentraciones de
fluoruro natural en el agua variaban entre 0,8 mg
1LA (Indice Libre de Androgeno) en época de lluvias
v 1.4 mg LA en la estacion seca. Estudios de fluo-
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ruro ¢n orina y fluorosis en nifios de 5 a 7 anos de
edad en Tierra Blanca y Llano Grande, realizados en
1986 y en 1988, revelaron concentraciones de fluo-
ruro en orina de entre 0,47 y 3,3 mg de I por litro
y una prevalencia de fluorosis, desde muy leve a mas
intensa, de 47%. Ambhos valores son superiores a los
que sc podian esperar en una comunidad donde el
agua para consumo tiene un nivel maximo de 1,4
mg de F. En 10 nifios con fluorosis, de moderada a
grave, se observd una concentracién de fluoruro en
orina mayor a 1,5 mg de I,

La sal que se vende en Tierra Blanca y Llano
Crande no contiene {luoruro. Tomando en cuenta
los niveles de fluorosis observados y la concentra-
cién de fluoruro en el agua, es probable que los
nifios en esas comunidades hayan recibido fluoruro
adicional de fuentes diversas tales como los gases
volcanicos que se desprenden de la ebullicién del
agua de beber, para preparar comidas o hervir bibe-
rones. Investigadores de INCIENSA planean realizar
un estudio mds especifico en Tierra Blanca y Llano
Grande para identificar las diversas fuentes de fluo-
ruro. Es importante sefialar que el programa de
fluoruracién del agua de Costa Rica incluye una
campaifia de informacion sobre la disponibilidad de
sal no fluorurada en comunidades que tienen agua
con un contenido natural de fluoruro (67).

A partir de 1984, se realiz6 un estudio nacional
de salud bucodental, y se han llevado a cabo estudios
epidemiolégicos cada cuatro afos en escolares de 12
anos. En 1988, un afio después de iniciado el pro-
grama de {luoruracién, se realizé un segundo estudio
a nivel nacional (76). Entre 1984 y 1988, la epide-
miologia de la caries -en Costa-Rica cambié muy
poco. E1 CPOD promedio en nifios de 12 anos era de
9.1 en 1984 y de 8,4 en 1988, o sea una reduccién
de 0,7 probablemente explicada por diferencias in-
trinsecas entre los disenos de los dos estudios. En
1992. un estudio de escolares de 12 afos a nivel na-
cional mostré un CPOD promedio de 4,9, una re-
duccion de 40% en comparacién con el CPOD pro-
medio de 1988 (68). En 1996, como parte de un
estudio nacional sobre nutricion se recogieron datos
sobre el estado dental de ninos de 7 a 12 anos de
edad, que indicaban que el CPOD promedio en los
nifios de 12 afios era de 4,9, semejante al valor ob-
tenido en 1992 (47). Por tltimo, datos preliminares



AVANCES ¥ EXIT08. 1980-2000

de la Gltima evaluacién epidemioldgica de caries y de
la primera evaluacion nacional de fluorosis del es-
malte llevada a cabo en 1999 indicaron un CPOD
promedio de 2,5 a los 12 afios de edad, lo cual con-
firmaba la tendencia descendente de la prevalencia y
la severidad de la caries en Costa Rica (69).

Un aspecto importante del programa de {luorura-
cidn de la sal de Costa Rica fue el establecimiento de
un sitio centinela de vigilancia para la caries y la
fluorosis del esmalte. Para ello, se eligié el cantén La
Unién-Cartago por tener caracteristicas poblaciona-
les y socioecondmicas similares a las del cantén pro-
medio costarricense. Entre 1990 y 1993, se realiza-
ron cuatro estudios epidemiolégicos de muestras de
ninos de 7 y 12 anos de edad en el sitio centinela.

Finalmente, los datos de la altima evaluacion epi-
demiologica de caries y de la primera evaluacion na-
cional de fluorosis del esmalte, realizada en 1999,
indicaron un CPOD medio total de 2,46 a los 12
afios de edad y 4,37 a los 15 afios. Se observaron di-
ferencias regionales, con un CPOD que oscilaba
entre 1,93 v 3,86 a la edad de 12 afios. Comparados
con datos pre-fluoruracién recogidos en 1984, los
escolares de 12 afios experimentaron una reduccion
de 28% en la prevalencia (de 100% bajé a 72%) y
una disminucién de 73% en cuanto a severidad (el
CPOD baj6 de 9,13 a 2,46, lo que representa un
porcentaje anual de reduccion compuesta del 8,3%).

La prevalencia de la fluorosis del esmalte, ya sea
muy leve o mayor, en nifios de 12 afos era de 17%
para las piezas dentarias 13 a 23 y de 32% cuando
se incluian las piezas 14 a 24. A la edad de 15 afios,
la prevalencia era de 12% en las piezas 13 a 23 y de
25% cuando se inclufan las piezas 14 a 24: Se ob-
servaron grandes diferencias regionales, con un
rango de entre 10% a 76% en ninos de 12 anos, y
de 6% a 50% entre nifios de 15 afos. La prevalen-
cia de la fluorosis del esmalte esta dentro del rango
esperado para los programas de fluoruracién de la
sal, pero las regiones con una severidad mas elevada
requieren una mayor investigacién sobre fuentes
adicionales de fluoruro, incluidas las ambientales.

Entre 1984 y 1999, los escolares costarricenses
experimentaron reducciones sustanciales en la pre-
valencia y la severidad de caries. Muchos factores
deben haber contribuido a ello, pero el mas proba-
ble parece ser la ingesta de la sal fluorurada.

Jamaica

Si bien Costa Rica fue el primer pais en comenzar a
adicionar fluoruro a la sal en Ameérica, Jamaica fue
el primero en implantar un programa de extension
nacional. Entre 1985 y 1980, el Parlamento y el Mi-
nisterio de Salud de Jamaica establecieron los acuer-
dos legales finales para lanzar el programa. En 1987
se presentd una propuesia para un programa nacio-
nal de fluoruracidn de la sal, a la vez que comenza-
ron los estudios de f{actibilidad y el entrenamiento
del personal de la planta de produccién de sal Alkali
Lid. (70); ademas, se realizé una encuesta sobre ha-
bitos alimentarios (que revelé un consumo promedio
de 7.8 g de sal por persona por dia) y otra sobre ca-
ries (71). En septiembre de ese afio, cinco meses
después de que Costa Rica lanzara su programa, Ja-
maica emprendié una campaia de amplio alcance
para promover el uso de la fluoruracion de la sal
para combatir la caries dental, que fue seguida de la
produccion y venta de sal fluorurada a sus 2,4 mi-
llones de habitantes (70).

Durante las décadas de 1970 y de 1980, Jamaica
emprendi6é diversas intervenciones para prevenir la
caries dental, incluido el uso de enjuagues y suple-
mentos fluorados para escolares. Ademas, durante la
década de 1970 se propuso agregar fluoruro al agua
de Kingston, capital del pais. Lamentablemente, la
mayor parte de esos programas fueron de duracion
limitada y terminaron por falta de financiamiento.

Los factores mas importantes para que Jamaica
se decidiera por la fluoruracion de la sal de consumo
doméstico en lugar de la fluoruracion del agua fue-
ron la ausencia de redes de distribucién de agua, el
uso de agua de Huvia en areas rurales, y el hecho de
que contaran con un solo productor de sal en el pais.
Este productor compra la sal a las Bahamas y la
procesa para el consumo interno y para exportar a
otras regiones del Caribe (70). Se fluoriza Gnica-
mente la sal de consumo doméstico, rociandola con
una solucién de fluoruro de potasio.

La vigilancia del programa esta a cargo del Mi-
nisterio de Salud de Jamaica. Con ese objetivo, se rea-
lizaron estudios de orina en cuatro grupos (grupos
etarios de 2a 0,7 a 11, 12a 17y 18 a 70 anos de
edad) antes de poner en ejecucion el programa de
flooruracion y 20 meses después de implementado.
Se recogieron muestras de orina en dos o tres perio-
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dos de tiempo que se extrapolaron a 24 horas (72).
La excrecion de {luoruro se expresd como un coefi-
ciente de la excrecion urinaria, usando pg/24 horas,
en fugar de pg/h, como unidad de medida para com-
pensar la falta de uniformidad en la ingesta de sal
fluorurada durante el dia (73). Los valores antes de
la fluoruracion de la sal oscilaban entre 169 y 485
ng/24 horas; 20 meses después habian aumentado a
304 y a 657 pg/24 horas. En nifos de 2 a 6 anos,
edad en que el riesgo de {luorosis del esmalte es mas
clevado, los valores aumentaron de 14,3 pg/h a 30,3
ng/h entre los nifios que hebian agua con una con-
centracién de fluoruro por debajo de 0,25 mg/l, y
entre los que bebian agua con una concentracién
entre 0,31 y 0,50 mg/] los valores aumentaron de
20,2 pg/h a 29,4 pg/h. Tales valores son equivalen-
tes a los que se obtuvieron de nifios suizos que con-
sumen agua fluorurada a niveles 6ptimos (73).

En 1995, como parte de la evaluacion de la efec-
tividad del programa, se hizo una encuesta epide-
miolégica de salud bucodental que comparé los
valores obtenidos en ese momento con los de la en-
cuesta de 1984 (anterior a la implementacién del
programa). Las medias de CPOD especificas por
edad observadas en 1995 fueron 0,2 a los 7 afios de
edad, 0,4 a los 8 anos, 1,1 a los 12 afios y 3,0 a los
15. Las medias del CPOD en nifios de 6, 12, y 15
aiios de edad fueron radicalmente mas bajas que los
puntajes correspondientes —1.,7; 6,7 y 9,6— obte-
nidos en el examen de base de los mismos grupos
etarios (no se recogieron datos de base para ninos de
7 y 8 anos de edad) realizado en 1984. En 1995, el
porcentaje medio de dientes permanentes sanos para
todos los grupos etarios fue de 90%. La encuesta de
salud bucodental de 1995 mostré una reduccion sig-
nificativa de caries comparada con los resultados de
1984. El cambio fundamental en Jamaica durante
esos anos fue la introduccién de la fluoruracion de la

sal en 1987 (78).

México

A finales de 1988 y comienzos de 1989, el Estado de
México, uno de los 32 estados del pais, lanzé un pro-
grama de fluoruracion de la sal a una concentracion
de 250 mg de F por kilo. Llevado a cabo en con-
junto con BSales del Istmo. empresa que controla

90% del mercado de ventas de sal en el Estado de
México, hacia 1992 el programa se hahia extendido
notablemenie. Fn 1995, mas de la mitad de la sal
gque se¢ comercializaba tenfa una concentracion de
fluoruro entre 200 y 300 mg de F por kilo. En 1993
y 1994, la mayor parte de la sal que se vendia en el
estado tenia una concentracion entre 100y 199 mg
de F por kilo.

Un estudio que se llevé a cabo en 1986 sobre el
consumo de sal entre 430 familias de cuatro locali-
dades diferentes del estado (74) indicé que el con-
sumo se incrementaba con la edad: los ninos de 1 a
3 afos de edad consumian un promedio de 1,9 g/dia;
los de 4 a 6 afios, 3.4 g/dia, y los adultos de 23 a 50
afios, 0,9 g/dia los hombres y 5,4 g/dia las mujeres
embarazadas. A partir de esos valores promedio, los
investigadores estimaron que la ingesta diaria de
fluoruro con sal fluorurada a 250 mg de F, seria de
0.5, 0,8 y 1,3 mg por dia para cada uno de esos tres
grupos de edad respectivamente. Cabe anotar que
hay dos areas en el Estado de México —Zumpango y
Tenango del Valle— en las que la concentracién de
fluoruro natural llega a 0,7-1,5 mg por litro.

Se realizaron dos encuestas epidemioldgicas de po-
blaciones de escolares de 5 a 12 afios de edad, una en
1987 y otra en 1996. Los hallazgos de esas encuestas
se analizan junto con datos de las experiencias de
Costa Rica y de Jamaica en la seccién siguiente.

En 1991, las autoridades nacionales de salud im-
plantaron un programa nacional de prevencion de la
caries basado en el consumo de sal {luorurada a 250
mg por kilo. La sal fluorurada se introdujo gradual-
mente, alcanzando un total de 279.700 toneladas
por afo en 1999. México tiene areas geograficas con
concentraciones optimas de fluoruro en el agua para
consumo; en consecuencia, al igual que en Costa
Rica, era importante monitorear el uso de los com-
ponentes de fluoruro sistémico, disefiar y distribuir
mapas de areas con {luoruro natural en el agua, y
distribuir sal no fluorurada en areas con fluoruro na-
tural. El monitoreo indicé que ninguna comunidad
con concentraciones de fluoruro natural de por lo
menos 0,7 mg por litro debia recibir sal fluorurada.

Por otra parte, 58 millones de escolares mexica-
nos recibieron una amplia gama de intervenciones
preventivas para combalir la caries —desde el aseso-
ramiento sobre higiene hucal hasta enjuagues fluo-
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CUADRO 3.5 Cantidad promedio de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) en la
denticion primaria en nifios de 6-8 anos de edad, Costa Rica, Jamaica y el Estado de México

(México).
Seguimiento
Base en 1 en 1-2
Base Seguimiento 1 Seguimiento 2 PR® APRP PR® APRP
Pais/Estado Afo m Afo s Afo p (%) (%) (%) (%)
Costa Rica 1990 57 1996 4,3 1999 2,8 - - 35 13,4
1991 5,6 - - - - - - - -
1992 4.8 - - - - - - - -
1993 43 - - - - - - - -
Estado de México
(México) 1987 6,5 1996 4,7 - - 28 3,6 - -
Jamaica n/d n/d 1995 1.9 - - - - - -

2 PR, porcentaje de reduccién.
b PRA, porcentaje de reduccién anual.
~ Sin datos.

rurados, aplicaciones tépicas de fluoruro y sellado-
res. Las reglamentaciones prohibian la prescripcion
y venta de suplementos de fluoruro a esos nifios.

Desde 1987 a 1989 se realiz6 una encuesta epi-
demioldgica que incluia muestras representativas de
diez estados (Baja California Sur, Colima, Chiapas,
Guerrero, Morelos, Hidalgo, Tabasco, Nuevo Leon,
Yucatan y el Estado de México) y el Distrito Federal.
En 1996, una segunda encuesta nacional de caries
y fluorosis del esmalte incluy6 muestras de nifios de
6 a 10, 12 y 15 anos de edad en cada estado (67).
A1n esta pendiente la evaluacion de los cambios epi-
demiologicos en esos estados basados en los dos
estudios.

Efectividad de los programas de Costa:
Rica, Jamaica y México

Los programas de fluoruracion de la sal en Costa
Rica, Jamaica y México incorporaron, dentro de su
plan para la evaluacién epidemioldgica previa, un
sistema de vigilancia frecuente de la prevalencia y la
severidad de la caries y de la {luorosis en grupos in-
dice por edad, como se indicé anteriormente. La fre-
cuencia de dichos estudios varié de acuerdo con la
disponibilidad de recursos. Gomo la cobertura de los
programas era a nivel nacional (Costa Rica y Ja-
maica) y por estado (en el estado de México), no se
podian realizar encuestas anuales como las que se
habian llevado a cabo en los ensayos comunitarios

de Hungria y Colombia, ni tampoco habia grupos de
control disponibles. Como resultado, los programas
deberian evaluarse comparando datos anteriores y
posteriores, teniendo en cuenta que cualquier reduc-
cién deberia interpretarse dentro del marco de refe-
rencia de las tendencias en la epidemiologia de la
enfermedad, que puede significar un incremento o
una caida de la prevalencia de la enfermedad. Cabe
recordar que, debido a la magnitud de su programa,
Costa Rica estableci6 un sitio centinela.

El Cuadro 3.5 y la Figura 3.5 muestran datos
epidemioldgicos sobre el niimero promedio de dien-
tes cariados, perdidos y obturados (CPOD) en la
denticién primaria en nifios de 6 a 8 anos de edad
en Jamaica, el Estado de México (México), y Costa
Rica, incluyendo cuatro estudios de nifios de 7 afios
de edad de la comunidad centinela de-Costa Rica.
El Cuadro 3.5 indica que entre 1996 y 1999 la se-
veridad de caries en Costa Rica descendié un 35%
(de 4,3 a 2,8), o sea, una reduccion anualizada
de 13,4%. En el Estado de México, entre 1987 y
1996, la reduccién fue del 28%, o sea, una reduc-
cion anualizada de 3,6%. Lamentablemente, no se
tienen datos de 1984 sobre denticién primaria, por
lo cual es imposible calcular los porcentajes de re-
duceién. Cuando se comparan esos valores se debe
tener en cuenta que, aunque el programa en el Es-
tado de México comenz6 en 1988 y 1989, los efec-
tos fueron escasos hasta 1995, lo que posiblemente
explicaria la limitada respuesta inicial al programa.
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FIGURA 3.5 Tendencia del CPOD a los 12 afios de edad, Costa Rica, Jamaica y el Estado de México

(México), 1984-1999.
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Ademas, los nifios costarricenses mostraron un ele-
vado grado de reduccién en un periodo de tiempo
corto, pero la informacién indirecta del grupo centi-
nela indica que la prevalencia era bastante elevada
al inicio.

En el Cuadro 3.6 se pueden observar los valores
promedio de CPOD en los tres paises evaluados
(Costa Rica, Jamaica y México). En Costa Rica, la
reduccion entre 1988 y 1992 fue del 42% (12,6%
anualizado) y entre 1988 y 1999 del 70% (10,4% anua-
lizado) J5stos poreentajes son-muy-significativos-con-
siderando la elevada prevalencia de la caries dental al
inicio del programa. (Nétese que en el calculo de los
porcentajes de reduccion para Costa Rica no se utili-
zaron valores de 1984, dado que la fluoruracion de la
sal no comenzd hasta 1987.)

En Jamaica, la reduccién entre 1984 y 1995 al-
canzo el 84%, un promedio anualizado del 15,2%.
No obstante, considerando que la fluoruracion de la
sal comenzd en 1987 y que los datos disponibles son
de 1984, los porcentajes reales probablemente sean
algo mas bajos que los observados. Suponiendo que
la prevalencia de caries en 1987 fuera igual a la ob-
servada en 1984, lo que sobreestima el porcentaje
anualizado dado que se dejan de lado los cambios a
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largo plazo, la reduccién desciende al 10%, similar
a la observada en Costa Rica.

En el Estado de México, la reduccion entre 1987
y 1996 fue del 46%, o sea, un promedio anualizado
del 6,6%, lo que indica porcentajes mas bajos que
los observados en Costa Rica y Jamaica. Estos pro-
medios podrian ficilmente atribuirse al efecto de la
fluoruracion de la sal ya que, como se indicara pre-
viamente, no se cuenta con un resultado éptimo
hasta 1995.

La Figura 3:6-permite-ver los resultados-de Jos-di-
ferentes estudios en los tres paises. Notese la reduc-
cién gradual en la severidad de la caries en Costa
Rica, donde hay més elementos de comparacion. La
Figura 3.7 incluye datos obtenidos en el sitio centi-
nela, para demostrar que el uso de estos sitios es 1til
para monitorear un programa preventivo. Al inter-
pretar las discrepancias observadas entre 1992 y
1996, es necesario considerar posibles sesgos en la se-
leccion al inicio y al final de ese periodo en La Unién,
donde solo se examinaron 60 nifios de 12 anos, por-
que en el estudio general, el grupo de muestra estaba
integrado por nifios de 7 a 12 anos de edad.

Al comparar la efectividad de la fluoruracién de
la sal para prevenir la caries en los tres paises, es ne-
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TABLA 3.6 Numero promedio de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) en la denticién
permanente de nifios de 12 afos, Costa Rica, Jamaica y el Estado de México (México).

tinea de Base

Seguimiento 1

Linea de Base 1 Seguimiento 2

Seguimiento 2

PRA* PR** PRA*
Pais Afo Promedio Afo Promedio Afo Promedic Afo % % %
Costa Rica 1984 9,1 1992 4,9 1999 2,5 19922 12,6 700 104
1988 8,4 1996 4,8
Jamaica 1984 6,7 1995 1,1 1984 15,2
Estado de México
(México) 1987 4,6 1996 2,5 1996 6,6
2 1988-1992.
b 1988-1999.

*PRA, porcentaje de reduccion anual.
** PR, porcentaje de reduccién.

FIGURA 3.6 Tendencias del promedio de CPOD en nifios de 6-8 afios de edad en Costa Rica y el Estado
de México (México), y en nifios de 7 afios en La Unién, Costa Rica (sitio centinela), 1987~1999.
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cesario tener en cuenta que la prevalencia y la seve-
ridad de la enfermedad, en los estudios iniciales,
eran mas bajas en el Estado de México y mas altas
en Costa Rica. Eso significa que si la tendencia de-
creciente observada en Costa Rica continda, este
pais deberia alcanzar los valores promedio observa-
dos en Jamaica.

En resumen, las experiencias de Costa Rica y Ja-
maica demostraron el efecto beneficioso de la fluo-
ruracion de la sal para la prevencién de la caries. En
el Estado de México, dado que hubo problemas con

6,5
BB CostaRica [l La Unién, Costa Rica I Estado de México, México
1 57 5,6 .
5 4.8
4,3

4
3 2,8
2
1 .
0 T T T T T T T
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la produccién del componente fluorado se necesitan
evaluaciones adicionales para estimar exactamente
el indice de reduccién.

FLUOROSIS DEL ESMALTE

La fluorosis del esmalte no es precisamente una en-
fermedad, como es la caries, sino que es una altera-
cion en la mineralizacién del esmalte dental resul-
tante de la exposicion a niveles elevados de fluoruro
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FIGURA 3.7 Tendencia del CPOD en nifios de 12 afios de edad, Costa Rica, datos nacionales y de La

Union, Costa Rica (sitio centinela), 1984-1999.
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en las dltimas etapas de formacion y maduracién de
los dientes. El desarrollo de la mayor parte de los
dientes ocurre durante los primeros seis anos de
vida, o los primeros ocho afios si incluimos los se-
gundos premolares y los segundos molares perma-
nentes. Para los incisivos centrales, el periodo critico
son los primeros 18 meses de vida (75).

En todos los programas preventivos en los que se
administre fluoruro sistémico a nifios menores de 8
anos de edad se puede esperar un incremento en la
prevalencia y la severidad de la fluorosis del es-
malte. Si el programa restringe el consumo de fluo-
ruro en sal y agua dentro de los niveles recomenda-
dos para los primeros seis afios de vida (véase el
capitulo sobre “Vigilancia epidemioldgica™), es fac-
tible esperar una prevalencia de las formas mas
leves de fluorosis (10%—15%). Por tal razén, una de
las afecciones que se recomienda incluir en los pro-
gramas de vigilancia de la Region es la fluorosis del
esmalte. Es importante observar que se ha limitado
el papel de los suplementos fluorados (pildoras, ta-
bletas, pastillas, gotas) en la salud piblica (76).

El Cuadro 3.7 presenta informacion sobre la pre-
valencia y la severidad de la fluorosis del esmalte en
paises seleccionados, de los cuales se dispone de in-
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formacién. La prevalencia oscila entre 2% en Hon-
duras hasta 26% en Valparaiso y Vifia del Mar en
Chile. Al evaluar los datos del cuadro es necesario
tener en cuenta las fuentes del fluoruro ingerido du-
rante los primeros seis afios de vida. Por ejemplo, en
los Estados Unidos y Chile (especificamente, Valpa-
raiso), la elevada prevalencia posiblemente se deba
no solo al consumo de agua fluorurada a niveles 6p-
timos sino también a la ingestién de pasta dental
con flior. En Santiago, donde el agua para beber
_contenia solo_cantidades insignificantes de fluoruro
en el momento en que se obtuvieron los datos del
cuadro, se puede inferir que el 9% de prevalencia de
fluorosis se debe al efecto de otras fuentes de fluo-
ruro. La alta prevalencia (24%) en las Bahamas,
podria explicarse por la existencia de programas ex-
tendidos que utilizan suplementos fluorados. Como
dichos programas han terminado es de esperar que
la prevalencia de la fluorosis del esmalte comience a
disminuir en las cohortes sucesivas. En su informe
final a la Fundacién W. K. Kellogg, la OPS incluye
un andlisis de la prevalencia y la severidad de la
fluorosis del esmalte en los paises en los que se apli-
caron programas de fluoruracién de la sal con fi-
nanciamiento de esa fundacién (77).
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CUADRO 3.7 Distribucion del nivel de severidad de la fluorosis del esmalte en nifios de 12 afios

de edad, aplicando el indice de Fluorosis de Dean.

Prevalencia

Muy (muy baja

Ninguna Cuestionable baja Baja Moderada Grave o superior)
Pais Cant. (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Bahamas, 1999-2000 854 59,1 16,6 14,5 7.4 1,7 0,7 24,3
Belice, 1999 323 66,3 10,8 14,8 53 1,2 1,5 22,8
Bolivia, 1995 287 58,5 23,7 15,7 1,7 0 0 17,4
Chile, 1994 1252 44,0 30,4 21,6 2,4 1,6 25,6
203 80,8 9,3 7.3 1,5 0,5 9,3
Colombia, 1998 MPpc 66,8 14,5 17,5 1.1 18,7
Costa Rica, 1999 Mpec 74,1 9,1 10,6 38 2,0 0,4 16,8
Ecuador, 1996 500 90,0 52 1,6 2,4 0,8 0 4.8
El Salvador, 2000 524 93,1 2,86 1,84 2,24 4,1
EE.UU., 1987 MPe 42,6 36,0 16,2 4,4 0,4 0,4 21,4
Honduras, 1997 307 92,1 5,6 1.3 0,0 0,7 0,3 2,3
Nicaragua, 1997 365 82,7 9,9 49 1,9 0,6 0,0 7,4

a Nifios de 7 y 12 afios de edad, en Valparaiso y Vifia del Mar, con 1,0 ppm de F en el agua bebible.
b Nifios de 7 y 12 afios de edad, en Santiago, con insignificante concentracion de F en el agua bebible.

¢ Muestreo probabilistico.

d Resultados obtenidos de una submuestra de nifios de 12 afios de edad que habian vivido durante toda su vida en un unico lugar
donde el agua bebible se ajustaba a los niveles éptimos de fluoruro (0,7-1,2 mg/l) y que no habian consumido supiementos de

fiuoruro en su infancia [Beltran y otros. JADA 2001].

La elevada prevalencia observada en Belice, Boli-
via, Costa Rica, Paraguay y Republica Dominicana
puede explicarse por la existencia de comunidades
que consumen agua con contenido natural de fluo-
ruro. El programa nacional de fluoruracién de la sal
de Costa Rica permite la venta de sal fluorurada
tinicamente en comunidades donde la concentracién
de fluoruro en el agua es menor a 0,3 mg/l (67). Sin
embargo, un estudio realizado recientemente en
Costa Rica (78), identificé zonas adicionales (no
identificadas en el estudio inicial de 1988) con
aguas con contenido natural de fluoruro. Cabe espe-
rar que la prevalencia y la severidad de la fluorosis
en esas comunidades sea elevada. Las autoridades
sanitarias de Costa Rica estan evaluando la posibi-
lidad de reducir las concentraciones naturales de
{luoruro o prohibir también en esas areas la venta de
sal fluorurada.

En Belice hay dreas en las que el agua posee una
concentracién de fluoruro superior a 1,5 mg/l, y
donde se consume sal fluorurada que proviene de
México y Jamaica. El consumo combinado de fluo-
ruro de ambas fuentes es suficiente para producir el
incremento observado en los niveles de fluorosis del
esmalte. El 7% de fluorosis detectado en Nicaragua
antes de que se implementara el programa de fluo-

ruracién de la sal puede explicarse por la existencia
de fluoruro natural en el agua para consumo de Ma-
nagua (alrededor de 0,6 mg/l). Es muy probable
que las bajas concentraciones de fluoruro en Ecua-
dor, El Salvador, Honduras y Nicaragua en cohortes
no expuestas al efecto de la sal fluorurada desde el
nacimiento, vayan aumentando a medida que las
cohortes siguientes alcancen la edad de examen (12
y 15 afios).
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4. EDUCACION DE LAS
COMUNIDADES SOBRE LA
FLUORURACION DE LA SAL’

I uso apropiado del fluoruro es la base de cual-

quier estrategia destinada a prevenir la caries

dental. La fluoruracién de la sal constituye un
método seguro y efectivo de prevenir esta enferme-
dad. Del mismo modo que el fluoruro resulta esen-
cial para prevenir la caries dental, la educacién sobre
el uso de fluoruros es esencial para garantizar la
aceptacion y la continuidad de los programas de fluo-
ruracién de la sal.

Educar al piblico, a los responsables de la for-
mulacién de politicas, a los prestadores de atencién
de salud, a los medios de comunicacién y a los fa-
bricantes de sal es fundamental para aplicar con
€xito y mantener los programas de fluoruracién de
la sal. Lamentablemente, no siempre se presta la de-
bida atencién a la educacién de estos grupos.

“n este capitulo se describen algunas oportunida-
des y responsabilidades relacionadas con la educa-
cion sobre la fluoruracién de la sal y se analizan los
roles de diversos grupos en un proyecto de este tipo.

El no proveer una informacién adecuada sobre la
fluoruracién de la sal perjudica al pablico en gene-
ral y especialmente a la poblacién pobre y subaten-
dida (7), en tanto no ayuda a que:

iste capitulo fue escrito por Alice M. Horowitz, PhD, Insti-
tuto Nacional de Investigacion Dental, Institutos Nacionales de
Salud, Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Esta-
dos Unidos de América.

* el piblico conozca las medidas que tiene a su
alcance para proteger su propia salud;

* los individuos y la sociedad reciban los benefi-
cios de las medidas de salud cientificamente
validas;

* se eviten los dafios que produce el uso insufi-
ciente o inadecuado del fluoruro;

* .se eviten enfermedades prevenibles, tales como
la caries dental, y los costos sociales y financie-
ros asociados.

s, por lo tanto, esencial que se provea una in-
formacion eficiente sobre los adelantos cientificos
que pueden ser utilizados por los individuos y las co-
munidades si se quiere reducir la morbilidad y la
mortalidad y mejorar la calidad de vida de la po-
blacién. Con este objetivo, explicamos a continua-
cion algunos conceptos,

Educacién para la salud. Significa planificar “un
conjunto de ‘practicas disefiadas con el objeto de
predisponer y adiestrar a los individuos, grupos y
comunidades para que adquieran o consoliden con-
ductas voluntarias que favorecen a la salud” (2). La
educacion es necesaria en todas las etapas de la apli-
cacién de una medida de salud, desde su inicio y du-
rante el mantenimiento de la misma. La educacion
sobre la necesidad de usar agentes de prevencién de
caries como la sal fluorurada es especialmente im-
portante. El problema de la caries dental se presenta
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de manera generalizada en ciertos grupos y a me-
nudo se lc considera algo inevitable pues la gente
por lo general no sabe cémo se puede prevenir.

Es fundamental proporcionar educacion adecuada
a los distintos tipos de audiencias para lograr la acep-
tacion de una intervencion comunitaria como la fluo-
raracién de la sal. Todos los materiales educativos,
sean impresos, electrénicos o verbales, deben adap-
tarse a las audiencias especificas a las que estdn diri-
gidos. Por ejemplo, los materiales educativos sobre la
fluoruracién de la sal disefiados para capacitar a los
prestadores de atencién de salud no deben ser iguales

que los que estén dirigidos al publico en general.

Promocion de la salud. Significa promover “toda
medida planificada de apoyo educativo, politico,
regulatorio y organizativo que propicie acciones y
condiciones de vida que favorecen a la salud de los
individuos, grupos y comunidades”(2). Estas “medi-
das de apoyo” modifican el entorno de tal modo que,
aun cuando no se consiga la accién de los individuos,
se logra mejorar la salud o permiten que los indivi-
duos se beneficien de un régimen preventivo, como
el de fluoruracion de la sal, al eliminar las barreras
que impiden su uso. Facilitar la disponibilidad de sal
fluorurada, en comunidades en las que el nivel de
fluoruro en el agua para beber es escaso, es un ejem-
plo de promocién de la salud.

Comunicacion sobre la salud. Es el arte y la téc-
nica de informar, influir y motivar a los individuos,
instituciones y comunidades sobre cuestiones de salud
importantes. La comunicacién sobre la salud es una
herramienta para prevenir enfermedades, promover
la salud, educar sobre la salud, ayudar a formular po-
liticas de salud y mejorar la prestacion de atencién de
salud (3). Las comunicaciones sobre salud se pueden
efectuar a través de diversos canales: en los hogares,
en las escuelas, en el trabajo y en la calle.

Conocimientos sobre salud. Es el nivel de conoci-
miento que, permite a los individuos “obtener, pro-
cesar y entender la informacién bésica sobre salud y
los servicios de salud que se necesitan para tomar
decisiones de salud apropiadas” (3). En el contexto
de la fluoruraciéon de la sal, tener conocimientos
sobre la salud significa entender el rol del fluoruro
para prevenir o reducir la caries dental.
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Prevencion primaria. Es un procedimiento o curso
de accién que previene la aparicion de una enferme-
dad (4). El uso apropiado de fluoruro por parte de
Jos prestadores de atencién de salud y los individuos
y la promocién de su uso en programas comunita-
rios es una medida de prevencién primaria. Por
ejemplo, la aplicacién de programas de fluoruracion
de la sal o la fluoraracién del agua son medidas de
prevencién primaria. En contraste, restaurar u ob-
turar un diente es una medida de prevencién secun-
daria porque detiene o trata una enfermedad que ya
esta en curso.

;POR QUE EDUCAR SOBRE LA
FLUORURACION DE LA SAL?

Con mucha frecuencia la falta de comprensién res-
pecto a un procedimiento de salud crea confusion,
alienta sospechas y promueve mitos y conceptos
erréneos. Por lo tanto, cuando se pone en préctica
un procedimiento preventivo, especialmente un pro-
cedimiento de tipo comunitario como la fluorura-
cién de la sal, es necesario educar a todos los grupos
involucrados en la adopcién del procedimiento. Por
ejemplo, en las comunidades en las que el agua de
beber contiene naturalmente demasiado fluoruro el
desconocimiento del efecto de los fluoruros y de los
beneficios del uso del fluoruro a dosis més bajas,
puede favorecer la fluorosis. La educacién sobre la
fluoruracién de la sal también es necesaria para
contrarrestar la mala informacién difundida por los
grupos que se oponen al uso de fluoruro a cualquier
nivel, incluyendo los niveles seguros para prevenir la
caries dental. Aunque los grupos anti-fluoruracién
han centrado sus esfuerzos en oponerse a los pro-
gramas comunitarios de fluoruracién del agua, y no
han atacado el uso de la sal fluorurada, seria impor-
tante tener en cuenta esta oposicién al planificar la
educacién de individuos y comunidades sobre los
beneficios del uso correcto del fluoruro.

¢A QUIENES SE DEBE EDUCAR?

La implementacién y el mantenimiento del uso de la
sal fluorurada requiere educacién, no solo del pu-
blico en general sino también de los prestadores de
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atencion de salud, los funcionarios de salud piblica,
los fabricantes de sal, los operadores de las plantas
de sal y los profesionales de los medios (5).

PRINCIPIOS Y METODOS PARA EDUCAR
SOBRE LA FLUORURACION DE LA SAL

Se requiere mucha preparacién y habilidad para di-
fundir informacién y educar sobre la fluoruracién de
la sal. Es necesario saber buscar informacién, pla-
nificar, organizar, informar, escuchar, demostrar,
orientar, intercambiar opiniones y reforzar conoci-
mientos para ayudar a los individuos y a la comuni-
dad a entender la necesidad de aplicar medidas pre-
ventivas efectivas para combatir la caries dental.
Con frecuencia las personas de bajos ingresos se
sienten impotentes y creen que no pueden controlar
ciertas situaciones de su vida. Es importante, enton-
ces, poder convencer a estas personas de que la ca-
ries dental es una enfermedad que pueden controlar.
El conocimiento sobre la enfermedad y las herra-
mientas disponibles para controlarla les permitira
tomar las medidas apropiadas.

Principios aplicables a la educacion sobre
fluoruracion de la sal:

e La educacién debe ser parte integral de la le-
gislacién, las reglamentaciones y los servicios.

e La educacién es necesaria para reforzar la com-
prensién y la aceptacién del procedimiento.

e El contenido de la educacién debe ser preciso
y estar basado en la evidencia cientifica mas
reciente.

e Los materiales educativos tales como los folle-
tos, peliculas, DVD, y diapositivas sobre la
fluoruracién de la sal son elementos que ayu-
dan a mejorar la comprension, pero no consti-
tuyen, en si mismos, un sistema de prevencion.

e 1os materiales educativos deben estar disefia-
dos para grupos étmicos, culturales y etarios es-
pecificos. Es importante probarlos antes de su
aplicacién definitiva.

¢ Los materiales educativos son mas efectivos
cuando se centran en un solo tema (por ejem-
plo, la fluoruracién de la sal) y lo consolidan o
promueven el debate en reuniones grupales.

e Los materiales educativos deben usar un len-
guaje simple para facilitar la comprension de
todos los integrantes de un grupo (6-10).

Usar lenguaje simple

Para las comunicaciones sobre la fluoruracién de la
sal en materiales impresos, carteles, hojas informa-
tivas, anuncios de televisién o radio, reuniones gru-
pales y comunicaciones personales es necesario usar
lenguaje simple. Es importante evitar la jerga odon-
tolégica; por ejemplo, en lugar de ‘caries dental’ es
preferible hablar de ‘dientes picados’ o simplemente
‘caries’. Se debe presentar la informacién en oracio-
nes y parrafos cortos y simples y siempre es mejor
usar la voz activa. Este enfoque puede resultar difi-
cil de adoptar para los prestadores de atencion de
salud, incluyendo los prestadores de atencion odon-
tologica, debido a su formacion académica o téc-
nica. Pero hay que tener en cuenta que cuando edu-
camos al publico sobre procedimientos que atafien a
la salud debemos usar un lenguaje simple y claro
para lograr la comprensién de todos los grupos
(6-10). El uso de términos médicos y odontolégicos
extrafios a nuestra audiencia entorpece el proceso
educativo y puede obstaculizar la implementacion
de las intervenciones de prevencién que estamos tra-
tando de introducir.

Métodos aplicables a la educacién sobre
fluoruracion de la sal

Los enfoques multidimensionales de promocién de
la salud han demostrado ser mucho mas efectivos
que la utilizacion de un enfoque anico. Los progra-
mas educativos comunitarios bien planificados ge-
neralmente recurren a mas de uno de los siguientes
procedimientos:

e Comunicacién interpersonal o uno a uno,
cuando se discute la necesidad de fluorurar la
sal con quienes deben formular politicas comu-
nitarias y fabricantes de sal.

e Presentaciones grupales y debates sobre fluo-
ruros para capacitar a los profesionales de la
salud sobre la fluoruracién de la sal. Las pre-
sentaciones grupales también pueden incluir
reuniones con grupos de padres en el ayunta-
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miento o salas municipales o entrenamientos
de madres para que ensefien a otros padres los
beneficios de la fluoruracién de la sal.

* Organizaciones comunitarias, Como, por ejem-
plo, la creacién de una comision que provea
orientacién sobre los programas de fluorura-
cién de la sal o comisiones para recolectar
datos epidemiol6gicos sobre caries para los ad-
ministradores de los programas antes de co-
menzar con la fluoruracién de la sal.

o Comunicacién masiva. Hablar con los periodi-
cos, la televisién y la radio y colocar afiches en
kioscos y paginas en internet para informar al
publico sobre la necesidad de contar con pro-
gramas de fluoruracién de la sal o para refor-
zar el conocimiento y la comprensién de la
efectividad de un cierto régimen (5, 7).

QUE ENSENAR SOBRE LOS FLUORUROS

Todos deben saber qué son los fluoruros y cémo pre-
vienen la caries dental, asi como los diversos méto-
dos de aplicacién y las combinaciones apropiadas de
dentifricos, enjuagues orales o suplementos de agua
con fluoruros y su relativa efectividad. El Recuadro
4.1 contiene una breve explicacién de lo que se debe
ensefiar sobre los fluoruros. También es muy impor-
tante advertir que se debe evitar usar demasiado
fluoruro. E]l Cuadro 4.1 provee una lista de agentes
fluorados que pueden usar los distintos grupos eta-
rios, sin ningin riesgo, en combinacién con la sal
fluorurada.

QUE ENSENAR SOBRE LA
FLUORURACION DE LA SAL

El Recuadro 4.2 provee informacion sobre lo que se
deberia ensefiar sobre la fluoruracién de la sal. Es
conveniente que todos sepan qué es la fluoruracion
de la sal, como funciona, y cuéles son sus beneficios.
Ademas, todos deben saber que es necesario practi-
car una buena higiene bucal, reducir la frecuencia y
cantidad de dulces que consumimos y visitar al den-
tista periédicamente. El uso de sal fluorurada no
implica que se deban abandonar otros cuidados de
salud dental importantes.

QUIENES DEBEN EDUCAR SOBRE LA
FLUORURACION DE LA SAL

Los profesionales de la salud —dentistas, médicos
clinicos, enfermeras, farmacéuticos, promotores de
salud, etc.— deben ser los educadores primarios de
otros proveedores de atencién de salud y del piblico,
dada la confianza y respeto que despiertan en sus
comunidades por su formacién en las ciencias de la
salud. No obstante, el hecho de que tengan un titulo
universitario. no significa que sepan sobre fluoruros
y la fluoruracién de la sal. O sea que, para asegu-
rarse que estdn transmitiendo un mensaje coherente,
basado en conocimientos cientificos, deberan adqui-
rir cierta informacion precisa.

Por otro lado, los proveedores de atencién de
salud, una vez entrenados, podran educar a otros
profesionales fuera de su sector, quienes a su vez po-

RECUADRO 4.1 Lo que todos deben saber sobre los fluoruros

el agua.
toda la vida. .

‘neralizado (denominado fluoturd tépico).

¢ El fluoruro es un elemento natural que se encuentra en la masa terrestre y, en dlversas cantldades en
* El uso apropiado y continuo del fluoruro es el mejor ; metodo para prevemr la carles dental dura.nte

o El fluoruro Puede ser uuhzado por Tos mnos, los adultos y las personas de edad
‘s El fluoruro protege a los dientes de la caries de dos maneras:
1. Durante la formacién de los dientges, el fluoruro se incorpora a la estructura dental hac1endola mas
" resistente a la caries {denominado fluoruro sistémico).
T2 Bes‘pues de 1 erupcion de los dientes, el fluoruro renmerahza areas dei dlente que se han desxm-

*-1os fluorures estin presentes en diversos productos.

SR
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CUADRO 4.1 Regimenes de fluoruro topico que se pueden utilizar en combinacion

con la sal fluorurada.

Agente Edad

Recomendacion

Pasta dental con fltor 2-6 afos

6 afios 0 mas

Enjuague fluorado

Fluoruro aplicado

profesionalmente seis meses

6 afios o mas

Usar solo cantidad equivalente a una
arveja o guisante. No tragar.

Sin restricciones.

Sin restricciones.

Segun las necesidades individuales, aplicaciones anuales o cada

Advertencia: No se debe usar sal fluorurada en combinacién con aguas comunitarias fluoruradas ni con suple-

mentos dietarios fluorados.

RECUADRO 4.2 Lo que todos deben saber sobre la sal fluorurada

cientificas.

bucodental.

e o ¢ o

odontoldgica.

* El uso de sal fluorurada para prevenir la caries dental cuenta con el respaldo de investigaciones

* La fluoruracién de la sal es un procedimiento equitativo de salud pitblica que beneficia a todos por
igual, independientemente de la edad, el nivel socioeconémico o el acceso a los servicios de salud

La sal fluorurada es segura, efectiva y se la utiliza en numerosos paises.
La sal fluorurada permite obtener los beneficios del fluoruro tanto tépico como sistémico.
El procedimiento para agregar fluoruro a la sal es similar al que se utiliza para agregarle yoduro.

El uso de sal fluorurada contribuye a conservar la dentadura y a reducir los gastos de atencién

drén ayudar a educar a masas mds amplias de pid-
blico. Por ejemplo, se puede capacitar a algunas ma-
dres para que ensefien a otros padres lo que deben
saber sobre los fluoruros y la fluoruracién. Es nece-
sario “multiplicar” los educadores para informar a
toda la poblacién. “Que cada uno ensefie a otro” es
una de las practicas que se usa en muchas comuni-
dades para divulgar informacién. Esos educadores
comunitarios suelen ser particularmente tiles en las
dreas rurales, por lo cual es necesario que estén bien
informados y que reciban refuerzos educativos pe-
riddicamente.

El rol de los profesionales de la salud en

la educacion sobre la necesidad y los
beneficios de la fluoruracion de la sal

Los profesionales de la salud tienen miltiples roles
que cumplir en la educacién de la comunidad sobre
la fluoruracién de la sal. Primero y principalmente,

deben estar bien informados. El piblico espera que
los profesionales de la salud sean expertos en cues-
tiones de salud y que promuevan los procedimientos
preventivos sobre la base de datos cientificos bien
documentados y que, ademas, proporcionen infor-
macién precisa en diversas situaciones, tanto a los
ciudadanos comunes como a los lideres comunita-
rios. Los odontélogos pueden, o bien asumir un rol
de liderazgo en la puesta en practica y el manteni-
miento de los programas de fluoruracion de la sal, o
bien colaborarle a otros involucrados en el proceso.
Pueden actuar como consultores o educadores pri-
marios de los miembros de la comunidad y pueden
incluso ayudar a superar barreras para implementar
procedimientos preventivos, por ejemplo trabajando
con los fabricantes y procesadores de sal para ga-
rantizar la disponibilidad de sal fluorurada en el
mercado. Nuestro rol como prestadores de atencién
de la salud es ser proactivos en el apoyo de las me-
didas de prevencion.
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Los profesionales de la salud necesitan, ademas,
conocer hien el tema de la fluoruracion de la sal ya
que pueden tener que colaborar con los medios de
comunicacion masiva. Por ejemplo, puede ser que
los entrevisten por radio o television, o para un pe-
riédico, o les pueden pedir que escriban un articulo
para un periédico local. Gultivar las relaciones con
los medios de comunicacion es una estrategia im-
portante para la comunicacién sobre la salud.

NECESIDAD DE UNA EDUCACION
PERMANENTE SOBRE LA
FLUORURACION DE LA SAL

La educacion sobre los métodos preventivos y de
proteccion de la salud no es un esfuerzo que se deba
hacer en una sola instancia sino que debe ser per-
manente. La razoén es simple: cada nueva genera-
cién necesita aprender cémo cuidar su salud. Asi
como es preciso ensenar a los padres principiantes
que deben vacunar a sus hijos en la infancia, tam-
bién les debemos ensefiar a usar los fluoruros de ma-
nera apropiada. Ademas, los refuerzos de educacién
periédicos nos benefician a todos, especialmente en
cuestiones de la salud, y en particular cuando apa-
rece una nueva informacion o se actualizan algunas
técnicas.

PLANEACION Y DESARROLLO DE
ESTRATEGIAS

Un plan consiste en un esquema detallado de estra-
tegias a aplicar para lograr determinados objetivos
especificos. En nuestro caso, como queremos que se
comprenda por qué es necesaria la sal fluorurada,
garantizar la disponibilidad de la misma y que se la
utilice apropiadamente, la preparacién del plan de-
bera estar a cargo de un pequefio grupo representa-
tivo de todos los participantes potenciales de ese
proceso, incluyendo los miembros de la comunidad.
En el proceso de planificacién también deberian in-
tervenir algunos expertos en comunicaciones, que
pueden provenir de instituciones educativas, de la
industria privada y de los medios de comunicacién.
Una vez que se haya proyectado un plan a entera sa-

tisfaccion del grupo, se lo debera presentar a un
grupo mas amplio de participantes (5-7). Un plan
de accién escrito que incluya un cronograma sera
muy util para que todos conozcan:

* Los objetivos especificos y las metas a largo
plazo que se intentan conseguir con la fluoru-
racién de la sal.

¢ Los roles y responsabilidades de cada grupo o
individuo.

* Los participantes necesarios en el proceso.

* Las estrategias necesarias para llegar a cada
audiencia.

¢ Los canales especificos (materiales impresos,
radio, TV, paginas de internet, afiches, etc.) que
se utilizardn para las comunicaciones y el con-
tenido para cada audiencia.

* Los materiales especificos que se prepararan y
c6mo se los distribuira.

» Los mensajes especificos para cada audiencia.

* Los sitios donde se reuniran los organizadores
y otras audiencias especificas.

¢ Los recursos disponibles.

¢ Las barreras y limitaciones.

¢ Las prioridades.

¢ El proceso de evaluacién.

Un plan de accion por escrito ayudard a que
todas las partes involucradas en el proyecto se con-
duzcan en la forma apropiada para lograr los obje-
tivos. El plan también servira para informar a otros
sobre lo que se estd haciendo, incorporar nuevos ac-
tores y obtener recursos para cubrir los costos de al-
gunos de los materiales de promocién.

RESUMEN

La educacion es esencial para promover el uso ép-
timo de los fluoruros entre los proveedores de aten-
cién de salud y el pablico. Los proveedores de aten-
cién de salud, especialmente los dentistas, deben
cumplir roles muy diversos en la educacién sobre la
fluoruracién de la sal. Primero, deben informarse
bien y entrenarse especialmente sobre la fluorura-
cién de la sal. Ellos tendran que abogar a favor de
la fluoruracién de la sal y necesitaran saber comu-
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nicarse apropiadamente con diferentes individuos y
grupos. Los proveedores de atencion de salud que
estén bien entrenados podran educar a otros profe-
sionales de la salud para que ellos a su vez puedan
educar a otros miembros del pablico. Finalmente,
también deberan estar preparados para discutir el
tema con legisladores y los medios de comunicacién.

Como cualquier otra medida preventiva, la im-
plementacion de la fluoruracién de la sal en una co-
munidad o en un pais requiere una educacién per-
manente. Es necesario tener un plan de accién por
escrito para lograr los objetivos propuestos.
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5. PRODUCCION DE SAL Y
DESARROLLO TECNOLOGICO PARA
LA FLUORURACION DE LA SAL'

INTRODUCCION

La poblacién de los paises de la Regién de las Amé-
ricas es de casi 800 millones de personas. Los paises
de América del Norte, América del Sur, América
Central y el Caribe reflejan todo el espectro de desa-
rrollo socioeconémico e infraestructura. Paises como
Estados Unidos y Canada estdn entre los mds desa-
rrollados del mundo y sus habitantes gozan de altos
niveles de bienestar y de atencién de la salud. Lo
opuesto se puede decir de paises como Haiti, Bolivia
y Nicaragua, en los que la extrema pobreza se refleja
en el estado de atencién de la salud y en los servicios
que reciben sus habitantes. Esto es especialmente
cierto en lo que respecta a la salud bucodental y a
los servicios de salud bucodental. En la mayoria de
los paises de la region, la escasez de recursos hace
que resulte casi imposible controlar la alta inciden-
cia de caries.

El descubrimiento del fluoruro como agente pre-
ventivo de la caries y el posterior desarrollo de la fluo-
ruracién del agua (utilizada por primera vez en
Grand Rapids, Michigan, en 1945) hicieron pensar en
la posibilidad de extender al méximo su aplicacién.
Pero en los paises subdesarrollados, en los que el su-
ministro de agua y los sistemas de distribucion estdn
en general descentralizados y resultan inadecuados,
la fluoruracién del agua resulté poco practica. Pese a
que el uso de sal yodada estaba ampliamente acep-
tado, la solucién de usar la sal como vehiculo del fluo-
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ruro (asi como se la utilizaba como vehiculo del yo-
duro) para prevenir la caries dental no se puso en
préctica hasta 1955 en que Suiza implementd un pro-
grama de fluoruracién de la sal.

El uso de sal fluorurada en Suiza y de agua fluo-
rurada en los Estados Unidos y en otros paises desa-
rrollados, asi como el éxito de la fluoruracién para
disminuir las tasas de prevalencia de caries, permi-
tieron que, en 1967, la OPS, el Instituto Nacional de
Investigacién Dental y Craneofacial (NIDCR) y la
Universidad de Antioquia en Medellin, Colombia,?
realizaran un estudio que result6 decisivo para con-
firmar que el uso de sal fluorurada podia tener el
mismo efecto anticaries que el agua fluorurada. Se
demostré que como vehiculo para el fluoruro, la sal
era tan confiable y conveniente como el agua.

Este fue un descubrimiento importante, ya que
varias iniciativas anteriores para promover la fluo-
ruracién del agua en las Américas habian fracasado.
A continuacién se mencionan algunos ejemplos de
esfuerzos notables de fluoruracién del agua en la
Region:

o La Ciudad de Guatemala comenzd a suminis-
trar agua fluorurada en 1983. No obstante,

1Este capitulo fue escrito por Trevor Milner, Asesor en forti-
ficacién de la sal, Organizacién Panamericana de la Salud.

2Estudio llevado a cabo por la Universidad de Antioquia, en
Medellin, Colombia y auspiciado por la OPS, el NIDCR y la Fun-
dacién WK. Kellogg durante el periodo 1963-1972.
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hubo periodos en los que el sistema no fun-
cion6 por diversas razones, incluido la falta de
recursos para comprar fluoruro. El programa
de fluoruracién de la red de agua de la ciudad
se abandond a los pocos afios.

¢ Jamaica trat6 de poner en practica un pro-
grama de fluoruracién del agua en Kingston
durante la década de 1970. Pese a que se com-
pré un equipo de fluoruracién, nunca se puso
en practica el sistema debido a los altos costos
operativos.

* A comienzos de 1975, la zona del Canal de Pa-
nama y algunas partes de la ciudad de Panamd
tenian agua fluorurada. Pero, desde el afio
2000, las limitaciones presupuestarias hacen
que resulte cada vez mas dificil operar el sis-
tema de fluoruracion del agua.

* Algunos municipios de Chile cuentan con siste-
mas de fluoruracién de agua desde la década
de 1980. El sistema de Chile actualmente fun-
ciona bien y cubre aproximadamente el 65%
de la poblacién del pais.

* Algunas de las principales ciudades de Argentina,
como Buenos Aires y Rosario, tienen agua fluo-
rurada. Sin embargo, el sistema esta limitado a
las areas urbanas y no se aplica uniformemente.

¢ En Brasil, Sdo Paulo distribuye agua fluoru-
rada a aproximadamente el 65% de sus siete
millones de habitantes.

La implementacién de la fluoruracién del agua
en América Latina y el Caribe fracasé fundamental-
mente debido a que no existen alli grandes sistemas
centralizados de suministro de agua y a la falta de
fondos para instalar y operar los sistemas de fluoru-
racién. Aun en los paises que pudieron instalar y
operar sistemas de fluoruracion del agua, la cober-
tura no ha superado el 65% de la poblacion.

La conclusién de que la fluoruracion del agua no
era factible en muchos paises, sumada al éxito del
estudio de Medellin, prepararon el terreno para que
se promoviera ampliamente la fluoruracion de la sal
en la Region. El objetivo era suministrar niveles
apropiados de fluoruro a la poblacién para dismi-
nuir la tasa de caries dental de una forma tal que re-
sultara efectiva en funcién de los costos.

En respuesta, a principios de la década de 1980 la
OPS inicié un programa para alentar a los paises que
reunieran las condiciones a poner en practica pro-
gramas de fluoruracion de la sal. En 1985, Jamaica
fue el primer pais de las Américas que lo hizo a es-
cala nacional. Poco tiempo después lo hicieron Costa
Rica y varios paises mas. Qued6 claro que contar con
la cooperacion de las industrias de la Region seria
critico para el éxito de cualquier iniciativa de fluoru-
racion de la sal. Para este fin, la OPS comenzé a re-
colectar la mayor cantidad posible de informacion
sobre las caracteristicas de la industria de la sal en
las Américas. Los programas existentes destinados a
la yodacion de la sal, que ya habian demostrado ser
exitosos en la lucha contra las enfermedades relacio-
nadas con la deficiencia de yodo, fueron el punto de
partida para la elaboracion de una exitosa estrategia
de fluoruracion de la sal en la Regién.

¢ Dieciocho paises de la Regién cuentan con pro-
gramas de fluoruracién de la sal en diversas
etapas de desarrollo.

¢ Cinco paises, Colombia, Costa Rica, Jamaica,
México y Uruguay, tienen programas totalmente
sustentables.

¢ Once paises, Belice, Bolivia, Cuba, Ecuador,
Honduras, Nicaragua, Panamaé, Paraguay,
Peru, Republica Dominicana y Venezuela, estan
adelantados en la aplicacion de programas de
fluoruracién de la sal.

¢ Tres paises, El Salvador, Guatemala y las Ba-
hamas, estdn comenzando a aplicar sus pro-
gramas; Guyana y Granada tienen planes para
comenzar pronto con la aplicacion de los pro-
gramas de fluoruracién de la sal.

¢ Casi 200 millones de personas en la Regién
estdn expuestas a la ingesta apropiada y regu-
lar de fluoruro a través de la sal. A mas largo
plazo, otros 125 millones de personas tendran
una ingesta apropiada de fluoruro con el uso
de la sal.

Este ¢xito ha tenido mayores dimensiones gracias
a la cooperacion y asistencia de los cientos de pro-
ductores de sal de la region. En este capitulo se pre-
senta un panorama general de la produccion, cali-
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CUADRO 5.1 Principales productores de sal en el mundo, 2002.

Produccién de sal,

incluyendo la sal en Porcentaje
salmuera (en 1.000 de la producciéon

Posicién Pais toneladas métricas) mundial
1 Estados Unidos de América 43.900 19,5
2 China 35.000 15,6
3 Alemania 15.700 7.0
4 India 14.800 6,6
5 Canada 13.000 58
6 Australia 10.000 4,4
7 México 8.700 3,9
8 Francia 7.100 3,2
9 Brasil 7.000 3,1
10 Reino Unido 5.800 2,6
1" Polonia 4.300 1,9
12 ltalia 3.600 1,6
13 Espafia 3.200 1,4
14 Rusia 3.000 1.3
15 Ucrania 2.400 1,1
Demas paises 48.000 21,3
Total 225.000 100

Fuente: Encuesta Geolégica de Estados Unidos, Mineral Commodity Summaries, Enero 2003.

dad y comercializacién de la sal en las Américas, es-
pecialmente en lo que respecta a la sal fluorurada.

PRODUCCION DE SAL A NIVEL
REGIONAL Y MUNDIAL

La produccién mundial de sal —incluyendo la que
se obtiene por la evaporacion solar de aguas marinas
o de saladares interiores, y la salmuera que se extrae
de los depésitos subterraneos y de superficie de sal de
roca, principalmente mediante el minado por solu-
cion— fue de 225 millones de toneladas en 20027
El Cuadro 5.1 muestra los 15 productores principa-
les de sal en el mundo. El Cuadro 5.2, que muestra
la produccién total de sal por continente, da cuenta
del importante volumen que produce la Regién de
las Américas: 81,4 millones de toneladas métricas, o
sea 36,2% de la produccién mundial. Cuatro de los
diez principales productores de sal (los Estados Uni-
dos, Canada, México y Brasil, en orden descendente)
se encuentran en América. La produccién total de
sal de los 17 paises de América Latina y el Caribe

Encuesta Geolégica de los Estados Unidos, publicada en
Mineral Commodity Summaries. enero de 2003.
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CUADRO 5.2 Produccion total de sal,
por continente, en 2004.

Produccion
{en 1.000 Porcentaje

Continente toneladas métricas) del total
Europa 87.100 38,7
América del Norte 68.200 30,3
Asia 45.200 20,1
Centro América 'y

América del Sur 13.200 59
Oceania 7.200 3,2
Africa 4.100 1,8

Total 225.000 100

Fuente: Datos del Salt Institute (www.saltinstitute.org).

que se analizaran en este capitulo llega a 10,2 mi-
llones de toneladas por afio, lo que representa el
13% de la sal producida en América y el 5% de la

sal producida en todo el mundo.

Métodos de produccion de sal

Los principales métodos de produccién de sal cruda
son el minado de superficie, el minado subterraneo,
el minado por solucién y la evaporacién solar de
aguas marinas. La mayor parte de la produccién
mundial de sal se obtiene por evaporacién solar
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CUADRO 5.3 Produccién mundial de sal, por método de produccion, 2004.

Produccion mundial

(en toneladas Porcentaje
Tipo de sal métricas /afio) del total
Evaporacién solar de agua de mar o saladares
interiores (sal solar) 83.000.000 36,9
Sal de roca (de superficie y subterranea) 67.000.000 29,8
Minado por soluciéon (salmuera) 75.000.000 33,3
Total 225.000.000 100

Fuente: Salt institute (www.saltinstitute.org).

(véase Cuadro 5.3). En América Latina y el Caribe,
gran parte de la produccién de sal se obtiene me-
diante la evaporacién solar de agua marina; el se-
gundo método mas utilizado es el minado por so-
lucién de los depésitos salinos subterraneos. Hay
grandes recursos de sal (facilmente accesibles me-
diante el minado de superficie) en Bolivia, Chile, el
norte de Argentina y el sur de Brasil que estdn muy
escasamente explotados.

El minado de superficie permite recoger la sal de
los depésitos de sal que se encuentran sobre la super-
ficie de la tierra o a una escasa profundidad. En al-
gunos casos, los pequenos productores simplemente
excavan para extraer bloques de sal o utilizan horqui-
Has o palas para extraer sal de roca. Para la explota-
ci6n de gran escala se utilizan equipos pesados tales
como excavadoras y palas mecanicas frontales que
extraen y amontonan la sal y luego la cargan en ca-
miones o vagones de ferrocarril para ser transportada.

El minado por solucién requiere un sistema de
bombeo profundo que permita llevar agua caliente a
los depésitos subterraneos de sal para disolverlos.
Luego se extrae la solucion resultante, o salmuera, y
una vez en la superficie se exirae la sal de esa solu-
cién por evaporacién. A veces se obvia este tltimo
paso, pues para muchos procesos quimicos o indus-
triales se utiliza directamente la salmuera. El mi-
nado por solucién, muy utilizado en México y los
Estados Unidos, es un proceso altamente industria-
lizado que requiere una gran inversion de capital en
instalaciones y equipos. Los costos de operacién
también son muy elevados por la energia que se re-
quiere tanto para calentar el agua que se bombea
para disolver la sal como para la posterior evapora-
cién del agua para el precipitado de la sal.

El minado subterrineo, muy utilizado en algin
momento en América Latina, ha sido reemplazado
por otros métodos de produccion. El minado subte-

rraneo exige hacer grandes excavaciones para ex-
traer la sal de los depdsitos subterraneos.

Para la produccién de sal marina se utiliza el pro-
ceso natural de evaporacion. Este método consiste en
recolectar agua marina, con una concentracién de sal
de aproximadamente 3%, en tanques y mediante la
exposicién al viento y al sol se la evapora en etapas,
con lo que se obtiene una solucién saturada con una
concentracién de sal de aproximadamente 33%.
Luego se precipita la sal en tanques especiales (Ilama-
dos cristalizadores) y mas tarde se la recoge utilizando
grandes méaquinas. Por 1ltimo se procede a lavar la
sal 0 a enviarla a las plantas procesadoras para el hi-
drolavado o para ser refinada. La mayor planta de sal
solar del mundo se encuentra en Los Cabos, Baja Ca-
lifornia, México. Otras grandes plantas de sal solar se
hallan cerca de Mérida, en la peninsula de Yucatén en
México; cerca de Barcelona en Venezuela; en la isla de
Bonaire en las Antillas Holandesas; y en Inagua en las
Bahamas. Este proceso también podria ser utilizado
por pequefios productores que se valen de métodos
manuales o minimamente mecanizados.

En la Region se pueden encontrar todos los pro-
cesos de produccion de sal cruda descritos anterior-
mente. La eleccién de uno u otro depende de diver-
sos factores, entre ellos:

* La disponibilidad de sal como materia prima,
ya sea en depdsitos de superficie, en depositos
subterraneos, en saladares subterrdneos o en
el mar.

e La historia de la produccién de sal en el pais o
region, el grado de desarrollo y el desarrollo de
productores de sal, asi como el acceso de los
productores al capital, al equipamiento y a la
tecnologia.

¢ El nivel de desarrollo econémico del pais y su
nivel de industrializacion.
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En México, Venezuela, Chile, Brasil y Argentina
hay productores de gran escala que utilizan tecnolo-
gia y equipos sofisticados. Estos productores recu-
rren a diversos métodos, desde la evaporacién solar
hasta el minado de superficie. Por el contrario, en
América Central y el Caribe, con una o dos excep-
ciones tales como las Bahamas y Bonaire, los pro-
ductores son en general de pequena escala, usan
tecnologia de menor nivel y basan su produccién
mayormente en técnicas manuales.

Procesamiento de la sal

La sal utilizada directa o indirectamente para con-
sumo humano o animal representa sélo el 7% de la
produccién total de sal. La mayor parte de la sal se
utiliza como materia prima para la fabricacién de
productos quimicos o de otro tipo. También, grandes
cantidades de sal cruda o de roca se usan para de-
rretir el hielo de las carreteras en los Estados Unidos,
Canada y los paises europeos. La sal utilizada para
los alimentos o como condimento en el hogar gene-
ralmente recibe algin tipo de procesamiento, que

puede incluir el lavado o purificacién, secado y re-
duccién del tamafio de los granos, asi como el agre-
gado de deshumidificantes, agentes fluidificantes u
otros aditivos tales como yoduro y fluoruro. Por lo
tanto son plantas procesadoras o {abricas de diversos
tamarfios y niveles de sofisticacion las que llevan a
cabo estos procesos antes de que la sal se distribuya,
para alimentos de humanos o animales, a los mayo-
ristas, minoristas y consumidores individuales.
Existen diversos procesadores de sal en la Region
de las Américas, los tamarios de las empresas varian
entre los que procesan mas de 500.000 toneladas
por afio (Bahamas, Bonaire en las Antillas Holande-
sas, Brasil, Colombia, Chile, México y Venezuela),
pasando por los productores de mediana escala con
un rendimiento de 250 000 toneladas anuales, hasta
los pequerios productores que obtienen de 2 a 5 to-
neladas por afio. En América Central, la costa del
Pacifico de América del Sur y el Caribe se encuen-
tran la mayoria de los productores de mediana es-
cala, ya que en estos lugares la tradicion de produ-
cir sal data de varios siglos. El Cuadro 5.4 muestra .
la distribucién de productores por tipo de produc-

CUADRO 5.4 Produccion y procesamiento de la sal en paises con programas de fluoruracion de la sal, 2000.

ProdugtciZn c de sal Cantidad de procesadores
- por método onsumo de sa de sal, por tamafio
Pl;c:::Ic :;:" {en 1.000 tons/afio) (en 1.000 tons/afio) Gran 2scala Escaia
Poblacion sal cruda Minado Consumo escala mediana pequefia
(en (en 1.000 por  Evaporacion humano Sal (> 100K (100-20K (< 20K
Pais millones) tons/afio) solucion solar Total directo fluorurada tons/afio) tons/aifio) tons/afio)
Bahamas 0,3 1.000 1.000
Bolivia 8,9 50 0 0 45 30 2 0 0 42
Bonaire
(Antillas
Holandesas) 0,2 750 750
Colombia 44,2 1.400 600 700 500 140 70 3 5 50
Costa Rica 4,2 20 0 20 18 13 10 4] 2 0
Cuba 11,3 100 100 4 0
Ecuador 13,0 75 0 75 75 44 36 1 2 10
Guatemala 12,3 60 0 60 58 40 0 0 0 150
Honduras 6,9 a2 0 42 50 21 0 0 0 250
Jamaica 2,6 2 0 2 16 12 12 0 1 0
México 103,5 8.700 800 7.900 1.600 350 250 3 6 10
Nicaragua 4,5 52 0 52 52 16 0 0 0 300
Panama 3,1 18 0 18 30 11 0 0 1 55
Peru " 27,2 180 0 180 100 87 40 1 2 50
Republica
Dominicana 8,7 50 0 32 53 30 0 0 0 80
Uruguay 34 0 0 0 40 1" 9 0 3 2
Venezuela 25,6 805 0 805 615 85 60 2 2 10 -
Total 279,9 13.304 1.200 11.736 3.252 888 487 10 28 1.009

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud.
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FIGURA 5.1 Proceso de refinacion con el método de evaporacion de ia sal.
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cién y la de procesadores por tamafio, para los 17
paises que se tratan en este capitulo. Aunque las Ba-
hamas y Bonaire son productores de sal a gran es-
cala, casi toda su produccién se exporta y no se pro-
cesa localmente.

Para procesar la sal se usan fundamentalmente
tres métodos: la refinacién, la hidrorrefinacién, y la
molienda y empaquetado.

La refinacién de la sal produce una sal de un
grano de tamario regular y de gran pureza, normal-
mente con un contenido de 99.8% de cloruro de
sodio, 0,005% de insolubles, 0,10% de impurezas
quimicas y 0,002% de humedad. Este proceso, que
requiere altos niveles de capital y energia, se utiliza
normalmente para extraer la sal de la salmuera ex-
traida mediante el minado por solucién. La refina-
cién de la sal también se usa para procesar la sal
producida por otros métodos, tales como la evapo-
racion solar y el minado de superficie o subterraneo.

Agua £
¢

Solucién

Salmuera

| Envasado

*

En el proceso de refinacion de la sal, primero se di-
suelve la sal, luego se filtra la solucion de salmuera re-
sultante y se le agregan floculantes quimicos para pu-
rificarla. Esa solucién de salmuera purificada pasa
luego por una serie de maquinas, conocidas como
evaporadoras de efecto multiple, donde la solucién se
calienta y evapora. Luego, cuando esa solucion de
salmuera saturada se cristaliza se la deshidrata y fi-
nalmente se seca la sal resultante. En el momento del
secado se le pueden agregar diversos productos qui-
micos, como ferrocianuro de potasio (también cono-
cido como YPS, que impide la aglomeracion de los
granos), o silicato de aluminio sodico (que impide la
humidificacién) u otros. En este punto también se le
puede agregar el yoduro, en forma de yoduro de po-
tasio o yodato de potasio, y el fluoruro, en forma de
fluoruro de potasio o de sodio. La Figura 5.1 ilustra
el proceso. Los grandes productores de sal, como
Sales del Istmo de Coatzacoalcos, México (véase Fi-
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FIGURA 5.2 Refineria de sal “Sales del Istmo”,
Coatzacoalcos, Veracruz, México.

gura 5.2) utilizan este proceso. También es usado en
Colombia, la Repiblica Dominicana y Venezuela.

El proceso de hidrorrefinacién, también conocido
como hidromolienda o molienda con lavado y se-
cado, también permite producir sal de buena cali-
dad (véase Figura 5.3). No obstante, la sal produ-
cida con este método es menos pura que la
producida con el proceso de refinacion.

El primer paso consiste en la molienda y el la-
vado simultdneo de la sal cruda con una solucién de
salmuera saturada. Esto permite eliminar la mayor
parte de las impurezas y otras particulas insolubles,
y reducir el tamafio de las particulas de sal (gene-
ralmente se usa como materia prima sal de roca con
particulas de 1-2 pulgadas). Después del lavado ini-
cial, la sal cae en sentido contrario al de la salmuera
a través de una columna de elutriado, paso que sirve
para reducir los niveles de impurezas quimicas tales
como el magnesio, el calcio, los carbonatos y los sul-
fatos. Luego se procede a deshidratar la sal lavada,
generalmente mediante centrifugado, aunque algu-
nas refinerias utilizan sistemas simples como el dre-
nado en pilas o en tambores giratorios. El paso si-
guiente consiste en secar la sal, que en este momento
tiene un contenido de humedad de 8% a 10%; in-
mediatamente antes del secado se agrega ferrocia-
nuro de potasio, y en este momento también se le
puede agregar el yoduro y el fluoruro.

Antes del envasado, se tamiza la sal seca para
clasificarla segiin el tamafio de las particulas. La sal
gruesa es generalmente envasada a granel para uso
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industrial, para la elaboracién de alimentos y otros
productos industriales. la sal de grano medio se
suele usar como sal de mesa (antes de envasarla se
le puede agregar un agente deshumidificante como

" el aluminosilicato sodico). La sal de grano mas fino

se utiliza en el procesamiento de alimentos para ela-
borar soluciones de salmuera para el enlatado de
alimentos y también en la elaboracién de productos
panificados.

l.a mayoria de los procesadores de sal de Ja Region
usan la hidrorrefinacién o alguna modalidad de la
misma, especialmente si la materia prima es sal solar.
Este proceso es muy popular debido a los bajos cos-
tos de capital y energia que requiere. La calidad
puede ser muy buena, con 99.2% de cloruro de sodio,
0,15% de insolubles, 0,25% de impurezas quimicas
y 0.25% de humedad. Con la Figura 5.4 se ilustra
una planta de Panama que utiliza este proceso.

Otro método de procesamiento de la sal es el de
molienda y empaquetado. Este es el método prefe-
rido por los pequefios productores ya que requiere
de una minima inversién en maquinaria y tecnolo-
gia. La sal que se produce con este método es la de
menor calidad, con grandes variaciones en el ta-
maiio de las particulas y altos niveles de humedad e
impurezas.

La materia prima para el proceso —por lo gene-
ral sal solar o sal extraida mediante el minado de su-
perficie— se muele primero para reducir el tamariio
de las particulas (los equipos utilizados son usual-
mente molinos de martillo fabricados localmente).
La sal molida puede secarse en algunos casos, nor-
malmente utilizando una deshidratadora de bande-
jas como se ilustra en la Figura 5.5. En algin punto
del proceso, por lo general después de la molienda, se
agrega yoduro y fluoruro utilizando el método seco.

El método de molienda y empaquetado se usa
mucho en Guatemala, Honduras y Nicaragua. La
mejor calidad de sal que se obtiene con este método
puede llegar a contencr 95% de cloruro de sodio, 1%
de insolubles, 1% de impurezas quimicas y 3.5% de
humedad, dependiendo del tratamiento y de la ma-
teria prima que se utilice. Cuando se utiliza sal ex-
traida mediante el minado de superficie, general-
mente se obtiene un nivel més bajo de humedad. Si
se usa sal solar, el lavado y escurrido de la sal des-
pués de la extraccién permite mejorar su calidad.
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FIGURA 5.3 Esquema del proceso de hidrorrefinacion de la sal.
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Lamentablemente, los paises que no cuentan con
métodos desarrollados de procesamiento de la sal,
recurren con frecuencia a la técnica de refinacion
por molienda y empaquetado. Esto hace que, con
frecuencia, la sal que se obtiene esté por debajo de
los niveles aceptables de calidad para poder fortifi-
carla con yoduro o fluoruro. Por lo tanto es necesa-
rio poner énfasis en el mejoramiento de las plantas
de procesamiento de sal en estos paises.

PRODUCCION DE SAL FLUORURADA

Guando se agrega un compuesto fluorado a la sal se
espera que se haga de una forma tal que permita al-
canzar un nivel uniforme de iones de fluoruro, que

AN

Sal cruda

Lavado de sal

Rociado con
fluoruroy
yoduro

Tamices

!
€ | sal de

mesa

sea eficiente en funcién de los costos, y que no afecte
el sabor, el aspecto, la fluidez o la durabilidad de la
sal empaquetada. Para esto, se debe tener en cuenta
la naturaleza del agente quimico fluorizante y las
propiedades del ion de fluoruro a la concentracion
deseada, asi como el método de afiadido y otros as-
pectos operativos del proceso de fluoruracién.

El agregado de fluoruro a la sal se puede efectuar
tanto con el método humedo o con el seco; ambos
son usados en la Region. El método hiimedo se uti-
liza generalmente para la dosificacién continua de
cantidades que van de mediana a gran escala, y el
seco sobre todo para las operaciones en lotes de pe-
quena a mediana escala. Se debe tener en cuenta
que el procesamiento y fortificacion de la sal con yo-
duro y fluoruro es un proceso industrial. Es necesa-
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FIGURA 5.4 Secadora en una planta de hidrorre-
finacion de sal en Panama.

FIGURA 5.5 Esquema del método seco de
fluoruracién de la sal.
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rio incorporar y observar los procedimientos, meca-
nismos de control y normas de calidad requeridas
para garantizar una produccién exitosa y uniforme
de sal fluorurada. Independientemente del proceso
utilizado para fluorurar la sal es necesario contar
con los siguientes requisitos:

e Una instalacion segura para almacenar los
agentes quimicos para la fluoruracion.

o Un sistema para medir y controlar la cantidad
(peso) del fluoruro necesario para una cierta
cantidad de sal.

e Un sistema para medir y controlar la cantidad
de sal.

e Un sistema para asegurar la dispersion del
compuesto de fluoruro en toda la sal y la ho-
mogeneidad de la mezcla sal-fluoruro.

e Un sistema de control de calidad que incluya la
recoleccion de datos y el control del proceso,
asi como los equipos para analizar y registrar
la concentracién de fluoruro en la sal.

Los procesos son simples. Para el método seco se
agrega un agente quimico fluorizante a la sal, en la
proporcién requerida, y luego se mezcla bien. El mé-
todo hiimedo consiste en disolver el agente quimico
fluorizante en agua y aplicarlo por rociado a una
cantidad determinada de sal en la proporcion re-
querida. Por medio de un buen mezclado se obtiene
sal fluorurada.

Con cada uno de los métodos, los procedimientos
regulares para producir sal fluorurada son:

1. Calcular la cantidad requerida del agente qui-
mico fluorizante que, cuando se la agrega a una
unidad de peso de sal, resulta en una concen-
tracién de iones de fluoruro de 200 a 250 ppm.

2. Medir esta cantidad del agente quimico fluori-
zante.

3. Agregar a una unidad de sal dispersando el
fluoruro en la mayor medida posible.

4. Mezclar bien.

Quimicos para la fluoruracién

En el Cuadro 5.5 se indican los agentes quimicos
utilizados para la fluoruracion de la sal con sus pro-
piedades relevantes.

Para producir sal fluorurada se agregan dos
agentes quimicos a la sal: fluoruro de sodio (NaF)
cuando se utiliza el método seco y fluoruro de pota-
sio (KF) cuando se utiliza el método hiimedo. Tam-
bién existe una forma hidratada de fluoruro de po-

tasio (KF,H,0).

El método seco

Con el método seco se agrega cierta cantidad (medida
por peso) de fluoruro de sodio a una determinada
cantidad de sal. Como la fluoruracién y la yodacion
de la sal se realizan en general al mismo tiempo uti-
lizando los mismos equipos, por lo general se prepara
de antemano una mezcla (véase Figuras 5.6-5.7) de
fluorure de sodio, yodato de potasio, carbonato de
calcio y sal refinada no dosificada. La {érmula de la
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CUADRO 5.5 Agentes quimicos usados en la fluoruracion de la sal,
férmulas y propiedades relevantes.

Fluoruro de
Fiuoruro de Fluoruro de potasio
potasio anhidro
Formula KF,H,0 KF
Peso molecular 94,13 58,13
Solubilidad (gm/100ml) 100 55
Precio (US $/kg) 2,5-5,0 2-10 1-8
gm requeridos por tonelada
de sal 778 1.238
Costo agregado por tonelada
de sal 7,63 9,91

FIGURA 5.6 Equipo para el método seco:
mezcladora de paleta de 500 Ib de capacidad
usada para la mezcla en seco de sal y agregados
de fluoruro y yoduro.

premezcla se calcula como para que alcance la con-
centracion requerida de fluoruro y yoduro cuando se
la agrega al lote de sal. Las premezclas se hacen por
lo general mezclando el fluoruro de sodio y la sal con
un preparado de distribucién comercial lamado “yo-
docal”. Este es una mezcla de ocho partes de carbo-
nato de calcio y una parte de yodato de potasio. Las
concentraciones requeridas son generalmente de 225
ppm de fluoruro y 60 ppm de yoduro.

El agregado de la premezcla se hace en una mez-
cladora de sal. Las mezcladoras pueden ser de pa-
leta rotativa, cinta rotativa o bien mezcladoras rota-
tivas o conos mezcladores, y en general estan hechas
de acero inoxidable. La capacidad de las mezclado-

FIGURA 5.7 Equipo para el método seco:
mezcladora rotativa de 2 ton de capacidad
usada para la mezcla en seco de sal y agregados
de fluoruro y yoduro.

_ras varia entre 500 kg y 10 toneladas. Se puede

armar una mezcladora de paleta con una capacidad
de 1 a 5 toneladas, completa con motor, en la misma

fabrica o en un taller, por US$ 3.000 a US$ 8.000.

El método humedo

Para el método humedo de adicion de fluoruro se uti-
liza una solucién de fluoruro de potasio (se usa el po-
tasio porque es mucho mas soluble que el fluoruro de
sodio). Las concentraciones pueden variar entre 10%
y 55%. o sea que es una solucién saturada, o incluso
una pasta aguada saturada. Esta solucién, o pasta
aguada, es rociada continuamente sobre el flujo de

a3
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FIGURA 5.8 Método hamedo de fluoruracion de la sal.
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sal que pasa por debajo. Luego. la sal pasa por una
mezcladora para lograr su homogeneidad. Las mez-
cladoras son de tipo continuo —normalmente de tipo
cinta o con dispositivos de acero inoxidable de tipo
hélice— (véase Figura 5.8, 5.9 v 5.10).

Eleccion del método

La eleccién del método himedo o seco para la fluo-
ruraciéon de la sal dependera de diversos factores,
entre ellos:

Escala de produccion y tipo de operacion. Para
una escala de produccién pequena, por lotes o en
etapas (menos de 10 toneladas por dia) es preferible
el método seco. Para una operacion continua, aun
cuando se procesen tan solo 5 toneladas por dia, es

preferible el método hamedo.

Costo de los equipos y de los agentes quimicos.
LLos equipos para el método seco usualmente cues-
tan menos que los equipos para el método himedo.
Il agente quimico que se usa para el método seco
—fluoruro de sodio— cuesta menos que el fluoruro

de potasio que se usa para el método hamedo.
Calidad. La utilizacion del método hinedo en una

operacion continua permite controlar mejor la con-
centracion de {luoruro.

o4

Mezcladora/cinta
transportadora

Procesamiento
de la sal

FIGURA 5.9 Equipo para el método humedo:
mezcladora dosificadora de solucion y bomba
tipo “huevo” impulsada por aire comprimido.

Obviamente, también se debe tener en cuenta la
disponibilidad de equipos y de personal capacitado,
el trazado de la planta y la posibilidad de ubicar

equipos nuevos y los periodos de inactividad.
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FIGURA 5.10 Equipo para el método humedo:
mezcla de fluoruro/yoduro escurriéndose
sobre la sal en la mezcladora de cinta de gran
capacidad.

Control de calidad en ambos métodos

El método seco es mas apto para las particulas de sal
de un tamano de malla de 16, o 0,046 pulgadas de
diametro. Con la sal mds gruesa (de un tamano de
malla de mds de 16), el polvo de fluoruro tiende a
separarse de los cristales de sal. Con el tiempo, el
fluoruro se deposita en el fondo de los paquetes de
sal, lo que hace que el consumidor reciba dosis irre-
gulares de fluoruro a medida que va consumiendo el
paquete. O sea que, por ejemplo, la sal gruesa, que
tiene un tamarno de particula de mas de 10, no debe
procesarse con el método seco.

Con el método himedo, al secarse, las particulas
de sal quedan cubiertas con una fina capa de polvo
de fluoruro. El método hinedo, aplicado en un pro-
ceso continuo, generalmente permite un mejor con-
trol de la concentracién de fluoruro. Sin embargo se
presentan problemas cuando se rocia sal de diferen-
tes tamatios de particulas con una solucién de fluo-
ruro a una concentracion dada y luego se la separa
por tamaiio de particulas para el empaquetado. Esto
es algo normal en el proceso de hidrorrefinacion de
la sal. Lamentablemente, las particulas separadas de
sal tendran diferentes concentraciones de fluoruro
segin su tamafio. Cuando se desea alcanzar una con-

centracion de 200 ppm, los valores pueden variar de
500 ppm para la sal fina a solo 100 ppm para la sal
s gruesa.

Hay dos razones que dan cuenta de esta variacion
en la concentracion de {luoruro. Parte del com-
puesto fluorizanie se elimina de las particulas de sal
durante el proceso de separacion por tamaiio, y este
polvo de fluoruro suelto queda adherido a las parti-
culas de sal mds finas. Ademds, en primer lugar la
sal fina queda recubierta con una cantidad relativa-
mente mayor de solucién de fluoruro. Esto se debe a
que las particulas de sal de didmetro pequeno tie-
nen, en proporcién, una superficie mayor que las
particulas de didmetro mayor, por lo que proporcio-
nalmente se deposita una mayor cantidad de solu-
cién sobre la sal mas fina.

Por lo tanto, es importante que los sistemas de
fluoruracién de la sal se adapten al tipo de planta en
la que se llevaran a cabo, teniendo en cuenta facto-
res tales como el ritmo de produccién de la planta,
qué método de procesamiento se utiliza, si se sigue
un proceso continuo o de lotes, los tipos de sal que
se producen, los que van a ser fluorizados y como se
empaquetaran.

COMERCIALIZACION DE LA SAL

El mercado de la sal en la Region estd cambiando.
Al igual que con muchos otros productos, el mer-
cado de la sal estaba altamente protegido en cada
pais. Ahora, con la reduccién de las barreras comer-
ciales, el comercio intra-regional de sal estd aumen-
tando. Los procesadores mas grandes y eficientes
estan comenzando a exportar sus productos y los
que quedaron mas atrasados, en cuanto a calidad y
eficiencia, ven cémo sus ventas se reducen cada vez
mads por las importaciones.

La produccién de sal para uso humano y su con-
sumo en los paises que muestra el Cuadro 5.4 ha au-
mentado mas o menos en linea con el crecimiento
demografico. El consumo aumenté de 888.000 to-
neladas en el afio 2000 a aproximadamente 1 millon
de toneladas en el ano 2004, pero el comercio entre
dichos paises aument6 casi al doble, de 70.000 to-
neladas de sal para consumo humano (8%) en el

2000 a 150.000 toneladas (15%) en el 2000.
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RECUADRO 5.1 El éxito de la industria de la sal en Venezuela

La industria de la sal de Venezuela, que incluye a grandes y pequefios procesadores, merece un andlisis
especial debido a su eficiencia y a la alta calidad que sus productos han tenido regularmente.

Hay 14 procesadores de sal en el pais. En estas plantas ingresa sal cruda, luego la procesan, la em-
paquetan y la envian a los distribuidores. Los grandes procesadores son Sal Bahia y Tecnosal, que tie-
nen una capacidad de 240 000 y 150 000 toneladas por aiio, respectivamente. Tecnosal estd operada
por capital privado desde hace cinco afios. Los principales procesadores de mediana y pequeia escala
son ALESCA, MOLISOCA e INDULSALCA, que tienen una capacidad de 35 000, 18 000 y 24 000 to-
neladas por afio, respectivamente. Los dos grandes productores-procesadores tienen una produccién de
250 000 toneladas por afio, o sea, el 75,8% de la produccién total de sal procesada. Los cuatro proce-
sadores de mediana escala producen 60 000 toneladas, lo que equivale al 18,2% y los ocho pequeiios y
micro procesadores reiinen una produccién de 20 000 toneladas, o sea, €l 6,1% del total.

Se considera que el sector en general estd maduro y conselidado. Por este motivo es muy dificil pa.ra
los nuevos actores producir y comercializar exitosamente nuevas marcas de sal. En comparacién con la
mayoria de los paises de la Regién, Venezuela tiene relativamente pocos procesadores de sal y solo tres
productores de sal cruda. La mayoria de los procesadores compran sal cruda a quien ofrece el mejor pre-
cio y la mayor calidad. El pais tiene una produccién excesiva de sal cruda, lo que da como resultado un
buen mercado para los compradores y garantiza la competencia y la eficiencia de las operaciones entre
los productores. :

Gran parte de las operaciones de procesamiento estdn mecanizadas. La mayoria de los productores
utilizan el proceso de hidrorrefinacién; INDULSALCA usa principalmente el de evaporacion y Sal Bahia
ambos.

La calidad del producto terminado es uniformemente alta; quimicamente esta a la par de otros pro-
ductos similares a nivel internacional y tanto el empaquetado como la presentacién son muy buenos. Sal
Bahia produce una excelente sal enlatada que pronto se exportara a los Estados Unidos.

Como el mercado de sal de Venezuela es muy competitivo y los consumidores son relativamente sofis-
ticados, el secreto del éxito de la industria ha residido en el reconocimiento por parte de los directivos de
las empresas de la necesidad de ser eficientes y de mantener altos niveles de calidad. La competitividad
de sus productos en cuanto a empaquetado, presentacién y precio se pone de manifiesto constantemente.

Los pequefios procesadores hacen permanentes esfuerzos para mejorar la operacién de sus plantas e
incorporar los métodos utilizados por los grandes productores. Ellos modifican sus equipos o disefian y
fabrican maquinarias de menores costos para satisfacer sus necesidades. Por ejemplo, muchos de ellos
han logrado:

¢ Disenar y fabricar internamente sus propias secadoras de sal rotativas impulsadas por propano. La
construccién de estas secadoras resulta muy econdmica, requiere poca energia para operar y practi-
camente no tiene gastos de mantenimiento. Su costo es de US$15.000, en tanto las secadoras in-
dustriales de igual capacidad costarian US$100.000. Aunque la secadora fabricada localmente tiene
una vida 1til cuatro veces menor que la industrial, resulta més efectiva en funcién de los costos.

* Diseiiar y fabricar internamente sus propios sistemas de molienda. Son soluciones muy creativas y
el disefio puede adaptarse para satisfacer las neces1dades especﬁcas de cada productor

* Sustituir los costosos sistemas de deshidratacion por centrifugado por snnples, econdmicos ¢ igual-
mente efectivos sistemas de deshidratacién de paleta helicoidales.

La industria de la sal de Venezuela puede servir de modelo para muchos de los pequeiios pro-
ductores de la Region. La OPS ha alentado a los procesadores de otros paises a emular el e]emplo de
Venezuela.
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Flujos de produccion nacional
de sal y balance
A fin de hacer un seguimiento de la comercializaciéon
de la sal entre los paises de la Region, la OPS ided
un cuadro que muestra el balance entre los flujos de
produccion y el consumo de sal en un determinado
pais. Desde la perspectiva de la salud publica, esta
informacion resulta utl para determinar la cantidad
de sal que podria importarse de areas no fluorizadas
o, a la inversa, la cantidad de sal fluorurada que
puede exportarse a los paises que atin no producen
sal fluorurada localmente. Este tipo de movimiento
contribuye a lo que se denomina el efecto “halo”, o
sea, los efectos beneficiosos de la fluoruracion en un
pais que aiin no produce sal fluorurada localmente.
Desde la perspectiva de la comercializacién, esta
informacién resulta util para determinar el nivel de
competitividad del comercio de sal en general. Si la
sal que ingresa a un pais proviene de diversas fuen-
tes existe una buena razén para creer que el mer-
cado de dicho pais es altamente competitivo y que el
precio local de la sal reflejara dicha competitividad.
El Cuadro 5.6 muestra los flujos de produccién y
consumo de la sal en Venezuela.

Comercializacion interna de la sal
Los mecanismos de comercializacién de la sal den-
tro de los paises son esencialmente los mismos en
toda la Region (vease Figura 5.11).

La Republica Dominicana ha cambiado su sis-
tema. Hasta hace unos afios, una empresa estatal
(DISAL), compraba toda la sal cruda producida y

CUADRO 5.6 Flujos de produccién y consumo
nacional de la sal en Venezuela, 1999.

Cantidad

Tipo/lugar (torn/aio)

Importaciéon Cruda, Bonaire 30.000
Procesada, Colombia 5.000

Produccion Sal solar 705.000
Importacién + Produccién 740.000
Consumo Humano directo 85.000
Alimentos 145.000

Industrial 385.000

Exportacién Cruda 70.000
Procesada 55.000

Consumo + Exportacion 740.000

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud.

FIGURA 5.11 Canales de distribucion de la sal
dentro de un pais.
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luego la distribuia a los procesadores. Esto creaba
una intermediacién innecesaria que no agregaba
ningiin valor, reducia la eficiencia y aumentaba los
costos. Muchos procesadores de este pais eludian el
sistema importando sal cruda directamente de otros
paises. Desde 2001 el sistema se encuentra casi to-
talmente liberalizado, los procesadores locales ad-
quieren sal cruda a precios convenientes de las Ba-
hamas, Venezuela y México.

Las cantidades relativas de sal que se comerciali-
zan a través de cada canal varian segin el pais. Los
paises con una industria de la sal menos desarrollada
tienen mas operaciones asociadas directamente con
los productores de sal cruda. Los procesadores tam-
bién desarrollan su propia red para distribuir sal di-
rectamente a los pequefios comercios en determina-
das localidades. En los paises con mercados internos
grandes y competitivos, cada nivel de distribucion es
normalmente independiente de los otros.

Precios de la sal

Los precios de la sal varian ampliamente dentro de
la Regién. Como es de esperar, dicha variacién esta
sufriendo la presién de la liberalizacién del comer-
cio y de la mayor apertura de los mercados. En este
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CUADRO 5.7 Precios de la sal en US$/ton, paises seleccionados

de América, 2000.

Sal cruda Refinada/envasada
Pais (franco a bordo [FAB]) (mercado)
Bolivia 8,00 180-120
Honduras 45,00 210-417
Nicaragua 50,00 550-150
Panama? 83,00 630-550
Republica Dominicana? 93,00 1.790-850
Venezuela 12,00 350-100

2Los precios bajaron rapidamente a partir de la liberalizacion del comercio.
Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud.

contexto cambiante, los productores, procesadores y
distribuidores mads eficientes tendran una ventaja.
Sin embargo, existe un limite al grado de domina-
cion de la industria que podran ejercer, ya que uno
de los componentes més importantes del precio de la
sal es el costo del transporte. Los productores loca-
les de sal que se encuentren mas cerca del mercado
siempre tendran una ventaja respecto de los grandes
productores. La OPS reconoce este hecho y colabo-
rara estrechamente con esos procesadores para me-
jorar su calidad y eficiencia.

La Region de las Américas produce una conside-
rable proporcion de la sal que se consume mundial-
mente. Los paises de América son tradicionalmente
reconocidos por sus buenas practicas de produccién
y procesamiento. Actualmente, la industria de la sal
en la Region estd experimentando grandes cambios
como resultado de la liberalizacién del comercio.
Este cambio permitira introducir mejoras y también
acarreara problemas. La industria debera ser mas
dindamica y los productores que sobrevivan podran

ofrecer sal de mejor calidad a los consumidores, con
mejoras en la yodacién y en la fluoruracién. La OPS
continuara brindando informacién a los productores
de sal sobre el procesamiento, yodacion y fluorura-
cién de la sal ya que dicha tecnologia produce un
beneficio directo sobre el mejoramiento de la salud.
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6. PLANEACION ESTRATEGICA
PARA LA IMPLEMENTACION
DE PROGRAMAS DE
FLUORURACION DE LA SAL

a experiencia de los numerosos programas de
fluoruracién de la sal que se han implemen-
tado, indica que el éxito de un programa se
basa fundamentalmente en cinco componentes prin-

cipales: el analisis de costo-beneficio de la fluoru- -

racion de la sal; los estudios de base por pais para
evaluar la incidencia de CPOD y la exposicion al
fluoruro; los sistemas de vigilancia epidemiolégica
para la fluoruracion de la sal, incluyendo el control
de todos los fluoruros y control de calidad; las eva-
luaciones de la industria de la sal y los sistemas de
evaluacion y seguimiento para determinar la efecti-
vidad de los programas de {luoruraciéon de alcance
nacional. L.a OPS ha propuesto las siguientes tres
{ases para poner en practica un programa de {luo-
ruracion de la sal (7).

* Fase I—Factibilidad e implemeniacion del
programa. A fin de determinar si un pro-
grama de fluoruracién de nivel nacional puede
ser apropiado en un pais se deben realizar di-
versos estudios preliminares, incluyendo los de
costo-beneficio y los de prevalencia de la caries
dental y de la fluorosis. Estos estudios pueden
justificar las intervenciones con fluoruro en
lugar de otras menos efectivas. Dadas las limi-
taciones econdmicas v las necesidades de las
cconomias de mercado, realizar un analisis de
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costo-beneficio es una de las mejores formas de
justificar las intervenciones de prevencién tales
como la fluoruracién de la sal.

Fase [I—Primera evaluacién. La OPS reco-
mienda que la primera evaluacion de un pro-
grama se haga a los siete afios de su imple-
mentacién, tomando como referencia los datos
de base que se recogieron al inicio. Recién des-
pués de siete afios, se podra determinar la re-
duccién de caries y prevalencia de {luorosis en
dientes de erupcion temprana que estuvieron
expuestos durante todo su desarrollo, a la fluo-
ruracién de la sal. Los resultados de largo
plazo, establecidos 14 afios después, mediran
los maximos efectos de prevencién de caries y
la fluorosis dental, tanto en los dientes de erup-
¢ién temprana como en los de erupcién tardia.
El control bioldgico (de la caries y la fluorosis),
se puede realizar en lo sucesivo a intervalos de
siete anos.

Fase Ill—Evaluacion a largo plazo y con-
solidacion. Los paises que han puesto en
practica programas de fluoruracion de la sal y
logrado puntajes de CPOD menores de 3, o 3,
en nifios de 12 afios de edad (CPOD-12) se
considera que han llegado a la etapa de conso-
lidacion. No obstante. es necesario continuar
con el control v la evaluacion en forma perma-
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nente a fin de proporcionar informacion sobre
el avance, efectividad y sostenibilidad de los
programas, todos los cuales son elementos im-
portantes para lograr el apoyo a los programas.

Se deben evaluar algunos aspectos antes de ini-
ciar estas fases. En primer lugar se debe reconocer
claramente —sobre la base de la informacion exis-
tente y disponible en forma inmediata— si existe o
no una razén contundente para rechazar la pro-
puesta de fluoruracién de la sal. En segundo lugar
es importante medir la voluntad politica del go-
bierno y de las autoridades sanitarias para llevar a
cabo programas de fluoruracién de la sal, ya que sin
dicha voluntad politica resultara dificil movilizar re-
cursos. La experiencia ha demostrado, sin embargo,
que si los objetivos son claros, bien definidos, y las
acciones estan debidamente articuladas, la determi-
nacién politica para poner en préactica programas de
fluoruracién de la sal y la aceptacion de los mismos
por parte de los prestadores de servicios de atencion
bucodental serd una consecuencia natural. Una vez
que se han tenido en cuenta estas consideraciones se
puede justificar la realizacién de estudios mas deta-
llados que, aunque impliquen mayores costos, la re-
cuperacién de lo invertido dependera de la ejecucion
efectiva del proyecto (2).

FASE I: FACTIBILIDAD E
IMPLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS

Durante la primera fase se deberéan recoger todos los
datos y la informacién necesaria para demostrar la
viabilidad del programa de fluoruracién de la sal a
fin de incluirlos en la propuesta de inversion que se
presentara a las autoridades de planificacién y fi-
nanciacién. La propuesta puede permitir identificar
los problemas técnicos e institucionales que se debe-
ran resolver y la metodologia a aplicar para la {luo-
ruracién de la sal. Esta fase también comprende
realizar estudios bdsicos de referencia que propor-
cionaran las bases para la evidencia cientifica re-
querida por el programa. Los estudios bésicos de re-
ferencia brindan informacién sobre la enfermedad
que el programa apunta a combatir —en este caso la
caries—, de tal manera que se pueda evaluar la efec-
tividad de los programas preventivos. El estudio de
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factibilidad debera tomar en consideracién factores
econémicos y sociales, ya que éstos guardan relacion
con los costos asumidos por la comunidad y con los
heneficios que la comunidad pueda obtener del pro-
grama; a la vez que deberé abordar los aspectos re-
lacionados con la implementacion y la operacion del
mismo.

Analisis institucional y estudio

de costo-beneficio de los programas

de fluoruracion de la sal

Este estudio proporciona informacién sobre la facti-
bilidad de aplicar un programa de fluoruracién de la
sal en un pais. Con este objetivo se debe recolectar
la informacién existente sobre: caries dental; fluo-
rosis dental; alcance de los programas piiblicos de
salud bucodental y recursos e instalaciones existen-
tes; informacién general sobre la industria de la sal;
programa de yodacién; instituciones que pueden
ayudar al desarrollo de un programa de fluoruracion
de la sal; el marco legal que permita la inclusién del
fluoruro o que pueda facilitar el desarrollo de nor-
mas especificas para regular la calidad del fluoruro
en la sal para consumo humano. El estudio también
servira para estimar los costos y beneficios espera-
dos de la fluoruracién de la sal. Ademds, permitira
obtener una relacién costo-beneficio evaluando los
recursos que se dejarin de gastar en tratamientos
dentales después de la implementacién de la fluoru-
racién de la sal, esto en términos de prevalencia de
caries dental, incidencia de caries, costo de los ser-
vicios dentales, cobertura del programa, instalacio-
nes disponibles y otros factores relevantes.

Utilizaremos el caso de Bolivia para ilustrar un
estudio de costo-beneficio de la fluoruracién de la
sal. El andlisis de la factibilidad econémica del pro-
grama de fluoruracién de toda la sal destinada al
consumo humano en dicho pais utiliz6 los datos dis-
ponibles y las proyecciones estimadas. Las variables
consideradas podrian aplicarse luego a trabajos a
ser realizados en otros paises.

Realizar una evaluacion econémica del uso de sal
fluorurada para prevenir caries y otras afecciones
bucodentales relacionadas, es un paso importante
para determinar la factibilidad de llevar a la practica
esta intervencion. La metodologia propuesta analiza
los costos y beneficios esperados de la intervencion.
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Los costos del programa se estiman en términos de
lo que se requeriria para crear un sistema que per-
mita fabricar y distribuir sal fluorurada. Los benefi-
cios se estiman en términos de la reduccién del uso
de servicios curativos a causa de la menor incidencia
de caries en un periodo determinado, como resultado
del programa preventivo de fluoruracion de la sal.

La poblacién total estimada de Bolivia en 1994
era de 7.2 millones. La cobertura potencial con sal
fluorurada era de alcance nacional y el consumo
anual de sal por habitante de aproximadamente 3,65
kg (10 g por dia por persona). El programa de fluo-
ruracién de la sal para consumo doméstico repre-
senta una modesta inversién de recursos econémicos;
los gastos directos e indirectos (insumos y materiales,
equipos y maquinaria, tecnologia, recursos huma-
nos) son relativamente bajos y no requieren una gran
inversion por parte de las plantas de produccién de
sal. En Costa Rica, por ejemplo, que tiene un pro-
grama de fluoruracion de la sal desde 1987, el costo
requerido para producir las 15,000 toneladas de sal
que se necesitan anualmente es de aproximadamente
US$ 1,57 por tonelada, o US$ 0,0016 por kilo de
sal. Estas cifras incluyen categorias tales como man-
tenimiento y compra de insumos.

La hipétesis propuesta pdra este anlisis es que
el costo de fluoruracién de la sal en Bolivia seria
inferior que el beneficio resultante de la reduccién
en la demanda de servicios restaurativos piblicos y

privados dentro de un cierto periodo de tiempo y en
una poblacion especifica. En otras palabras, se su-
pone que ¢l uso de sal fluorurada permitird signifi-
cativos ahorros de recursos que de otra manera ten-
drian que invertirse en servicios restaurativos.

Costos de produccion de la sal fluorurada

En Bolivia, los costos de producir sal fluorurada in-
cluyen los costos previstos para la implementacién
del programa. Estos costos se presentan en délares
estadounidenses a fin de que se pueda observar el
efecto de la inflacién. En el Cuadro 6.1 se puede ob-
servar un calculo realizado con base a los valores de
produccién de la sal fluorurada con el método seco,
que se utilizé en Costa Rica, y los criterios fijados
por los técnicos de la industria de la sal. (Para con-
sultar informacién mds detallada sobre el método
seco, véase el Capitulo 5, “Produccién de sal y desa-
rrollo tecnolégico para la fluoruracién de la sal”.)
Para calcular los valores del cuadro se consideraron
los siguientes factores:

a) Se consideré que la instalacién de maquina-
rias y equipos en una planta de sal seleccio-
nada cuesta US$ 5.000 durante el afio de ini-
cio (afo 0).

b) A partir del primer afio de operacién se
calculé un costo anual de US$ 2.000 para el
mantenimiento de los equipos y maquinarias,

CUADRO 6.1 Costos y beneficios asociados con la prevencién de la caries durante un programa de
fluoruracion de la sal con una extensién de cinco afos.

Afios del programa

0 1 2 3 4 5

Tasa de actualizacién® 0,893 0,797 0,712 0,636 0,567
Costo total

Costo de la fluoruracion (en miles de US$)P 265,6 109,8 99,5 96,7 118,9 94,4
Beneficio total

Cantidad de dientes cariados evitados (en millones) 0 1,75 1,92 2,12 2,33 2,53
Ahorro en tratamiento (en millones de US$)¢ 0 5,25 576 6,36 6,99 7,69
Ahorro neto (en millones de US$)e 0 4,88¢ 5,66 6,26 6,87 6,75
Valor presente del ahorro actualizado (en millones de US$) 0 4,36 4,51 4,53 4,37 3,83

2 Calculado al final del afio, al 12% anual.
® Incluye gastos iniciales y operativos.

¢ Supone un impacto preventivo inicial sobre 25% de la poblacién total a partir del segundo afio del programa, con una

reduccién adicional anual de 10% en la incidencia de caries.

9 Supone un valor de US$ 3 por caries evitada.
€ Toma en cuenta el costo de los afios 0 y 1.
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UIS$ 36.000 para los gastos de personal (ope-
rarios), y US$ 25.000 para capacitacion.
Estos son costos operativos de las 42 plantas
que participan del programa; actualmente
estos costos estan cubiertos principalmente
por las propias plantas de sal (o sea, no re-
quieren inversiones nuevas ni adicionales).

¢) Se consideré un gasto anual de US$ 19.600
para la compra de fluoruro de potasio en can-
tidad suficiente para producir 35 toneladas
de sal fluorurada por ano. Se estimé esta can-
tidad tomando en cuenta la demanda total de
sal, de acuerdo con el tamafio de la poblacién
de Bolivia y el consumo diario de sal de sus
habitantes.

Se calculé que el costo total previsto de producir
sal fluorurada en Bolivia durante los cinco afios del
programa mas el afio de lanzamiento ascenderia a
US$ 784.900. De este monto, se considera que los
costos de renovacién tecnoldgica de la planta y el
costo del fluoruro (aproximadamente $220.000)
son recuperables. El costo de la maquinaria también
es recuperable porque el mecanismo de financiacién
podria ser similar al que utiliza la industria de la sal
de Bolivia (CREDISAL), a través de préstamos con
plazos generosos de devolucién (préstamos blandos)
a las plantas, con amortizacién a tres afios.

En un analisis realizado por la industria de la sal
de Bolivia, se determin$ que la inversién en maqui-
naria podria dejar una utilidad de aproximada-
mente US$ 30.000 después de los primeros cinco
aiios del programa. En cuanto a los costos del fluo-
ruro, son recuperables a través de un minimo au-
mento en el precio de la sal. La inversion del sector
publico —para cubrir los costos de administracion,
monitoreo, evaluacion y difusion del programa—, es
de aproximadamente US$ 346.500 para los prime-

ros seis anos del programa.

Resultados

El objetivo de este estudio es examinar la factibili-
dad econémica de crear un programa de fluorura-
cién de la sal para uso doméstico como forma de
prevenir la caries a corto plazo. La metodologia uti-
lizada ha consistido en analizar los costos y benefi-
cios esperados de la intervencién a un plazo de cinco
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afios. A partir de las estimaciones obtenidas se con-
cluye que el costo total de producir sal fluorurada
para cubrir a toda la poblacién de Bolivia durante
los cinco afos de ejecucion, ascenderia a aproxima-
damente US$ 785.000.

Por otro lado, el beneficio esperado en la pobla-
cién destinataria (que a los efectos del cdlculo se
considera el 25% de la poblacién total), seria la pre-
vencién de mas de 10 millones de dientes cariados
durante los cinco afos de duracién del programa.
Esto representa un ahorro en gastos de atencion
dental de aproximadamente US$ 32 millones (esti-
mando un costo de US$ 3 por consulta odontoldgica
—de baja complejidad— en una clinica del sector
publico).

A partir de tal anlisis, se puede concluir que la
relacién costo-beneficio seria de 1:40. O sea que por
cada US$ 1 invertido en el programa, el pais podria
potencialmente ahorrar US$ 40 previniendo un na-
mero significativo de caries en la poblacién. Si se
estima que el costo por consulta es de US$ 10, la re-
lacién costo-beneficio seria de 1:134. Y si el costo de
una consulta dental fuera de US$ 20, como ocurre
en las clinicas del sector privado, la relacién costo-
beneficio aumentaria a 1:268.

Este andlisis pone de manifiesto que la fluorura-
cién de la sal permite un alto retorno sobre la inver-
sion. Debido a las variaciones que se producen segun
el nivel social y el area de residencia de los subgru-
pos poblacionales —especialmente en una sociedad
tan heterogénea como la de Bolivia—, el beneficio
también va a tener un efecto diferenciado. Esto sig-
nifica que un programa de prevencién como el que
se describe, beneficiara en mayor grado a los grupos
mas afectados por la caries, o sea, los de niveles so-
cioeconémicos mas bajos. En tal sentido, estos pro-
gramas permiten materializar principios de equidad
y justicia social, lo que los hace mas aceptables desde
el punto de vista politico.

Con respecto a la sostenibilidad del programa, la
evaluacién que se ha llevado a cabo indica que los
costos iniciales y los costos operativos son modera-
dos. En Bolivia se podrian descontar los costos ii-
ciales del programa en virtud del hecho de que el
mecanismo de financiacién potencial para equipar a
las plantas de sal con la maquinaria y la capacidad
téenica necesaria utilizando el modelo CREDISAL,
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permitiria la recuperacion de costos a corto plazo y
las plantas darian una ganancia de aproximada-
mente US$ 30.000 al cabo de seis afios. Ademas, los
costos operativos de las planias (personal, insumos,
mantenimiento), serian recuperables a través de un
pequeito aumento en el precio de la sal.

Si por sostenibilidad financiera se entiende la ca-
pacidad del sistema de salud de generar y asignar re-
cursos suficientes para llevar a cabo las actividades
planificadas y mantener un nivel aceptable de cober-
tura, es muy probable que el programa de fluorura-
cion de la sal pueda ser autosostenible a corto plazo.
Los recursos necesarios para su desarrollo y manteni-
miento son razonables. Por lo tanto, el costo agregado
es minimo y el sector privado esta favorablemente
dispuesto a proporcionar apoyo técnico y financiero.

Este analisis se apoya en experiencias {favorables
con los programas de yodacién de la sal, con los cua-
les los costos de produccién han resultado fécil-
mente recuperables.

En este sentido, un programa de fluoruracién de
la sal constituye una intervencién muy deseable
para controlar y reducir la caries dental. La inver-
sion necesaria para desarrollar y mantener el pro-
grama es moderada vy los beneficios son muy altos,
como ha quedado demostrado en varios paises de la
Region.

El estudio de costo-beneficio analizard la legisla-
cion existente relacionada con la produccién y co-
mercializacion de la sal y con la adicion de nutrien-
tes (como la yodacién) vy, si es necesario, propondra
la reforma de la legislacién vigente. A continuacién
se mencionan algunos aspectos a ser considerados
para la actualizacion o la preparacién de normas o
leyes para la fluoruracion de la sal:

* Especificaciones sobre contenido de fluoruro
por cada kilo de sal. Este valor deberia especi-
ficarse como rango, no como un valor fijo. Se
debe permitir suficiente flexibilidad, ya que
existe la posibilidad de que se deba cambiar el
rango.

® Tipo de fluoruro a utilizar (fluoruro de potasio
o de sodio).

* Tipo de sal a utilizar para la fluoruracion. Es
necesario revisar los patrones de distribucién y
consumo. Esto permitira que se tomen buenas

decisiones respecto de qué tipo de sal se debe
fluorurar para usos tales como panificacion,
produccion de alimentos y uso doméstico.

* Los envases o paquetes de sal deberian conte-
ner leyendas o advertencias sobre el consumo
de sal.

* Método recomendado para la fluoruracion de
la sal. Las leyes v reglamentaciones deberéan
incorporar las {iltimas técnicas analiticas y de-
beran prever la forma de modificarlas facil-
mente cuando las mismas avancen o mejoren.

* La institucién o agencia que sera responsable
de monitorear el programa.

* Los informes de monitoreo que las plantas de
sal deberian presentar.

¢ El método analitico para el control de calidad
de la sal.

* Las sanciones por el incumplimiento con las
especificaciones para la fluoruracion de la sal.

¢ La publicacién de una advertencia para que no
se proceda a la fluoruracién de otros alimentos
o condimentos.

¢ La publicacién de una advertencia para que la
sal importada cumpla con las especificaciones
establecidas para la sal de produccién nacional.

Caracteristicas de la industria de la sal y del
mercado de sal para consumo humano

Este estudio de la industria de la sal y de las ventas
y uso de la sal deberia generar informacion sobre lo
siguiente:

* Las fuentes de sal y su produccién en peque-
fas, medianas y grandes plantas.

® Demanda de sal actual y proyectada.

» La actual oferta de sal en el pais.

* Ubicacion geografica de las plantas de sal y
distribucion y comercializacién de la sal.

* Consumo de sal por parte de la poblacion.

* Insumos criticos (aquellos cuya adquisicion
presenta desafios para la industria de la sal del
pais).

e Tecnologia adoptada por la industria (como se
produce y yodiza la sal).

* la experiencia del pais con la yodacion de la
sal.

 El rol de la industria de la sal en la fluoruraciéon.
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Cooperacion técnica, transferencia de tecnologia
y recursos disponibles para desarrollar un
programa de fluoruracion de la sal
Todo programa de fluoruracién de la sal para redu-
cir la incidencia y la prevalencia de caries requiere
contar con el apoyo técnico y financiero de las orga-
nizaciones interesadas en la salud bucodental. En el
Cuadro 6.2 se clasifican los posibles actores para
dicho proyecto y se indica si son de naturaleza pri-
vada o publica, local o internacional. Existen varias
alternativas para lograr el apoyo concertado al pro-
grama. El gobierno de cada pais es responsable de
iniciar los contactos necesarios con las organizacio-
nes interesadas a fin de asegurar su participacion.
Inicialmente se deben identificar las instituciones
que podrian participar en cada pais, y luego elabo-
rar una propuesta de inversion para ser presentada
a las agencias de cooperacion o financiacién. Las
instituciones comprometidas con la ejecucién del
proyecto de fluoruracion de la sal deben participar
en la preparacién de la propuesta. Ademas de las
que brindan apoyo financiero, hay otras institucio-
nes publicas y privadas que pueden colaborar en los
aspectos técnicos del proyecto como, por ejemplo,
con el andlisis de los niveles de fluoruro. También
los laboratorios universitarios y sus investigadores
pueden llevar a cabo estudios de base. Las institu-
ciones privadas de préstamo pueden proporcionar
asistencia para financiar el desarrollo tecnolégico v,
ademads, instituir programas crediticios para el desa-
rrollo social. También pueden colaborar con la ges-
tién del desarrollo tecnolégico de la fluoruracion de
“la sal. La asociaciones odontoldgicas pueden coope-
rar dando legitimidad y credibilidad a los proyectos;
los dentistas, en particular, desempefian un papel
importante en la promocién de los programas de
fluoruracién de la sal como parte de una iniciativa
amplia de prevencién; su apoyo es critico para el
éxito del programa.

Estudios de linea de base

Los planes de fluoruracion de la sal deben comenzar
por medir el estado basal de la salud bucodental. Dos
estudios esenciales determinan: (1) la informacién
basal sobre la caries dental y la fluorosis y (2) los ni-
veles basales de fluoruro en la red de agua; la OPS
recomienda estudios adicionales de (3) los niveles de
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CUADRO 6.2 Fuentes de cooperacion para el
desarrollo de un programa nacional de
fluoruracion de la sal.

Privadas

Rotary Club
Laboratorios privados

Publicas

Internas  Ministerio de Saiud Instituciones
Universidades financieras y bancos
Asociaciones
odontoldgicas
Fundaciones
Externas  Banco Mundial Salt Institute (EE.UUV.)
BID Instituto de Nutricion
oPs de Centro América y
UNICEF Panama (INCAP)
Gobiernos
donantes

excrecién de fluoruro en orina en los nifios de 3 a 5
aftos de edad y (4) la evaluacién de otras fuentes dis-
ponibles de fluoruro.

La OPS desarroll$ protocolos modelo, pero algu-
nos paises los han modificado para abordar necesi-
dades especificas de investigacion (3). En la Parte 3
se presentan los protocolos de investigacion para
todos los estudios de linea de base.

Determinacion de la prevalencia de caries y
fluorosis dental en nifios de 6 a 8 afios de edad y
de 12 y 15 afios de edad

El objetivo de este estudio es estimar un nivel basal
"de severidad y prevalencia de caries y fluorosis den-
tal en nifios de 6 a 8 y de 12 y 15 afios de edad. Los
datos basales permiten la comparacion en las futu-
ras evaluaciones periddicas. Se estudian estos gru-
pos de edades porque entre los 6 y los 8 afios se
puede observar la denticién temporal y los primeros
dientes permanentes; a los 12 afios se pueden exa-
minar el primer y segundo molar permanente y a los
15 se observan los caninos erupcionados. Para el es-
tudio de fluorosis s6lo se toman en cuenta los dien-
tes superiores, de canino a canino.

Estos grupos etarios se deben estudiar simulta-
neamente a través de una muestra nacional repre-
sentativa, teniendo en cuenta que algunos sectores
de la poblacién pueden vivir en areas con diversos
niveles de fluoruro en el agua de beber, y la relacién
entre la caries y la fluorosis dental y las concentra-
ciones de fluoruro en el agua.
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Estos estudios tienen el objetivo de evaluar la si-
tuacién actual y de predecir las necesidades futuras
de salud bucodental de la poblacién. En caso de que
no exista una autoridad nacional o regional que
tenga la responsabilidad de determinar las necesida-
des de salud bucodental, las asociaciones odontol6-
gicas o las instituciones de ensenanza deberian rea-
lizar estos estudios periédicamente.

Determinacion del fluoruro en la red

de suministro de agua

La OPS recomienda que se realice este estudio por
considerarlo de gran importancia. Se sabe que el
fluoruro esté presente en el agua en diversas concen-
traciones, dependiendo de la fuente de agua, del tipo
de suelo, de la profundidad de los pozos y de otros
factores ambientales y estacionales. Cada pais debe
identificar las comunidades en las que la concentra-
cién de fluoruro es lo suficientemente alta como para
prevenir la caries. No se debe distribuir sal fluoru-
rada en dichas comunidades para evitar el riesgo de
fluorosis dental en los nifios de menos de 6 afios.
Este estudio debe medir todas las fuentes de agua
para beber y en el futuro realizar una evaluacién pe-
riodica cada 4 6 5 anos.

El principal objetivo es crear una base de datos de
las redes comunitarias de agua en el pais y categori-
zar sus respectivas concentraciones de fluoruro. En
particular, este estudio debe identificar las redes de
agua con concentraciones de fluoruro por encima de
los niveles 6ptimos e identificar a la poblacién que
las mismas atienden. Se recomienda realizar semina-
rios de capacitacién para coordinar el disefio del es-
tudio, el registro de datos esenciales y la metodologia
para los andlisis de laboratorio que utilizan medido-
res electrénicos especiales para medir los iones de
fluoruro.

Los niveles de fluoruro establecidos para la inter-
pretacion de los datos son: bajo, moderado, éptimo
y alto: '

Concentracion baja: 0,00 a 0,39 partes

por millén (ppm)
0,40 a 0,69 ppm
0,70 a 1,49 ppm
1,50 ppm o superior

Concentracién moderada
Concentracion optima:

Concentracion alta:

Nota: En los climas calidos la 6ptima concentra-
ci6én minima es 0.5 ppm, en tanto que en climas
templados y frios es de 0,7 ppm.

El estudio se realizara siguiendo las pautas sani-
tarias del sector publico y privado para muestras de
agua para consumo en los sistemas de red (que se
describen en el Capitulo 7, “Vigilancia Epidemiol6-
gica”). Se tomaran muestras de todas las fuentes y
redes que suministran agua para el consumo hu-
mano a fin de elaborar la base de datos nacional.

Los resultados de los estudios indicaran las areas
en las que se comercializara sal fluorurada, asi como
aquellas en las que existe el riesgo de fluorosis. Una
vez mas, solo se deberia consumir sal fluorurada en
las areas en las que las concentraciones de fluoruro
son bajas o moderadas. Se debera hacer un control
de las reas con concentraciones optimas y altas de
fluoruro a fin de impedir que se venda sal fluoru-
rada en dichas dreas (4).

Determinacién de la excrecién de fluoruro

en orina en los nifios de 3 a 5 afios utilizando
muestras de 24 horas

Este estudio proporciona informacién sobre la expo-
sicién al fluoruro, independientemente de la fuente.
Se utiliza para determinar si los nifios estdn reci-
biendo una cantidad adecuada de fluoruro para pro-
tegerlos contra la caries dental y para alertar a las
autoridades sanitarias sobre si los nifios estan siendo
expuestos a cantidades indeseables de fluoruro que
podrian causar fluorosis dental con consecuencias
antiestéticas. Una vez implementado un programa
de fluoruracién de la sal, los datos recolectados de
futuros estudios indicarén si los nifios estdn expues-
tos a cantidades 6ptimas de fluoruro, con un riesgo
minimo de fluorosis dental. También se utilizan los
datos para asesorar a la industria de la sal sobre po-
sibles ajustes a los niveles de fluoruro. Si la industria
de la sal ejerce un estricto control de calidad, vigi-
lando la concentracién de fluoruro en la sal para
consumo humano, y si las tasas de excrecion de fluo-
ruro se mantienen por encima de los niveles opti-
mos, luego serd necesario investigar otras fuentes de
exposicion al fluoruro como posible causa de dichos
niveles excesivos. Otras fuentes de fluoruro que pue-
den elevar la concentracién del compuesto en los
seres humanos son las pildoras, tabletas, pastillas o
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gotas de fluoruro asi como algunas aguas minerales
y algunos tés negros. Es necesario estudiar las con-
centraciones de fluoruro en las poblaciones que con-
sumen estos |')r0ducl()s.

La metodologia recomendada para realizar estos
estudios sigue las pautas de la OPS. El periodo re-
comendado de control para tomar muestras de orina
controladas por tiempo es de 24 horas. Los datos
esenciales son: volumen, periodo de recoleccion uri-
naria, concentracién de fluoruro y edad y peso de los
nifios que participan. Se determina la concentracion
de fluoruro usando electrodos especiales para iones
de fluoruro y dispositivos de medicién electrénicos.
La informacién obtenida se utilizara para calcular
la tasa de excrecién de {luoruro en orina por hora y
por cada 24 horas.

La medicién de las concentraciones de fluoruro
en orina es un método conveniente para estimar la
ingesta de dicho ion en una poblacién dada. Si ade-
més de la concentracién se estudia la tasa de flujo
urinario, se puede determinar la tasa de excrecion
de fluoruro a través del tracto urinario multipli-
cando los dos factores. Este procedimiento ofrece la
ventaja de reducir el grado de variacién entre indi-
viduos, ya que cada aumento en la tasa de flujo
tiende a guardar relacién con una reduccién de la
concentracion de fluoruro en la orina y viceversa.
Ademas, la tasa de excrecion urinaria refleja el nivel
de fluoruro en plasma con un nivel adecuado de
confiabilidad (5).

Este estudio se realizard en una muestra pobla-
cional de nifios de 3 a 5 afios de edad. Se deben
tomar las muestras de orina durante 24 horas (las
estimaciones basadas en dicho método o en la tasa
de excrecion son mas confiables que las basadas en
muestras especificas de orina). Las muestras ten-
dran que ser representativas de la poblacién total
dentro de este grupo etario, y de las areas del pais
que ticnen diferentes niveles de fluoruro en el agua
de beber (3).

La tasa de excrecién en orina se presentard en
microgramos (ig) de fluoruro por hora. Este estudio
reflejara la ingesta de fluoruro de los nifios en rela-
¢ién con el nivel de excrecién antes de comenzar el
consumo de sal fluorurada (las pautas del estudio de
excrecion de fluoruro en orina se describen en deta-
lle en el Protocolo 3, “Determinacion de la excrecion
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de fluoruro en orina en los nifos: muestreo de orina
con tiempo controlado, que se encuentra en el Capi-
tulo 10 de este libro).

Datos de referencia sobre la nutricion de los
nifios en edad preescolar

El control nutricional proporciona informacion
sobre la prevalencia de la malnutricion y sus ten-
dencias, los potenciales problemas de nutricién y la
operatividad y efectividad de las intervenciones nu-
tricionales. Esta informacién facilita la toma de de-
cisiones por parte del personal responsable de los
programas de salud publica, asi como la formula-
cién de estrategias y el planeamiento y la evaluacion
de programas.

Algunos paises tienen sistemas de control multi-
sectorial de alimentos y nutricién que dependen de
los ministerios de salud. La mayoria de los paises
cuenta con mecanismos para hacer el seguimiento
de algunos indicadores nutricionales que posibilitan
obtener informacién sobre los nifios en edad prees-
colar (6).

A cualquier edad es necesario ingerir suficientes
nutrientes para mantener la salud bucodental. La
malnutricién a una edad temprana afecta la estruc-
tura dental, demora la erupcién y aumenta la sus-
ceptibilidad a la caries. También existe un mayor
riesgo de fluorosis dental (&).

La informacién sobre el consumo de alimentos y
el estado nutricional de los nifios de edad preescolar
es vital para entender el estado de salud bucodental
y para determinar los efectos que puede tener la in-
gesta del fluoruro natural a través del agua o a tra-
vés del consumo de sal fluorurada. Se puede obtener
informacién sobre el consumo de alimentos y sobre
el estado nutricional a través de encuestas naciona-
les de nutricién o de estudios antropométricos.

Ademis es necesario investigar el contenido de
fluoruro en los alimentos basicos consumidos con
mas frecuencia por la poblacién de un pais, a fin de
identificar las principales fuentes de este elemento
que estan disponibles para la poblacién. Tamnbién se
deben identificar los alimentos procesados que pue-
den enriquecerse con fluoruro, al igual que los ali-
mentos de origen extranjero, en caso de que se deban
aplicar medidas de salud piiblica para prohibir o li-
mitar su comercializacion (3).
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Evaluacion de otros productos con contenido

de fluoruro

uste estudio recoge datos sobre otras fuentes de fluo-
ruro disponibles para los nifos en edad preescolar, en
particular en las pastas dentifricas y en tabletas,
gotas o vitaminas suplementarias. Para esto se pide
informacion a los padres o proveedores de cuidados
de salud sobre el uso de dentifricos por parte de los
nifos, la edad de iniciacion, la frecuencia de uso, la
marca de dentifrico y la supervision durante el cepi-
llado de dientes, la ingesta de vitaminas con fluoru-
ros, etc. Estos datos se complementan con los del es-
tudio de excrecion de fluoruro a través de la orina.

La ingesta de pasta dentifrica con flior por parte
de los ninos de hasta 5 afios de edad durante el ce-
pillado (debido a su imposibilidad de controlar el
reflejo de deglucion) reviste especial interés, ya que
en ese momento las coronas de los dientes perma-
nentes estan en proceso de calcificacién y son sus-
ceptibles a la fluorosis dental. Muchos estudios han
demostrado que la ingesta de pasta dentifrica du-
rante el cepillado disminuye con la edad; se deter-
minG que los nifios de 5 afios ingieren entre el 26%
y el 35% de todo el dentifrico que usan, en tanto que
los nifios de entre 2 y 4 aiios ingieren aproximada-
mente el 35% (&).

La ingesta de cantidades significativas de fluo-
ruro en la pasta dental puede poner al nifio en riesgo
de desarrollar fluorosis dental. Este riesgo aumenta
si a esta ingesta de fluoruro se le agrega el consumo
de sal fluorurada.

Por lo tanto, es necesario conocer el porcentaje de
nifios de edad preescolar que usan dentifricos con
fldor y las concentraciones de fluoruro en dichos
productos y proporcionar informacion a los trabaja-
dores de la salud y a los padres, sefialando la im-
portancia de supervisar el cepillado de los nifos, de
enseflarles a usar pequefas cantidades de pasta y
ayudarlos a evitar tragarla (&).

Ademas, se deberia alentar a los fabricantes a ela-
borar productos con menores concentraciones de
fluoruro para el consumo de los nifios; normalmente
estos productos tienen concentraciones de entre 1000
y 1500 ppm de fluoruro, cuando los nifios necesitan
de 500 a 550 ppm para el cepillado (3).

Se utiliza una cantidad cada vez mayor de pro-
ductos farmacéuticos con fluoruro organico o inor-

géanico como suplemento de fluoruro para prevenir
la caries. Por lo tanto, es necesario determinar qué
productos fluorados se comercializan como suple-
mentos en un pais y cuales indican regularmente los
profesionales de la salud (dentistas y pediatras) sin
considerar los niveles naturales de {luoruro en el
agua de beber o la dosis apropiada para la edad y
peso corporal de un paciente.

También es necesario conocer la concentracion de
fluoruro en dichos suplementos, con miras a limitar
su venta cuando se comercializa sal fluorurada en el
pais. El uso de fluoruro adicional (por ejemplo a
través del uso de gotas o tabletas), por parte de una
poblacién que consume sal fluorurada, conlleva el
riesgo de desarrollar fluorosis dental (3).

En el capitulo 7 “Vigilancia Epidemioldgica” se
describen las pautas generales para llevar a cabo di-
chas acciones.

Determinacidn de la ingesta de base o consumo
de sal por persona por dia

Se deben tener en cuenta los habitos de consumo de
sal de la poblacion para determinar cuénto fluoruro
se agregara a la sal para consumo humano. Si habi-
tualmente se consume una gran cantidad de sal, de-
beria agregarse una menor cantidad de fluoruro. Si
por el contrario, el consumo de sal es minimo, la con-
centracién de fluoruro en la sal debera ser mayor (9).

Se recomienda obtener informacién sobre la in-
gesta promedio de sal en una poblacién a través de
los institutos o programas nacionales de nutricién,
asi como de la industria de la sal. En caso de que no
se pueda obtener la informacion de dichas fuentes se
debera llevar a cabo un muestreo sobre el consumo
de sal en una poblacién que sea representativa del
pais (10).

Como se ha mencionado, la informacién sobre el
consumo de sal, conjuntamente con otras variables,
permite determinar la dosis de fluoruro que se de-
bera agregar a la sal para lograr un efecto profilac-
tico de prevencion de la caries.

Sistemas de vigilancia y control de calidad
El objetivo aqui es fijar criterios para la vigilancia
epidemiologica de la caries y de la fluorosis dental
relacionados con el programa de fluoruracién de la
sal, asi como de las condiciones que pueden poner
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en riesgo la salud bucodental y la salud general de
la poblacién. Las pautas se fijaran de acuerdo con
los resultados obtenidos en los estudios de base y en
el control de actividades requerido por el programa
para su implementacién. Se las aplicara en la Fase
Il del programa de fluoruracién de la sal. (En el Ca-
pitulo 8 de este libro se podran encontrar las reco-
mendaciones de la OPS para el control de los pro-
gramas de fluoruracién de la sal).

Determinacion de la dosis de iones de fluoruro
por kilogramo de sal

La dosis inicial de iones de fluoruro se determinara
de acuerdo a la informacién sobre la concentracién
de fluoruro natural en el agua para consumo, sobre
el valor base de excrecién de fluoruro en orina, sobre
los datos de ingesta o consumo de sal por persona
por dia, sobre los aspectos geoquimicos y ambienta-
les y sobre ciertas conductas que aumentaran la in-
gesta adicional de fluoruro tales como el recalenta-
miento de sopas, que aumentan la concentracién de
fluoruro, o un consumo excesivo de ciertos alimen-
tos, tales como el té.

Se han obtenido importantes lecciones de las ex-
periencias de paises que ya han implementado pro-
gramas de fluoruracién de la sal. A continuacién fi-
gura una lista de las dosis que han utilizado (77):

e Suiza, 250 mg F/1 por kilo de sal
Francia, 250 mg F/1 por kilo de sal
Jamaica, 250 mg F/1 por kilo de sal
Costa Rica, 200 mg F/1 por kilo de sal
Colombia, 200 mg F/1 por kilo de sal
México, 250 mg F/1 por kilo de sal
Uruguay, 250 mg F/1 por kilo de sal

La dosis recomendada de fluoruro es de 200-250
mg/kg de sal. A veces resulta mis dificil controlar la
dosis con el método hiimedo, que se usa habitual-
mente en las plantas con produccién continua y
altos niveles de productividad.

FASE II: PRIMERA EVALUACION

Para llegar a esta fase es necesario haber obtenido la
informaci6n y realizado los estudios de base especi-
ficados en la Fase I, ya que dichos estudios seran
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complementados por las acciones realizadas en la
Fase II.

Equipamiento de las plantas de
produccién de sal fluorurada, segtn el
método de produccién

e Método seco. Utilizado para la produccién
por lotes. En la produccién en pequeia escala,
se usan equipos mezcladores pesados con una
capacidad de 1-5 toneladas por hora para lotes
individuales (77).

* Método himedo. Se utiliza cuando el proceso
de produccién es continuo o de gran escala.
En estos casos, se usan equipos mezcladores
continuos, de alta velocidad, para trabajo in-
tensivo (4).

Capacitacion del personal para el
programa

En todos los paises se necesita capacitar al personal
en el control epidemiolégico de los programas de
fluoruracién de la sal. Cada pais deberia adaptar
sus programas de capacitacion para satisfacer sus
propias necesidades de vigilancia, especialmente a
nivel intermedio y local. La capacitacién se disefiard
segiin las necesidades de cada instituci6n, los secto-
res participantes y las normas y disposiciones lega-
les vigentes en cada pais.

Se recomienda que la capacitacién de los trabaja-
dores de la salud y del personal de la industria de la
sal que participe en la implementacién, difusién y
evaluacién del programa de fluoruracién de la sal se
divida en dos grandes 4reas:

* Capacitacién para la tarea. Estara dirigida a
los trabajadores que participen del programa
en una funcién relacionada con la fluoruracién
de la sal. Su objetivo es proporcionar a los par-
ticipantes informacién completa y apropiada
sobre la actividad que llevara a cabo. Se pue-
den dictar algunos cursos formales y preparar
manuales de instrucciones que puedan ser uti-
lizados individualmente.

e Capacitacién para coordinar el trabajo.
Consiste en una serie de actividades sistemati-
zadas dirigidas a adquirir prictica y entrena-
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miento para detectar deficiencias u omisiones y
brindar asesoramiento.

Los programas de fluoruracion de la sal deberan
incluir un subprograma para la capacitacién del
personal. Las necesidades de capacitacién deberan
establecerse de acuerdo a los avances en el pro-
grama. Algunos ejemplos de temas de capacitacion
son el desarrollo y los beneficios de los programas de
fluoruraciéon de la sal; la calibracién en los indices
epidemiolégicos de salud bucodental y las técnicas
analiticas para determinar el nivel de fluoruro en el
agua, la sal, la orina y otros materiales.

Entre el personal a capacitar se incluyen los den-
tistas, los médicos, las enfermeras, los quimicos, los
nutricionistas, los fiscalizadores de salud, el perso-
nal administrativo y los promotores de salud entre
otros. La capacitacion debera adaptarse a las activi-
dades en las que participarén. Estas actividades de-
berian llevarse a cabo en coordinacién con las sec-
ciones de educacion de la salud de las instituciones
sanitarias de cada pais, asi como con las univer-

sidades (4).

Desarrollo de la infraestructura de control
A los laboratorios se les pueden proporcionar equi-
pos (potenciémetro, electrodos para el fluoruro y
balanzas analiticas) ademés de material de analisis
y reactivos para las determinaciones de fluoruro. Al
mismo tiempo es posible que el personal necesite ca-
pacitacion en las técnicas para la determinacion del
fluoruro en el agua, la sal y la orina. La cantidad de
laboratorios que se instalen debe estar de acuerdo
con el grado de regionalizacién de la red de labora-
torios de cada pais o con la regionalizacién que el
pais ha determinado para la vigilancia epidemiolé-
gica de la fluoruracion de la sal (4).

Estrategia de comunicacion masiva

“n este punio del programa se deberia desarrollar
una estrategia de comunicacion de masas e imple-
mentarla para cada grupo poblacional. Se debe in-
formar sobre los beneficios del programa a la pobla-
cién destinataria de la sal fluorurada. También se
debe advertir a las personas que viven en areas en
las que los niveles de fluoruracién del agua para

beber son superiores a las concentraciones 6ptimas,
que no deben consumir sal fluorurada.

Ademds se debe difundir informacion sobre las
restricciones al uso del fluoruro sistémico como me-
dida preventiva entre los trabajadores de la salud,
como por ejemplo los dentistas, los pediatras y los
ginecdlogos. La informacion que se difunda debe ser
simple, persuasiva, comprensible y actualizada.

Los medios de comunicacion de masas y los ma-
teriales promocionales no deben alentar el consumo
de sal sino difundir informacién sobre los beneficios
de consumir sal fluorurada en las cantidades habi-
tuales. Al mismo tiempo se recomienda divulgar in-
formacién sobre otras actividades de promocién de
la salud bucodental (cepillado de dientes, uso del
hilo dental después de las comidas, dieta apropiada
y visitas periodicas al dentista).

Se deberian seleccionar los medios de comunica-
cién de masas —radio, television, revistas especiali-
zadas en empaquetado de la sal, revistas de cocina,
carteles, material publicitario, o material impreso en
bolsas de supermercado—, de acuerdo a los recursos

disponibles (12).

Iniciacién de la vigilancia epidemiolégica
La vigilancia epidemiolégica del programa de fluo-
ruracién de la sal requiere que se realicen controles
bioldgicos y quimicos en forma periédica. El obje-
tivo de la vigilancia es determinar la concentracién
de fluoruro que resulta profilactica para la reduc-
cién de la caries a fin de lograr un maximo nivel de
proteccion contra la caries con un minimo riesgo de
producir fluorosis dental, a través de indicadores de
cumplimiento con las normas (3).

La vigilancia epidemiolégica incluye las siguientes
actividades de control quimico y biolégico que deben
completarse durante la Fase I del programa (13).

Controles bioldgicos

1. Control de la excrecién de fluoruro en la orina
en los niftos de 3 a 5 anos de edad, utilizando
muestras de 24 horas, comenzando a los 15
meses después de haber regularizado la dosis
de fluoruro en la sal y una vez que la pobla-
cién ha iniciado el consumo de sal fluorurada.
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2. Encuesta epidemioligica de CPOD vy fluorosis
deutal realizada siete afios después de la im-
plementacion del programa en nifos de 6 a 8
anos, de 12 afios y de 15 anos de edad.

3. Control periddico del estado nutricional de los
nifios en edad preescolar.

El control biolégico debe repetirse siete anos des-
pués de la iniciacién del programa de fluoruracion
de la sal, a fin de determinar la efectividad y los
riesgos del programa. Los resultados indicaran qué
medidas correctivas deben llevarse a cabo a fin de
alcanzar los objetivos del programa.

Si existe evidencia de concentraciones de fluoruro
en el agua que superan el nivel 6ptimo, puede ser
necesario hacer nuevas evaluaciones.

Controles quimicos

1. Control continuo de la concentracién de fluo-
ruro en el agua de beber.

2. Control continuo de la comercializacién y uso
de otros suplementos de fluoruro tales como
gotas y tabletas.

3. Control continuo del uso adecuado de la pasta
dentifrica por parte de los nifios en edad prees-
colar.

4. Control de otros productos de fluoruro recien-
temente lanzados al mercado.

Control de calidad en la produccion

y distribucién de sal fluorurada

Los controles de calidad deben ser realizados por el
sector salud y por la industria de la sal a partir del
comienzo de la produccién de sal fluorurada (4).

1. Control de calidad en el proceso de pro-
duccion: el conirol debe ser realizado por el
personal de la planta de sal, quienes recolec-
taran las muestras directamente de las tolvas
durante el proceso de produccién para realizar
el analisis en el laboratorio de la planta e in-
troducir cualquier correccién que resulte ne-
cesaria en la dosificacion del fluoruro. El per-
sonal de salud también visitard las plantas
para tomar muestras de la linea de produccidn
a fin de llevar a cabo los analisis en los labo-
ratorios de salud publica.
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2. Control de calidad en el proceso de distri-
bucién: se deben efectuar controles de las li-
neas de comercializacion de la sal y de los pun-
tos de venta a f{in de determinar qué tipo de
sal es apropiada para el drea. Las plantas de
sal y las autoridades de salud deben llevar a
cabo este control. El control de las lineas de
comercializacion se realiza a través de infor-
mes mensuales de la planta; los controles para
confirmar el tipo de sal y la dosis de fluoruro
se efectian tomando muestras de los puntos de
venta y analizando las mismas en los laborato-
rios instalados para controlar el programa.

Aspectos de seguridad en la produccién
de sal fluorurada

Se deben aplicar estrictas medidas de seguridad en el
proceso de produccién a fin de reducir el riesgo de le-
siones en el personal que manipula el fluoruro. Es ne-
cesario aplicar las siguientes medidas de seguridad:

¢ El limite de exposicién al fluoruro de potasio
(KF) en términos de los valores limite (VL)
debe ser 2,5 mg de F por m? en ocho horas,
segin lo recomendado por la Agencia Ejecu-
tiva de Salud y Seguridad del Reino Unido y
por la Conferencia Americana de Higienistas
Industriales del Gobierno (ACGIH) de 1991~
1992 en los Estados Unidos.

* Durante la manipulacién de los reactivos se
deben evitar los derrames y la generacién de
particulas de polvo.

* Los trabajadores que utilizan los reactivos
deben utilizar equipos de proteccién, que deben
incluir los siguientes elementos:

1. Guantes de neoprene no revestidos (modelo
Neotop) con terminacién de diamante.

2. Gafas quimicas antiniebla.

3. Mascaras de proteccion contra las particu-
las y vapores.

* Las medidas de primeros auxilios incluyen:

1. En caso de ingestién o exposicion severa al
fluoruro a través de la inhalacién se deben
administrar tabletas efervescentes de gluco-
nato de calcio y abundante cantidad de
agua. No inducir el vomito.

2. En caso de contacto con los ojos, lavar éstos
inmediatamente con abundante cantidad
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de agua y continuar irrigando con solucién
salina estéril.

3. En caso de contacto con la piel lavar el 4rea
contaminada con ahundante agua.

FASE Il EVALUA’CK')N A LARGO PLAZO
Y CONSOLIDACION

Esta fase se caracteriza porque durante la misma
ya esta establecida la vigilancia epidemiolégica y el
control de calidad en la produccién y distribucion
(13). Los procedimientos para estas actividades son
idénticos a los requeridos para la Fase Il y se descri-
ben en el Capitulo 7. Estas actividades hacen que
resulte posible confirmar la dosis de fluoruro y eva-
luar el efecto de la fluoruracion de la sal.

Elementos de la vigilancia epidemiolégica

* Verificacion continua de los niveles de fluoruro
en el agua de beber.

® Medicion del indice de CPOD y de fluorosis
dental en los nifios de 6 a 8, de 12 y de 15
afios, realizada a los 14 afios de la implemen-
tacién del programa.

¢ Control periédico de la excrecién de fluoruro
en orina en los nifios de 3 a 5 anos, utilizando
muestras de 24 horas.

* Control periédico del estado nutricional de los
nifios en edad preescolar.

¢ Control periédico del uso de dentifrico por
parte de los nifios en edad preescolar.

* Control continuo de la comercializacién y uso
de otros suplementos de fluoruro, como las
gotas y tabletas.

Control de calidad en la produccion y la
distribucion

® Iin las plantas de sal se deben realizar contro-
les continuos para verificar que se use la dosis
correcta de fluoruro.

¢ Iin la distribucion de sal es necesario verificar
que se utilice el tipo de sal y la concentracion

de {luoruro correctos para el area en que se
distribuyen.
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7. VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

I objetivo de la vigilancia epidemiolégica de los

programas de fluoruracién de la sal es deter-

minar la dosis apropiada de fluoruro para lo-
grar la méxima proteccién contra la caries con un
riesgo minimo de producir fluorosis dental (7).

En esta seccidn se establecen los criterios generales
para la vigilancia epidemioldgica de la caries dental,
la enfermedad periodontal y la fluorosis dental en el
contexto de un programa de fluoruracién de la sal.

CONSIDERACIONES GENERALES

Las siguientes definiciones ayudan a entender mejor
este aspecto de los programas de fluoruracién de la
sal:

Epidemiologia: disciplina de la medicina que
estudia el proceso histérico natural de las causas y
patrones de distribucién de la salud y la enfermedad
como proceso colectivo (2).

Vigilancia epidemioldgica: estudio continuo y
dinamico del estado de salud y de los factores que la
modifican, a fin de establecer los cambios que en
este aspecto se producen en la poblacién.

Contrel: seguimiento periddico de las actividades
fundamentales de un programa a través de la elabo-
racién de indicadores o normas que sirven como va-
riables que se pueden observar y medir (3).

Requisitos de la vigilancia epidemiolégica
El control del programa de fluoruracién de la sal
debe llevarse a cabo recofectando en forma continua
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y sistemética los datos epidemiolégicos generados
por los servicios de salud bucodental, los laborato-
rios, los estudios de salud bucodental y la investiga-
cién en otras areas y otras comunidades. Esta infor-
macién se procesa, analiza, interpreta y difunde, a la
vez que se la utiliza para retroalimentar el programa.
Para la vigilancia epidemioldgica se requiere:

Informacioén: el control quimico y biolégico ge-
nera datos que provienen de las mediciones de los in-
dices de CPOD y de fluorosis dental, y de los estudios
de excrecién de fluoruro en la orina o de la concen-
tracién de fluoruro en el agua de beber en las distin-
tas estaciones o del contenido de fluoruro de la sal.
También se obtiene informacion sobre el uso del den-
tifrico por parte de los nifios, el estado nutricional de
los nifios en edad preescolar y sobre la comercializa-
cién y uso de los suplementos fluorados (4).

Capacitacion: para llevar a cabo una vigilancia
epidemiolégica, cada instituciérn o sector (salud, in-
dustria, etc.), tendra la responsabilidad de llevar a
cabo la capacitacién necesaria a todos los niveles re-
queridos. Puede ser necesario capacitar al personal
en las técnicas analiticas para determinar el conte-
nido de fluoruro en el agua, en la sal y en la orina,
asi como para obtener donantes de orina, tomar
muestras y medir los indicadores epidemiolégicos.

Supervisién y evaluacion: es necesario super-
visar y evaluar los programas a fin de identificar
desviaciones, proponer soluciones alternativas e im-

plementar medidas correctivas comparando los re-
sultados obtenidos respecto de lo que se ha progra-
mado. Estas actividades hacen posible determinar el
impacto de la fluoruracién de la sal sobre la reduc-
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¢ion de caries o detectar si causa efectos secundarios
como la fluorosis dental.

Mediciones de la vigilancia epidemiolégica
in el curso de la vigilancia epidemiolégica de los
programas de fluoruracién de la sal se miden pato-
logias, factores de riesgo y factores de proteccion.
Dichas mediciones se relacionan con el control de:

® La prevalencia y la incidencia de caries.

® La prevalencia y la incidencia de fluorosis
dental.

* La concentracién de fluoruro en la sal.

® Los niveles de fluoruro en el agua de con-
sumo en los lugares en los que se consume sal
fluorurada.

® La restriccion de la disponibilidad de sal fluo-
rurada en las dreas en las que los niveles de
fluoruro en el agua de consumo superan las
concentraciones fijadas.

* La concentracién de fluoruro en los productos
de higiene dental (dentifricos, enjuagues).

® El uso y concentracién de suplementos fluora-
dos (gotas, tabletas).

* El estado nutricional de los nifios en edad
preescolar.

Algunas situaciones epidemiolégicas, tanto locales,
como regionales y nacionales, hacen necesario tomar
algunas medidas, que deben cumplir con las disposi-
ciones oficiales especificadas por los responsables del
programa de fluoruracién de la sal o por las autori-

dades sanitarias. Algunos ejemplos son: restringir-el - -

uso de suplementos fluorados (gotas, tabletas) a tra-
. vés de la legislacion; el cierre de pozos o sistemas de
suministro de agua para consumo humano que con-
tienen altos niveles de fluoruro; y modificar las espe-
cificaciones para la produccién de sal fluorurada.

Organizacion de la vigilancia
epidemioloégica

La vigilancia epidemiolégica de los programas de
fluoruracién de la sal debe organizarse de forma tal
de asegurar que la informacién que genera sea com-
pleta, precisa y que esté disponible en el momento
oportuno; de que cumpla con el programa y con las

especificaciones técnicas y administrativas de éste y
las de otras instituciones de la comunidad; y que sea
apropiada para el drea geografica a la que pertenece
cada pais. La organizacién de la vigilancia se ex-
tiende desde el nivel operativo (o local), pasando
por los niveles de los estados o provincias, hasta el
nivel nacional.

La organizacién de la vigilancia epidemiolégica
debe incluir los siguientes elementos estructurales:

Unidad de vigilancia: en cada nivel técnico y
administrativo se considerard que cada unidad que
lleva a cabo actividades de vigilancia (incluyendo el
control) es una unidad de vigilancia. La poblacién
en genera] también se considera como una unidad
que es parte del programa; puede enviar informa-
cion no oficial a las autoridades correspondientes y
a los niveles superiores de gestién sobre las irregula-
ridades que percibe en términos del uso de la sal o
de la salud bucodental. Cada una de las areas técni-
cas y administrativas que lleva a cabo actividades de
vigilancia (incluyendo el control) constituird una
unidad de vigilancia.

Grupos institucionales o interinstitucionales:
los grupos institucionales son grupos representativos
de las distintas areas de la odontologia y la epidemio-
logia o su equivalente, capacitados por la institucién
que coordina el programa. Los grupos interinstitucio-
nales representan a otros sectores participantes, tales
como las instituciones responsables del suministro de
agua, las asociaciones gremiales, las universidades y
las sociedades odontolégicas.

Agencias normalizadoras: los responsables de

~los-programas-de fluoruracién de la sal en cada pais

representaran a las agencias normalizadoras en la
realizacién de la vigilancia epidemiolégica a los dis-
tintos niveles técnicos y administrativos (3).

Planeacién y controles

Sin una planeacién y control adecuados, los resulta-
dos del programa no seran fiables, independiente-
mente de cudnta informacién se recolecte. Las acti-
vidades de planeacién ayudan al personal a saber lo
que deben hacer; el control hace que sea posible
identificar los problemas rapidamente. Para efectuar
el control es necesario responder preguntas tales
como (3):
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® ;Qué actividades o tareas se controlaran?
* ;Quién las controlaré y cuando?
* ;Dénde y como se llevara a cabo el control?

Como parte del control epidemiolégico, el control
de los programas de fluoruracién de la sal com-
prende las actividades que se llevan a cabo para es-
tablecer el nivel de excrecién de {luoruro en la orina
humana, las concentraciones de fluoruro en agua y
en la sal para consumo humano, los indices epide-
miolégicos de salud bucodental y otros datos de in-
terés para el programa.

Las actividades basicas de vigilancia epidemiolé-
gica se incluyen en el control biolégico y quimico
que se describe a continuacién (4).

CONTROL BIOLOGICO

El control biolégico permite la evaluacién periédica
de la ingesta de fluoruro y su efecto en los seres hu-
manos. Como parte de la vigilancia epidemiolégica
de los programas de fluoruracién de la sal se reali-
zara un control bioldgico en nifios de 6-8 y 12 afios
de edad y adultos de 25 afios para determinar el in-
dice de CPOD vy el grado de fluorosis dental. Entre
los nifios de 3 a 5 aflos se utilizara el control biolé-
gico para establecer el estado nutricional y el nivel
de excrecion de fluoruro en la orina. Para el anélisis
en orina, se debe utilizar el método potenciométrico
con el electrodo especifico para fluoruro (sobre la
base de la ecuacion Nernst, que da una relacién sim-
ple entre el potencial relativo de un electrodo y la
concentracién de especies ionicas en la solucién)
(véase Cuadro 7.1).

Encuestas de salud bucodental para
determinar el indice de CPOD y de fluoro-
sis dental en nifos de 6-8, 12, y 15 afos
de edad

Las encuestas de salud bucodental son un elemento
fundamental de la Fase I (la etapa de evaluacion de
factibilidad) de los programas de {luoruracion de la
sal a fin de evaluar la situacién actual de la pobla-
cion y las necesidades futuras de salud bucodental.
La Fase Il (primera evaluacién) constituye un pro-
ceso central de control para la evaluacién y segui-
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miento de la efectividad y riesgos del programa. En
la Fase HI (consolidacion y mantenimiento), las en-
cuestas epidemiolégicas permiten realizar el control
necesario para determinar la efectividad del pro-
grama a los 14 afios de su implementacion.

Los estudios para evaluar el estado de salud bu-
codental son responsabilidad de las autoridades y de
los administradores responsables de los servicios de
salud bucodental. Si no hay una autoridad nacional
o regional de salud bucodental, las asociaciones
odontolégicas o las instituciones de ensefianza debe-
rian realizar encuestas epidemioldgicas periddicas.

Pautas generales para las encuestas de CPOD y de
fluorosis dental

1. El estudio nacional de indices de CPOD vy
fluorosis dental se realizara sobre una muestra
representativa de nifios de 6 a 8, 12 y 15 arios
de edad.

2. La determinacion de fluoruro en las redes de
suministro de agua debe hacerse sobre una
muestra nacional representativa, conside-
rando los distintos niveles de fluoruro en el
agua de beber, segun la siguiente clasificacion:
* Concentracion baja: 0,00 a 0,39 ppm
¢ Concentracién moderada: 0,40 a 0,69 ppm
¢ Concentracién optima: 0,70 a 1,49 ppm
¢ Concentracién alta: 1,50 ppm o mas
Nota: En los climas calidos la concentracién
minima éptima es de 0,50 ppm, en tanto en
los climas templados y frios es de 0,70 ppm
(como se muestra mas arriba).

3. Los criterios para el diagnéstico y la codifica-
cién del indice de CPOD seran los adoptados
por la Organizacién Mundial de la Salud en su
publicacién sobre encuestas de salud buco-
dental (5).

4. Para la encuesta de fluorosis dental se utili-
zard el Indice Dean de Fluorosis (6). Sélo se
evaluaran los dientes superiores, de canino a
canino.

5. Para mantener la vigilancia epidemioldgica
del programa de fluoruracién de la sal se de-
beria hacer un segundo estudio a los cinco o

siete anos del estudio de base de CPOD y de

fluorosis dental.
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CUADRO 7.1 Recomendaciones de la OPS para el control de los programas de fluoruracion de la sal.

Fase |
Estudio de factibilidad e
implementacion del programa

Fase 1l
Primera evaluacion

Fase Ill
Evaluacién a largo plazo

Determinacion de los suministros de
agua fluorurada.

Encuesta nutricional/alimentaria entre
preescolares (probablemente ya
disponible en algunos paises).

Estudio de base del uso de pasta
dental por preescolares.

Estudio de base de fuentes adicionales
de ingesta de fluoruro (suplementos
alimentarios, productos que contienen
fluoruro).

Elaboracién de pautas de vigilancia
epidemiolégica para garantizar y
controlar ia calidad de la sai fluorurada.

Encuestas de base de CPOD vy fluorosis
dental en nifios de 6-8, 12y 15 afios
de edad.

Evaluacién inicial de la excrecién de
fluoruro en orina en nifios de 3-5 afios
de edad, muestra Unica/de 24 horas, 15
meses después de la implementacion
de la fluoruracion de la sal en el
mercado.

Muestreo periédico y determinacion
de! fluoruro en los suministros de agua.

Encuestas nutricional/alimentaria entre
preescolares.

Evaluacion periddica del uso de pasta
dental por preescolares.

Control periédico de la
comercializacién de fuentes adicionales
de ingesta de fluoruro.

Control periédico para garantizar y
controlar la calidad de la sal
fluorurada.

Encuestas de base de CPOD y fluorosis
dental en nifios de 6-8, 12 y 15 afios
de edad, cinco a seis afios después de
la implementacién del programa.

Excrecién de fluoruro en orina en

nifios de 3-5 afios de edad, muestra
unica/de 24 horas, 15 meses después
de la implementacién del programa.

Muestreo periédico continuo y
determinacién del fluoruro en los
suministros de agua.

Encuestas nutricional/alimentaria entre
preescolares.

Evaluacién periédica continua del uso
de pasta dental por preescolares.

Control periédico de la
comercializacién de fuentes adicionales
de ingesta de fluoruro.

Control periédico para garantizar y
controlar la calidad de la sal
fluorurada.

Encuestas de base de CPOD y fluorosis
dental en nifios de 6-8, 12y 15 afios
de edad, 14 afios después de la
implementacion del programa.

Evaluacion periédica de la excrecion
de fluoruro en orina en nifios de 3-5
afios de edad (muestra Unica/de 24
horas).

6. La encuesta epidemioldgica debera tomar en

consideracién los siguientes aspectos (7):

a) Determinacién de la(s) variable(s) que se
incluirdn en la muestra (de modo que se
puedan sacar conclusiones confiables mas
adelante). Las variables pueden ser:

* Laedad (los nifios de 6 a 8, 12y 15 anos
son de interés para el programa por la
cronologia de erupcién de los dientes).

e E] género y el nivel socioeconémico
(factores que afectan la salud bucoden-
tal de los nifios).

e Las poblaciones totales de los grupos
etarios seleccionados para el pais como
un todo (utilizadas para calcular una
muestra representativa).

e Tamafio e indices de las muestras. Iistos
elementos se calcularan sobre la base de

los nifios que asisten a la escuela, lo que
significa que es mnecesario contar con
datos precisos sobre la cantidad de
nifios y de escuelas en todo el pais. Esta
informacién debe solicitarse a la institu-
cién nacional responsable de la educa-
ci6n. La cantidad de nifios incluidos en
la muestra se determinard en funcién
del tamaiio de la poblacion seleccionada
en cada provincia.

Se debe conocer el nive) de fluoruro del
agua que consumen los nifios elegidos
para la muestra en diferentes escuelas.
Para este propésito se establecerd una
correspondencia entre los datos disponi-
bles sobre la concentracion de fluoruro
en el agua de beber con los datos de las
dreas seleccionadas para la determina-
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b)

e)

g)

¢ion de los indices; se tomaran muestras
del agua suministrada a las dreas en las
que estan ubicadas las escuelas para de-
terminar los niveles de fluoruro.
Dadas las caracteristicas de las muestras a
ser evaluadas, se recomienda aplicar el mé-
todo de muestreo aleatorio estratificado.
510 se puede hacer sobre la base de los es-
tudios piloto llevados a cabo anterior-
mente, aplicando la {érmula de calculo del
tamafio de la muestra; de esta manera las
muestras se determinan por estrato, para
poblaciones ilimitadas o muy grandes.
Para organizar la encuesta es necesario:
obtener la aprobacién del personal direc-
tivo de las escuelas; determinar la progra-
macioén y logistica de la encuesta; contar
con acceso a tratamientos de emergencia
para la caries dental de los nifios examina-
dos; obtener el equipamiento y los mate-
riales necesarios; establecer el mecanismo
para esterilizar los instrumentos; y, por ul-
timo, se deberd contar con una cantidad
suficiente de planillas o formularios de
encuesta.
Para garantizar que los resultados sean
fiables se deberd: normalizar (calibrar) los
criterios a ser utilizados por los entrevista-
dores; realizar un ejercicio piloto; y repetir
el 10% de los examenes.
Para realizar la encuesta es necesario:
tomar contacto con los directores y maes-
tros en las escuelas seleccionadas; organi-
zar al personal participante; preparar los
materiales, instrumentos y el drea en la
que se realizaran los examenes; y determi-
nar los indices epidemiolégicos.
Una vez completado el muestreo, se orga-
nizan los datos en funcién de edad, género,
nivel social, nivel de fluoruro en el agua,

indice de CPOD y grados de fluorosis den-

tal para cada una de las escuelas encuesta-

das en las distintas provincias.

Para el analisis de los datos del estudio se

sugieren las siguientes técnicas estadisticas:

® Regresiones lineales simples o miltiples
(técnica multivariada) con el analisis de
varianza para la regresion. Esto es par-

ticularmente util para comparar las co-
rrelaciones entre los distintos factores
que se tienen en cuenta para el muestreo
aleatorio estratificado.

* Analisis discriminante. Esta es una téc-
nica multivariada muy eficaz para deter-
minar la relacion entre la variable discri-
minante y otras variables de interés.

h) Se preparara un informe final de la en-
cuesta que permita planificar las activida-
des que servirdn para implementar los fu-
turos programas de fluoruracién de la sal
o para retroalimentar los que ya estan en
curso.

Determinacion de la excrecion de fluoruro
en orina en nifios de 3-5 afos de edad

El proceso de excrecién de fluoruro comprende una
cantidad de caracteristicas variables de la funcién
renal, entre ellas, la filtracion glomerular, la tasa de
flujo urinario y el pH de la orina (la tasa promedio de
excrecion del fluoruro aumenta con la alcalinidad).

El porcentaje real de fluoruro absorbido que se
excreta varia de acuerdo con la historia individual
de exposicién al fluoruro y con la edad, ya que
ambas afectan la efectividad del componente esque-
lético del mecanismo hemostatico; pero también
participan otros factores, especialmente la concen-
tracién de fluoruro ingerido y la ingesta de fluidos.

Los niflos pequefios excretan un porcentaje
menor de los fluoruros ingeridos que los adultos, lo
que se atribuye a la mayor tasa de fijacion de dichos
compuestos en los huesos de-los-nifios-y en otros te-
jidos calcificados. Se cuenta con datos limitados
sobre nifios de menos de 6 afios, pero en general ex-
cretan en la orina entre el 20% y el 30% del fluoruro
que ingieren.

La concentracién de fluoruro en plasma y en
orina es en general muy similar. Los niveles de fluo-
ruro son buenos indicadores de la ingesta reciente de
fluoruro (8).

Los resultados obtenidos del estudio de excrecion
de fluoruro en la orina hacen posible calcular y eva-
luar la ingesta total diaria de fluoruro de la pobla-
cién, segun los niveles de fluoruro que contiene cada
vehiculo. Si los datos de un programa que evalia la
ingesta de fluoruro se expresan en términos de la
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tasa de excrecion, es importante determinar a qué
hora del dia se deben recolectar las muestras. Los
programas de este tipo deben estimar la ingesta dia-
ria de fluoruro sobre la hase de la excrecién diaria
de fluoruro en la orina; para una mayor efectividad,
es recomendable que se disefien estudios utilizando
recolecciones de orina de 24 horas durante un pe-
riodo de tiempo apropiado.

La tasa de flujo urinario se determina con base al
volumen de orina recolectado y al tiempo transcu-
rrido entre la primera evacuacién de la vejiga y la
segunda; este método ofrece las siguientes ventajas:

1. Reduce el grado de variacién entre una per-
sona y otra ya que, a medida que aumenta la
tasa de flujo urinario disminuye la concentra-
cion de fluoruro en la orina y viceversa.

2. La tasa de excrecién urinaria también refleja
el nivel de fluoruro en plasma con un nivel
adecuado de confiabilidad.

3. Segun Wespi y Burgi, en los adultos que con-
sumen sal fluorurada a 250 ppm, la excrecion
urinaria promedio de 24 horas depende de las
cantidades de sal fluorurada consumidas.

4. Utilizando la tasa de excrecion se puede ana-
lizar la dindmica de excrecion; por ejemplo, se
puede evaluar el pico de fluoruro que se al-
canza después de las comidas.

Es importante recordar que los nifios con huesos
en crecimiento necesitan mas tiempo para regulari-
zar su metabolismo del fluoruro para que la excre-
cién urinaria se ajuste al aumento en la ingesta de
éste, ya que es un elemento que los huesos necesitan.
La cantidad de fluoruro en los nifios depende del pe-
riodo de crecimiento en el que se encuentran (9).

A la luz de lo dicho anteriormente, se deberian
considerar las siguientes pautas para controlar la ex-
crecion de fluoruro en la orina de los nifios de 3-5
afos de edad.

Pautas generales para controlar la excrecion de
fluoruro en la orina

1. Primero se debe estudiar la excrecion de
fluoruro en los ninos de 3 a 5 anos en la fase
de factibilidad o iniciacién de los programas
de fluoruracién de la sal a fin de establecer

10.

11.

un valor basal antes de comercializar la sal
fluorurada.

n la segunda fase del programa, 15 meses
después de implementar la medicion y con-
trol de la comercializacién y consumo de la
sal fluorurada, se debe iniciar el control de la
excrecion de fluoruro en la orina en los nifos
de 3 a 5 aiios. El control de la excrecion de
fluoruro en la orina debe realizarse periédi-
camente (cada 12 meses) durante la segunda
y la tercera fase del programa de fluorura-
cién de la sal.

Los estudios deben llevarse a cabo en una
muestra poblacional de 180 nifios de 3 a 5
afios que viven en areas con diferentes altitu-
des, climas y niveles de fluoruro en el agua
de consumo.

Se deben recolectar muestras de 24 horas,
con la supervision de cada donante en por lo
menos dos ocasiones.

. Los donantes seleccionados deben haber re-

sidido en el area seis meses como minimo.

. Se debe seleccionar como donantes a nifios

que no estén ingiriendo ningin medicamento
(incluyendo vitaminas).

El personal de control debe ser supervisado
durante las fases siguientes: seleccion de do-
nantes, toma de muestras, conservacion de
muestras y traslado a los laboratorios y pro-
cesamiento de muestras en los laboratorios.
Las muestras de orina de los nifios deben
guardarse en recipientes de plastico o polieti-
leno de 1000 ml con boca ancha y doble tapa.
Si no se analizan las muestras dentro de las
primeras horas después de la recoleccion, se
debe agregar un conservante que no inter-
fiera con la reaccién quimica en el analisis,
como por ejemplo timol.

Las muestras de orina deben conservarse re-
frigeradas a una temperatura de 7° a 14°C
hasta el momento del analisis de laboratorio,
con un periodo maximo de conservacién de
15 dias.

Las muesiras deben analizarse individual-
mente para permitir una comparacién de las
variaciones entre individuos respecto de la
excrecion de fluoruro y, posiblemente, de la
ingesta de fluoruro.

7
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12. L.a excrecion de fluoruro en la orina debera
determinarse utilizando un potencidmetro
con electrodos especificos para los iones de
fluoruro y electrodos de referencia, o bien,
con una combinacion de electrodos, lo que
permite arrojar resultados en pg/hora.

13. En los laboratorios responsables de los ana-
lisis debe realizarse un control de calidad
tanto interno como exierno:

e Cada laboratorio realizara periddica-
mente controles de calidad internos, y
la informacién debe ponerse a disposi-
cién del personal de supervision.

* Los responsables del programa de fluo-
ruracién de la sal y el personal del la-
boratorio nacional realizaran el control
de calidad externo.

14. El personal de odontologia y el de enferme-
ria deberan ser responsables de tomar las
muestras de orina. Si es necesario pueden
participar otros trabajadores de salud debi-
damente capacitados.

15. Se debera completar un formulario por cada
nifio donante. Los formularios tienen que ser
numerados progresivamente y se deben mar-
car las muestras recolectadas con el mismo
numero (7).

Se deben establecer los valores de pH y las tasas de
flujo de los sujetos estudiados porque estas variables
pueden afectar tanto la concentracién como la tasa
de excrecién de orina. Debido a las diferencias dieta-
rias, es probable que las concentraciones y las tasas
de excrecién sean mayores en unas poblaciones que
en otras y que ¢l pH promedio sea relativamente mas
alto. Si la tasa de flujo urinario es relativamente alta,
las concentraciones de fluoruro serdn mas bajas y las
tasas de excrecion mayores que en otras poblaciones
y viceversa. Segin los resultados de fluoruro, pH y
flujo urinario, se harén los ajustes en la dosis de fluo-
ruracion de la sal.

Procedimientos para el control bioldgico
de 24 horas de excrecién de orina en nifos
de 3-5 ahos de edad

1. Se debe realizar un curso de capacitacion
para el personal que participara del estudio
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sobre la conservacién y transporte de las
muesiras.

Se debe informar al personal del estudio
sobre las areas a ser controladas y se les debe
pedir que tengan en cuenta los diferentes
rangos de niveles de fluoruro en el agua de
consumo y la cantidad de muestras que se
deberan recolectar en cada Jugar.

La seleccién de donantes se realiza mediante
visitas a hogares o instituciones.

Se debe informar a los padres u otras perso-
nas responsables de los nifios participantes
sobre los objetivos del estudio y sobre el pro-
cedimiento para recolectar muestras de
orina. Los padres o los adultos a cargo deben
firmar un formulario de consentimiento.

En cada hogar de un donante se debe com-
pletar un formulario de identificacion nume-
rado y dejar en el domicilio del donante los
recipientes (rotulados con el mismo nimero
de identificacién) que se utilizardn para la
recoleccién de orina.

Se debe indicar a los padres u otras personas
responsables de los nifios que participan del
estudio que descarten la primera orina de la
manana del nifio y registren la hora en que
se produce dicha miccién; la hora de la pri-
mera miccién determina el inicio del periodo
de 24 horas durante el cual se recolectara la
muestra de orina.

Se debe instruir a los participantes del estu-
dio que recolecten la orina de cada miccion
durante el resto del dia y la noche y también
la primera orina de la mafiana siguiente. Se
debe pedir a los padres u otras personas res-
ponsables del nifio que registren la hora de la
primera orina de la mafiana del dia si-
guiente, indicando que en ese momento ter-
mina el periodo de recoleccién de la muestra
de orina.

La orina de las donantes mujeres se debe re-
colectar en bacinillas o en contenedores plas-
ticos de boca ancha, después de lo cual se
debe volcar la orina en la botella plastica en-
tregada para la recoleccion.

Se debe indicar a los donantes que cierren los
recipientes con la orina en forma hermética y
los mantengan en un lugar frio.
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10. Los trabajadores de la salud deben recolectar
las muestras de orina un dia después del dia
en que comienza la recoleccion y confirmar
que se han (',(m'lp]etad() correctamente los
formularios de identificacion de las muestras
de orina.

11. Las muestras de orina y los formularios de
identificacion se deben enviar al laboratorio
donde se las analizara.

Control del estado nutricional de los nifios
en edad preescolar

in la Fase I (evaluacion de la factibilidad) del pro-
grama de fluoruracién de la sal, se deben obtener los
datos de hase sobre el estado nutricional de los nifios
en edad preescolar. El monitoreo continuo del es-
tado nutricional de este grupo poblacional se lleva a
cabo en la Fase Il (primera evaluacion) y en la Fase
[1I (consolidacién y mantenimiento).

En muchos paises en vias de desarrollo la malnu-
tricién afecta mas a los nifos durante los primeros
anos de vida, cuando el crecimiento es rapido y las
necesidades nutricionales son mayores y mas especi-
ficas. Por lo tanto, si a causa de la pobreza escasean
los alimentos, los nifios son los que mds sufren las
consecuencias. Cuando la alimentacion que reciben
los nifios no cubre sus requerimientos de energia se
limita su crecimiento y se pone en riesgo su salud.
Por lo tanto, cuando se desea conocer el estado nu-
tricional de una comunidad se utilizan los datos de
los nifios de hasta 6 afos como indicador, ya que los
efectos de la malnutricién son mas notorios en este
grupo etario (70).

A los efectos de los programas de fluoruracién de
la sal, el control del estade nutricional de los nifios
menores de 5 afos es especialinente importante, ya
que en ellos comienzan a ohservarse algunas altera-
ciones relacionadas con la nutricién (caries, fluoro-
sis, etc.) en los dientes. Este control proporciona in-
formacién sobre la prevalencia de la malnutricién
y sus tendencias, los potenciales problemas para la
salud bucodental y la factibilidad y efectividad de
las intervenciones relacionadas con la fluoruracién
de la sal.

Debido & que la mayoria de los dentistas o coor-
dinadores de los programas de fluoruracién de la sal
tiene una experiencia limitada en la evaluacion de

los datos sobre nutricién, resulta necesario coordi-
nar el esfuerzo de control con las instituciones dedi-
cadas a la alimentacién y la nutricion. En muchos
paises ya sc han creado sistemas de vigilancia de los
alimentos y la nutricion para seleccionar, recopilar,
procesar, analizar ¢ interpretar los datos de las fuen-
tes de informacion existentes (70).

in el contexto de la fluoruracion de la sal, cada
pais debe crear y evaluar sus’ propios procedimien-
tos de control del estado nutricional de los nifios en
edad preescolar, siempre utilizando un minimo de
indicadores comunes y seguros relacionados con la
disponibilidad, el consumo y la utilizacién biolégica
de los alimentos. Los métodos para obtener la infor-
macién pueden incluir:

¢ Un estudio de las mediciones antropomé-
tricas en una muestra poblacional. En este
estudio se evalia el estado nutricional de los
nifios tomando los datos de peso, talla, circun-
ferencia de térax y pliegue de la piel del triceps
de una muestra de ninos de 3 a 5 afios.

¢ Una encuesta dietaria en una muestra po-
blacional. En esta encuesta se recolectaran
datos obtenidos a través de una consulta o
cuestionario, sobre el consumo de alimentos de
los nifios, expresado en términos de nutrientes.

Se determinaré el contenido de {luoruro de los
alimentos procesados consumidos regularmente por
la poblacién. Ademas, se deberan realizar inspeccio-
nes periédicas de los alimentos procesados importa-
dos en cuyas etiquetas se especifique que han sido
enriquecidos o fortificados con fluoruro; esto incluye
los alimentos de los que se sospecha que contienen
fluoruro debido a su contenido de agua o al lugar de
origen.

Se recomiendan los siguientes procedimientos
para cuantificar el contenido de fluoruro de los
alimentos:

1. Agrupar los alimentos consumidos mas fre-
cuentemenie de acuerdo con la clasificacién
de la Organizacién de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacién —por
ejemplo: semillas, hortalizas, cereales y tés.

2. Para la seleccion de muestras de alimentos se
deben tener en cuenta las regiones geoecond-
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micas del pais —se puede incluir una sola re-
gion o se puede cubrir toda una provincia,
pero una provincia también puede compren-
der varias regiones—, al igual que las diversas
areas nutricionales.

3. Una vez identificados los grupos de alimentos,
se deben recolectar muestras y analizarlas en
el lahoratorio, dentro de las 24 horas en el
caso de los alimentos perecederos.

Se recomiendan los siguientes dos métodos para
determinar el contenido de fluoruro de los alimentos:

Método 1

Este método consiste en separar el fluoruro de una
muestra de un alimento seco o fresco a través de la
difusién del 4cido fluorhidrico que se ha formado.
La medicién del fluoruro se hace utilizando un elec-
trodo especifico para los iones de fluoruro.

Equipos y materiales:
¢ Potenciémetro/analizador de iones
¢ Balanza analitica con precision a 0,0001 g
¢ Electrodos especificos para iones de fluoruro y
electrodos de referencia
¢ Placa petri de polietileno
¢ Frascos volumétricos, 100 ml
¢ Pipetas
* Horno de convexién
¢ Agitador magnético

Reactivos:

¢ Fluoruro de sodio

* Acido perclérico, 40%

* Sulfato de plata

e Hidréxido de sodio

e Acido acético glacial

¢ Cloruro de sodio

¢ Solucién tamp6n para regular la concentracion
idnica total (TISAB).

Procedimiento operativo. Para preparar la mues-
tra se debe licuar, secar y moler el alimento. En la
cubierta de la placa de petri, colocar 0,1 ml de 0,5
M NaOH en forma de gotas (25 a 30 gotas) y secar
en horno a 50°C. En la placa de petri, pesar 0,1 g
del alimento y afiadir 0,3 g de sulfato de plata y
2 ml de acido perelérico.

30

Cubrir la placa de inmediato con su tapa. Agitar
suavemente y colocar la placa petri cubierta en un
horno a 45°-50°C durante 20 horas. Al finalizar este
periodo retirar la tapa de la placa petri y afiadir
2 ml de TISAB; agitar usando un pequefio agitador
magnético para mezclar la muestra, luego leerla en
el analizador de iones.

Para preparar la curva de calibracién utilizando
pipetas, colocar 0,1 ml de cada estandar de trabajo
(0,00, 0,05, 0,1, 0,5, 1,0, 5,0, 10,0, 50,0, y 100,0
pg/ml de {luoruro) en placas petri; anadir sulfato de
plata y acido perclérico a cada una de ellas en las
mismas cantidades que las que se utilizan para las
muestras. Seguir el mismo procedimiento que el que
se usé para la muestra.

Resultados. El contenido de fluoruro en la muestra
de alimentos se determina por interpolacién, usando
la curva de calibracion. En papel semilogaritmico se
grafican los milivolts contra el logaritmo de la con-
centracion estandar de fluoruro, con lo que se obtiene
una linea recta. Hay que usar la ecuacién de la linea
recta y los milivolts obtenidos con la muestra para
determinar la concentracién de fluoruro en pg/ml.

Meétodo 2
Este método de analisis de fluoruro se basa en la
produccién de ceniza.

Se lavan las muestras cuidadosamente con agua
desionizada y se las rompe con mortero de 4gata y
triturador. Se las seca durante tres horas a 110°C; se
toman 20g de cada muestra y se los mezcla cuidado-
samente con 1 g de 6xido de calcio en recipientes de
niquel. Se mide el pH y se secan las placas completa-
mente sobre una placa caliente; en este punto estaran
en estado sélido. Para producir la ceniza se colocan
las muestras en un horno a 500°C durante 24 horas.

En el procesamiento de tés se obtienen alicuotas
de 20 ml alos 0, 3, 5, 10, 15, y 30 minutos de la in-
fusién. Para preparar la infusion, se afiaden 2,5 g de
té a 250 ml de agua desionizada (17).

Método de andlisis. Para determinar el contenido
de fluoruro de cada muestra se utiliza un electrodo
especifico para iones de fluoruro, luego se hace la
calibracion sobre la base de la comparacién con los
resultados de las soluciones de fluoruro de 0,0, 0,1,
0,5, 1,0, y 5,0 ppm. Estas soluciones se preparan a
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partir de una solucién estandar de fluoruro y se di-

luyen con TISAB.

CONTROL QUIMICO

El control quimico es un procedimiento téenico para
detectar la presencia de un elemento quimico (en
este caso ¢l fluoruro) en una sustancia como el agua
o la sal, sin alterar el elemento quimico.

Para el andlisis de fluoruro en el control quimico
se usa ¢l método del potenciémetro (sobre la base de
la ecuacion Nernst que da una relacién simple entre
el potencial relativo de un electrodo y la concentra-
¢ién de especies idnicas en la solucién).

En la vigilancia epidemiolégica de los programas
de fluoruracién de la sal se lleva a cabo el control
quimico en forma periddica para detectar y cuanti-
ficar el fluoruro en el agua y la sal, como se describe
a continuacion.

Determinacion del contenido de fluoruro
en aguas aptas para consumo humano
—de pozo y de red .
El control quimico periddico de la concentracién de
fluoruro en el agua para beber permite deducir la
ingesta diaria de fluoruro natural de la poblacién.
Los estudios epidemiolégicos han demostrado que
existe una relacion entre la concentracion de fluo-
ruro natural en el agua, los niveles de fluorosis den-
tal y la prevalencia y la severidad de la caries. Por lo
tanto se deben utilizar los resultados del control del
agua como retroalimentacién para los programas de
fluoruracion de la sal, a fin de controlar la comer-
cializacion de la sal fluorurada y de disponer de la
vigilancia necesaria en los lugares en los que la po-
blacién se encuentra en riesgo de fluorosis dental.
Cuando los niveles de fluoruro en el agua de
beber son altos, se deberia instar a las instituciones
responsables del suministro de agua a que conside-
ren mezclar el agua de pozo que contiene un nivel
alto de fluoruro con agua con un nivel bajo de fluo-
ruro. La desfluoruracion del agua puede ser en
breve otra solucion posible para los niveles altos de
{fluoruro en el agua. En cualquier caso, es responsa-
bilidad de los trabajadores de salud informar al pu-
blico sobre las medidas que puede tomar para redu-
cir los efectos nocivos de este elemento (7).

El control de la concentracion de fluoruro en el

1.

agua de beber debe realizarse con hase a las si-
guientes pautas (7).

Debido a que la concentracién de fluoruro en
los acuiferos puede variar, ¢l control de la con-
centracion de fluoruro natural en el agua de
beber debe hacerse por lo menos dos veces por
ano, en las diferentes temporadas (de luvias y
seca).

A fin de facilitar el control de las concentra-
ciones de fluoruro en ¢l agua de consumo se
clasificaran las poblaciones de acuerdo a si
tienen mas de 10 000 habitantes o menos;
dependiendo de la poblacion total del pais y
de su distribucién geografica, la clasificacion
sobre la base de 5 000 habitantes puede re-
sultar apropiada.

Se preparara un catalogo nacional de fuentes
de agua de beber. Debido a que con el tiempo
sc pueden abrir o cerrar sistemas de suminis-
tro de agua, es necesario actualizar la canti-
dad y ubicacién de los pozos y de las redes de
suministro cada seis meses.

Se tomaran muestras de las fuentes utilizadas
para consumo humano —el sistema de sumi-
nistro de agua, los tanques de almacena-
miento, las estaciones de bombeo, las lineas de
alimentacion y distribucién del sistema de ali-
mentacion, los pozos y los manantiales.

Para la recoleccién de muestras de agua se
utilizaran recipientes plasticos de 125 a 200
ml, con tapas del mismo material que se pue-
dan cerrar herméticamente.

Se deben ctiquetar todas las muestras de agua
recolectadas y para cada una se debe llenar un
formulario de identificacién.

Para el analisis de fluoruro se debera utilizar
el método del potenciémetro con un electrodo
especifico para los jones de fluoruro. No se re-
comienda el método colorimétrico debido a su
falta de precision.

La concentracién de fluoruro en agua se indi-
cara en partes por millén (ppm) y se clasifi-
cara de la siguiente manera:

* Concentracion baja: 0,00 a 0,39 ppm

* Concentracién moderada: 0,40 a 0,69 ppm
* Concentracion optima: 0,70 a 1,49 ppm

¢ Concentracion alta: 1,50 ppm o mas
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Nota: In los climas cdlidos la concentracion
minima 6ptima es de 0,50 ppm, en tanto en
climas templados y frios es de 0,70 ppm (como
se ilustrd anteriormente).

Los laboratorios deben enviar los resultados
de los andlisis a los responsables de la vigilan-
cia epidemioldgica del programa.

Materiales
Para recolectar muestras para el control del fluoruro
en el agua se necesitan los siguientes materiales:

Recipientes plésticos (125 a 200 ml) con tapas
del mismo material que permitan un cierre
hermético.

Recipientes o cajas para trasladar las muestras
Etiquetas autoadhesivas.

Boligrafos de tinta indeleble.

Formularios para identificacion de las mues-
tras y para envio al laboratorio.

Toma de muestras del sistema de suministro

1.

Abrir la valvula del sistema y permitir que
corra el agua durante aproximadamente un
minuto.

Antes de tomar la muestra enjuagar los reci-
pientes dos o tres veces con agua corriente.

. Tomar la muestra de agua (llenar la botella

con agua) y cerrar con la tapa hermética.

Toma de muestra de cuerpos de aguas de
superficie, tanques de almacenamiento, pozos o
manantiales
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1.

Destapar el recipiente para la muestra y su-
mergirlo en el agua con el cuello hacia abajo a
una profundidad de 20 a 30 cm. En todos los
casos evitar tomar la muestra de la superficie
o de una profundidad de mas de 30 cm.

Cuando no resulta posible tomar la muestra
extendiendo el brazo, atar una pesa al reci-
piente utilizando un hilo limpio. Bajar el reci-
piente al pozo, desenrollando el hilo lenta-
mente. Una vez tomada la muestra, levantar
el recipiente y colocar la tapa hermética.

Etiquetado de los contenedores de las muestras

1. Preparar un formulario de informes con la
fecha de recoleccion, ¢l niimero de registro y
la identificacion de la muestra.

2. Escribir los datos de identificacién en las eti-
qquetas con tinta indeleble.

3. Fijar una etiqueta al recipiente, escribir el na-
mero de registro con la fecha e identificar la
muestra.

4. Completar un formulario y verificar la infor-
macién sobre los iones de fluoruro en agua
para proporcionar datos complementarios que
no se pueden consignar en el recipiente de la
muestra.

Manipulacion de la muestra

¢ Colocar las muestras etiquetadas en una caja o
contenedor que resista el peso.

e Mantener las muestras de agua en condiciones
de frio hasta su recepcion por el laboratorio.

Control de las muestras

* Entregar las muestras con sus correspondientes
formularios al laboratorio.
e Conservar una lista de las muestras entregadas.

Andlisis quimico de las muestras

e Usar el método del potenciémetro para anali-
zar las muestras de agua.

e Guardar las muestras durante no mas de 15
dias antes de entregar al laboratorio.

e Analizar las muestras y completar la seccion
del formulario que corresponda al laboratorio
para cada muestra.

* Registrar los resultados en partes por millon
(ppm).

e Enviar los resultados a los responsables de la
vigilancia epidemioldgica del programa.

Determinacion del contenido de fluoruro en el
agua corriente

Para determinar el contenido de fluoruro en el agua
se debe utilizar el método del potenciémetro (basado
en la ecuacién de Nernst) (17).
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Equipos y materiales:
¢ Potenciémetro/analizador de iones
» FElectrodos especificos para iones de fluoruro
o Electrodos de referencia
e Termémetro, 0,00 a 50°C
* Agitador magnético
* Balanza analitica con 0,0001 g de precisién
¢ Nalgene (material plastico)
* Frascos volumétricos, de 100 y 1000 ml
¢ Pipetas volumétricas, de 1, 2, 3, 5, 10, 25, y
50 ml

Reactivos:
® Agua destilada
* Acido acético glacial
¢ Citrato de sodio
* Hidréxido de sodio
¢ Cloruro de sodio
¢ Fluoruro de sodio
e Acido hidroclérico, 37%
¢ Tris (hidroximetilo) amino metano
¢ Tartrato de sodio
e TISAB

Preparacion de la solucion TISAB

TISAB de bajo nivel. Afiadir 500 ml de agua des-
tilada, 57 ml de acido acético glacial y 58 g de clo-
ruro de sodio a un frasco de precipitacion de 1000
ml. Agitar la mezcla hasta que la sal esté completa-
mente disuelta y dejar enfriar. Se introduce el elec-
trodo de pH en la solucién y se agrega 5 M NaOH de
hidroxido de sodio gradualmente hasta que el pH
esté entre 5,0 y 5,5. Verter la solucién enfriada en
un frasco volumétrico y agregar agua destilada para
completar % del volumen.

TISAB IV (cuando el agua contiene grandes
cantidades de hierro o aluminio). Anadir 84 ml de
acido clorhidrico concentrado (36% a 38%), 242 g de
tris (hidroximetilo} amino metano y 230 g de tartrato
de sodio. Agitar hasta que se disuelvan los sélidos y
dejar enfriar a temperatura ambiente. Transferir a un
frasco volumétrico de 1000 ml y diluir justo por de-
bajo de la‘'marca de 1000 ml con agua destilada.

Preparacion de la curva estandar

Preparar una solucién estandar a 1000 ppm utili-
zando fluoruro de pureza conocida. Los estandares
de trabajo se preparan mediante la dilucion sucesiva

y pueden tener las siguientes concentraciones: 0,1,
0,3, 0,5, 1,0, 1,5, y 2,0 ppm. Se debe agregar el
mismo volumen de TISAB a todos los estandares
(manteniendo una relacion 1:1 entre los volimenes
de los estandares y TISAB).

Medicion de los iones de fluoruro
Se agrega una alicuota de 25 ml de agua a un frasco
de precipitacion plastico vacio, al cual se agrega un
volumen igual de TISAB. Se agita la mezcla resul-
tante utilizando un agitador magnético; se introdu-
cen los electrodos; después de tres minutos se toma
la medicién en milivolts. Antes de leer la medicion
de las muestras se preparan los electrodos y se lee la
curva estandar (de trabajo). Se determina la con-
centracién de fluoruro en la muestra por interpola-
cién usando la curva de calibracién (estandares de
fluoruro de 0,1, 0,3, 0,5, 1,0, 1,5, y 2,0 ppm).
Cuando se utilizan potenciémetros de lectura di-
recta, se obtiene directamente la concentracion de
fluoruro en ppm.

CONTROL DE LA CONCENTRACION
DE FLUORURO EN LA SAL Y EN LA RED
DE DISTRIBUCION

Otro aspecto del control quimico es el control de la
concentracién de fluoruro en la sal; una vez iniciada
la fluoruracién, el control de calidad consiste en
controlar la dosis del producto.

Este control servird para saber si la sal fluorurada
que se estd produciendo y comercializando cumple
con las disposiciones legislativas y permite garanti-
zar que la poblacién consuma sal con la dosis ade-
cuada de flior —la que previene la caries sin riesgo
de fluorosis dental.

El control de la concentracién de fluoruro en la sal
se realiza en el momento en que comienza la produc-
cién de sal fluorurada, y lo éptimo es que continte
durante todo el transcurso del programa (1, 12).

Control de calidad en el proceso
de produccion en planta

(a) Para el control de la dosis de reactivos el ope-
rador sera responsable de tomar una muestra cada
dos horas del producto que se encuentra en la cinta
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helicoidal., a fin de analizarlo ¢ iniciar acciones co-
rrectivas si resulta necesario. Iin una planta de pe-
quena escala se tomara la muestra de la tolva des-
pués del mezclado y se la analizara a fin de que se
pucdan llevar a cabo las medidas correctivas, si
fuera necesario.

(b) Se certificara el contenido de fluoruro en las
muestras analizadas en ¢l laboratorio y se realizara
un informe diario que se pondra a disposicion de las
autoridades sanitarias.

(¢) Para la determinacion analitica del fluoruro
se utilizara el método del potenciémetro, con elec-
trodos especificos para los iones de fluoruro y elec-
trodos de referencia o un electrodo comhinado.

(d) Se sugiere que se utilice un programa de com-
putacion (software quality-alert) para ayudar a ad-
ministrar el control, posibilitar que se procesen los
datos a diario y que se genere un informe mensual
para la industria y las autoridades sanitarias.

Los principales indicadores para controlar el pro-
ceso de produccion son los siguientes:

X, media aritmética

R, rango

0, desviacion estandar

CPI, constante de control del proceso

Control de calidad en el proceso
de produccién por parte de las
autoridades sanitarias

(a) Preparar y actualizar un catdlogo de todas
las plantas productoras de sal que participan en el
programa.

(b) Elaborar un cronograma para que las autori-
dades sanitarias puedan obtener muestras de todas
las plantas y certificar la eficacia de los equipos y las
instalaciones.

(¢) Recolectar las muestras de sal en las plantas
durante el proceso de produccion.

(d) Analizar las muestras de sal en los laborato-
rios que participan del control del programa de fluo-
ruracion de la sal.

(e) Informar los resultados del control y las ob-
servaciones para las plantas, indicando las sanciones
a imponer, si estan justificadas.

(f} Recolectar y analizar periddicamente las
muestras de los paquetes de sal que pesan mas de 20
kg v son transportados en vehiculos durante perio-
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dos prolongados, recorriendo grandes distancias;
esto se hace para verificar la distribucion homogénea
del fluoruro en la sal, o la separacidén producida por
la vibracién causada por el movimiento del vehiculo.

Control de calidad de la distribucion
en planta

(a) Se controlaran todos los productos a entregar
en términos de tipo de producto y marca para veri-
ficar que la sal sea la que corresponde al arca donde
se va a comercializar.

(b} Con respecto al transporte de la sal, el trans-
portador deberd presentar copias de las facturas de
embarque y el conocimiento de embarque, mos-
trando los sellos originales que indican recepcion del
producto por parte de los clientes en cuestién; esto
permite garantizar qué tipo de sal se entrega al
punto de venta donde se la debe consumir.

Control de calidad de la distribucion por
parte de las autoridades sanitarias

(a) Una vez que la sal fluorurada sale de la planta
para dirigirse a los depésitos y puntos de venta, se
deben tomar muestras del producto final (en bolsas
0 cajas) para determinar el contenido de fluoruro y
compararlo con la concentracion especificada por el
programa de fluoruracién del pais.

(b) Se debe elaborar un cronograma anual para
la toma de muestras en los puntos de venta y en los
sitios de almacenamiento. La frecuencia de toma de
muestras se determinara por el programa de entre-
gas de las plantas de sal o por la infraestructura de
los lahoratorios.

(¢) Las muestras deben ser tomadas por los ins-
pectores de salud, el personal responsable del pro-
grama de fluoruracién de la sal o personal especial-
mente capacitad() para esta tarea.

(d) La toma de muestras debe realizarse en areas
en las que se vende sal fluorurada, asi como en las
que la venta esta prohibida, a fin de verificar que la
comercializacion sea la apropiada.

(¢) La informacién recolectada debe registrarse
en el formato especificado para esta actividad.

() Se obtendran paquetes de sal cerrados para
las muestras. Cuando se requieran menos de cinco
paquetes (bolsas o cajas de 1kg) como muestra, se
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seleccionara el municipio, comunidad o localidad
(area) en forma aleatoria.

(g) Cuando la muestra consista en cinco paquetes
(bolsas o cajas de 1 kg) 0 més, e intervengan mas de
un municipio (drea), la toma de muestras debera
distribuirse en forma proporcional y las comunida-
des o localidades dentro del municipio se selecciona-
ran en forma aleatoria.

(h) Los resultados obtenidos deben enviarse a las
autoridades sanitarias correspondientes a fin de cum-
plir con las disposiciones de salud, regulaciones y
normas oficiales para la sal fluorurada de cada pais.

(i) Se deben aplicar medidas de seguridad
cuando se detecta que el establecimiento en el que se
comercializa o distribuye la sal no cumple con las
normas sanitarias minimas o si se confirma o sospe-
cha que el producto no cumple con los requisitos o
podria ser nocivo para la poblacién.

CONTROL DE LA SAL FLUORURADA
EN PLANTAS, DEPOSITOS Y PUNTOS
DE VENTA

Toma de muestras en planta por personal
sanitario

(a) Se tomara una muestra de sal una vez por
hora hasta haber reunido por lo menos cinco mues-
tras directamente de las tolvas o del material que
cae sobre la cinta helicoidal durante la produccién.
Se dividird cada muestra en tres partes iguales
y cada una de las partes se colocaré en una bolsa
plastica.

(b) Se identificara cada muestra (minimo 5g) en
funcién de:

* el tipo de sal (con o sin {luoruro),

* el namero de lote, y

* la fecha.

(¢) Una de las muestras se entregara a la planta
de sal para ser analizada en su laboratorio, la otra se
sellard y guardara como control para cualquier acla-
racién que sea necesaria, la tercera muestra se ana-
lizara en el laboratorio de las autoridades sanitarias.

Toma de muestras en los puntos de venta
y depositos por personal sanitario

* Se tomard un minimo de cinco muestras selec-
cionadas aleatoriamente por lote. Se recolec-

tara cada muestra en su envase original (bolsa
o caja).

* Se fijara una etiqueta al envase original de
modo de no ocultar datos importantes sobre el
producto.

* En dicha etiqueta se deben indicar el niimero
de identificacién de la muestra y la fecha de la
toma.

¢ Se debe completar un formulario para enviar
las muestras al laboratorio. Las muestras eti-
quetadas se colocardn en un recipiente pldstico
para su traslado al laboratorio.

Andlisis de las muestras

* Se enviaran las muestras al laboratorio con sus
correspondientes formularios, incluyendo una
lista de las muestras que se entregan.

¢ Se deben conservar las muestras durante no
mas de 15 dias.

* Para analizar la concentracién de fluoruro en
la sal se utilizard el método del potenciémetro
(con electrodos especificos para los iones de
fluoruro y electrodos de referencia).

* Se enviaran los resultados a los responsables
del programa de fluoruracién de la sal o se en-
tregaran para la vigilancia epidemiolégica.

* Se comunicaran los resultados de los analisis a
las plantas de sal, depésitos o puntos de venta
en los que se recolectaron las muestras.

Determinacion del contenido de fluoruro
en la sal

Se usa la técnica de electrodos especificos para los
iones de fluoruro a fin de determinar el contenido de
fluoruro en la sal para consumo humano.

Equipos y materiales

* Medidor de pH y analizador de iones

* Electrodos especificos para los iones de fluo-
ruro y electrodos de referencia

* Baiio de agua

¢ Termdémetro, de 0,00 a 50°C

* Agitador magnético

* Balanza analitica con precision de 0,1 mg

* Nalgene (material pléstico)

* Frascos de precipitacion, de 100 y 1000 ml

* Pipetas volumétricas, de 1, 2, 3, 5, 10, 25, y
50 ml
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Reactivos:

* Agua destilada
Acido acético glacial

Cloruro de sodio
Citrato de sodio
Fluoruro de sodio
Hidroxido de sodio
TISAB

Preparacion

Verter 500 ml de agua destilada y afadir 57 ml de
dcido acético glacial y 58 g de cloruro de sodio a un
frasco de precipitacion de 1000 ml. Agitar la mezcla
hasta que los sélidos estén completamente disueltos
y dejar enfriar.

Introducir el electrodo medidor de pH en la solu-
cién y agregar 5 M de hidréxido de sodio (NaOH)
hasta que el pH esté entre 5,0 y 5,5. Una vez en-
friada la solucién, verterla en un frasco volumétrico
y agregar agua destilada hasta llegar a la marca de
1000 ml. Se debe conservar la solucién en un lugar
oscuro y fresco.

Preparacion de la curva de calibracion

Preparar una solucién estandar a 1000 ppm utili-
zando fluoruro de sodio de pureza conocida. Me-
diante dilucién sucesiva se preparan las siguientes
soluciones estandar con las siguientes concentracio-
nes: 1,3, 5, 8, y 10 ppm. Se debe construir la curva
de calibracién utilizando por lo menos cinco puntos.
A 1odos los estandares se le debe agregar igual volu-

men de TISAB.

CONTROL DE LA COMERCIALIZACION Y
USO DE SUPLEMENTOS FLUORADOS
(GOTAS Y TABLETAS)

Es necesario estudiar los fluoruros sistémicos que
ya estan en el mercado —gotas o tabletas—, y la
frecuencia con que la poblacién los utiliza, antes de
comenzar la produccién de sal fluorurada. El con-
trol periédico debe continuar mientras dure la co-
mercializacion de estos suplementos; puede ser ne-
cesario tomar medidas de precaucion, tales como
retirar dichos productos del mercado o limitar el ac-
ceso a los mismos exigiendo prescripcién médica.

Si bien todos los paises y regiones deberian admi-
nistrar fluoruros sistémicos como una medida de
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salud piblica para reducir la prevalencia de caries,
cada pais o region deberia implementar una tnica
medida a fin de evitar una ingesta excesiva de fluo-
ruro. Por ejemplo, como se ha sefialado anterior-
mente. no se deberia distribuir sal {luorurada en las
comunidades en las que ¢l agua tiene suficiente con-
centracién de fluoruro. Tampoco se deben utilizar su-
plementos {luorados, como gotas o tabletas, cuando
ya se esta consumiendo sal fluorurada por el riesgo de
fluorosis dental.

En la Fase | (evaluacién de la factibilidad), del
programa de fluoruracion de la sal, se deben obte-
ner los datos de hase sobre la comercializacién y uso
de los suplementos fluorados. En la Fase II (primera
evaluacion) y en la Fase III (consolidacién y mante-
nimiento) se realizara un control continuo como
parte de la vigilancia epidemioldgica que requiere el
programa.

A fin de controlar los suplementos fluorados, se
debe hacer lo siguiente:

1. Anotar los nombres y especificaciones de los
suplementos de fluoruro que estan en el mer-
cado y los nombres de sus fabricantes. Esta
informacién se puede obtener a través de las
instituciones responsables de registrar los in-
sumos y farmacos en el sector salud.

2. Eliminar los fluoruros sistémicos de la lista de
medicamentos basicos usados por las institu-
ciones que prestan servicios de salud.

3. Elaborar una propuesta para aprobar legisla-
cién a fin de que se prohiban las fuentes adi-
cionales de ingesta de fluoruro tales como los
suplementos fluorados, las gotas y las tabletas.

4. Elaborar protocolos para las autoridades sani-
tarias a fin de verificar si se estan elaborando
productos de fluoruro. Si hay productos de
fluoruro disponibles, las autoridades sanitarias
deben hacer ensayos de los que se encuentran
en los puntos de venta, a fin de verificar su ca-
lidad y de determinar en los lahoratorios co-
rrespondientes el contenido de fluoruro de los
suplementos (gotas y tabletas).

5. Preparar un programa para informar a los
profesionales de la salud (dentistas, médicos,
etc.) sobre la necesidad de que los fluoruros
para uso sistémico se distribuyan solo con
prescripcion médica.
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CONTROL DEL USO DE LA PASTA
DENTAL CON FLUOR EN NINOS EN
EDAD PREESCOLAR

Como se ha mencionado anteriormente, los ninos de
menos de 5 afos ingieren cantidades significativas
de fluoruro cuando usan dentifricos con flior. De-
pendiendo de la frecuencia del cepillado y de la can-
tidad ingerida, los nifios pueden estar en ricsgo de
fluorosis dental, ya que la cantidad de fluoruro in-
gerida en el dentifrico es casi tres veces la de las
fuentes dietéticas (73). Se debe sefialar aqui cuan
importante es que los dentistas comiencen a partici-
par en los proyectos de fluoruracién de la sal desde
sus inicios. Los odontélogos deben estar bien infor-
mados sobre las ventajas de usar dentifricos con
bajo contenido de fluoruro. Por otra parte, dichos
dentifricos son en general recomendables, indepen-
dientemente de si se administra o no fluoruro sisté-
mico a través de la sal o el agua.

Por lo tanto, es necesario realizar un estudio
basal en la Fase I de los programas de fluoruracién
de la sal y llevar a cabo controles periédicos durante
las Fases I1 y IIl para establecer la cantidad de nifios
en edad preescolar que usan pastas dentifricas con
flior y la concentracién de fluoruro de estos pro-
ductos, a fin de decidir acciones por parte de los tra-
bajadores de salud y de los padres para promover la
salud bucodental. Se debe sefialar la importancia de
supervisar el cepillado dental de los nifios, darles
instrucciones para usar pequefias cantidades de
dentifrico y ensefiarles a no tragarlo.

Algunas pautas generales para controlar el uso de
dentifrico por parte de los nifios en edad preescolar
son:

1. Identificar todos los dentifricos que se distri-
buyen en el mercado y sus concentraciones de
fluoruro; esta informacién se puede obtener a
través de las cdmaras de comercio. Para con-
firmar la concentracién de fluoruro de los den-
tifricos es necesario tomar muestras y practicar
analisis de laboratorio.

2. En una muestra poblacional de madres \
nifios en edad preescolar, programar periodi-
camente el uso de entrevistas, y/o cuestiona-
rios dirigidos, sobre el uso de la pasta dental y

la frecuencia con la que sus nifios se cepillan
los dientes.

3. Recomendar a los fabricantes de productos de
higiene bucal que produzcan dentifricos para
nifos con concentraciones de fluoruro de 250
a 500 ppm.

4. Preparar un programa de comunicacién de
masas sobre el uso adecuado de los dentifricos
con flior por parte de los nifios de menos de 5
anos.
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Polvo del mar, la lengua

de ti recibe un beso

de la noche marina:

el gusto funde en cada
sazonado manjar tu oceania
v asi la minima,

la minuscula

ola del salero

nos ensena

no solo su doméstica blancura,
sino el sabor central del infinito.

Pablo Neruda (Chile—1904)
De “Tercer libro de las Odas”
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8. RECOMENDACIONES DE LA
OPS PARA LA INSTALACION
Y OPERACION DE UN
PROGRAMA SATISFACTORIO
DE FLUORURACION DE LA SAL

a supervivencia a largo plazo de un programa

para la fluoruracién de la sal depende de la

participacién activa de las autoridades y de la
industria salina local. E] Programa Regional de
Salud Oral de la OPS recomienda que se designe a
un funcionario técnico en cada pais (FTP) que
pueda actuar como nexo entre las autoridades sani-
tarias y la industria de la sal y también como coor-
dinador de proyectos y educador en el programa.
Ademas, debera dar asistencia en la asignacion de
fondos y coordinar el trabajo de los consultores que
cooperen en el desarrollo del proyecto. Como fun-
ciones adicionales, el FTP deberd concurrir a las
reuniones periodicas de la comision para la fluoru-
racion de la sal en el pais, agilizar la expedicién de
los documentos legales que fueren necesarios para
imponer la fluoruracién de la sal y ayudar en la co-
ordinacién e identificacién de fuentes de recursos
para aquellos aspectos del programa que no fueran
financiados por donantes externos o internos.

Ll Programa Regional de Salud Oral de la OPS, a
través de la Junta de Consulta de la Organizacién
para Programas de Salud Oral. publica recomenda-
ciones para mejorar proyectos, define pautas para

91

los protocolos y fija requisitos especificos basados en
pruebas cientificas. Las investigaciones y estudios
por pais se discuten y, una vez acordados, se presen-
tan a los directores de proyectos del pais pertinente
para su implementacién. En febrero de 1998, el Pro-
grama Regional de Salud Oral convocé a un grupo
de cientificos de Washington, D.C., para evaluar los
aspectos técnicos de los programas de fluoruracién
de la sal, utilizando como referencia pruebas cienti-
ficas existentes. Las recomendaciones que ese grupo
propuso a la OPS, fueron aprobadas en julio de ese
mismo afio en el Primer Taller Regional sobre Fluo-
ruracién de la Sal que tuvo lugar en Quito, Ecuador,
por los representantes de los programas de fluorura-
cién de la sal de 19 paises.! Tales recomendaciones
sefialaban, entre otros, el tipo de programa de fluo-
ruracién de la sal recomendable para cada pais par-
ticipante, los programas que se debian ir cancelando
paulatinamente, y los instrumentos a utilizar a fin de

1Organizacién Panamericana de la Salud. Taller Regional de
Vigilancia Epidemiolégica y Control de Calidad de los Progra-
mas de Fluoruracién de la Sal. Primer Simposio Internacional
sobre el uso de fluoruros como medida preventiva de caries den-
tal. Quito. Ecuador, 27 al 30 de julio, 1998. Informe final.
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recolectar datos para vigilar la implementacion de

los programas. El ultimo item es una ampliacién de
los capitulos de vigilancia incluidos en la propuesta
general. Se subraya, ademas, que las recomendacio-
nes calificadas como Esenciales dehen ser necesaria-
mente implementadas por ser vitales para el éxito
del programa, y las No esenciales, en cambio, son
opcionales ya que son importantes pero no vitales.

Las recomendaciones aprobadas por el taller de

Quito, que permanecen vélidas, son las siguientes:
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1.

Se recomienda usar una tnica fuente sisté-
mica de fluoruro en cada pais. Puede ser la
sal o el agua, pero no ambas.

. Es necesario vigilar la caries dental para eva-

luar la efectividad del programa preventivo.
Se recomienda realizar estudios de base y de
seguimiento (sin embargo, solo el estudio de
base estaba dentro del alcance de la pro-
puesta de subvencién). El levantamiento
epidemioldgico de caries dental es esencial y
debe estar dirigido a nifios de 6, 8, 12 y 15
anos de edad. Se recomienda utilizar el in-
dice basado en el estado de los dientes
(CPOD) y los criterios de diagndstico y codi-
ficacién recomendados por la OMS. Ademas
del indice de CPOD, que es esencial, también
estd el indice de superficies (CPOS) que,
aunque no sea obligatorio para la evaluacién
del impacto del programa preventivo en la
salud publica, provee informacién especifica
acerca de la predileccién de ciertos tipos de
caries por determinados sitios con predispo-
siciones muy diferentes (fosas y fisuras, su-
perficies proximales, superficies lisas libres).
La fluorosis dental es indice de una exposi-
cién al fluoruro en el pasado y debe ser con-
trolada para determinar los efectos inacepta-
bles del uso cosmético excesivo de fluoruros
sistémicos durante afios cuando los dientes
permanentes se estan desarrollando. La fluo-
rosis dental debe medirse con una versién
modificada del indice de Dean, que incluye
solamente los dientes anteriores superiores
(de cuspide a cispide). Solo se deben evaluar
las superficies faciales, utilizando las seis ca-
tegorias descriptas por Dean. Se pueden in-
cluir otros dientes, aunque no es esencial.

4. Se debe vigilar la excrecion de fluoruro en

orina para evaluar la exposicién corriente al
fluoruro. La poblacién objetivo para los es-
tudios de orina seran los nifios de 3 a 5 afios
de edad. Si bien este estudio es altamente re-
comendable se lo considera no esencial. De
acuerdo con las recomendaciones de la OMS,
estos estudios debian realizarse inmediata-
mente antes de la introduccién del fluoruro
sistémico y a los 6 y 12 meses después de ini-
ciada. Las recomendaciones modificadas de
la OPS incluian solo una evaluacion, 24
meses después de iniciado el programa, pero
aclaraban que se podia incluir un estudio de
base si el pais lo consideraba necesario. Se
consider6 aceptable un periodo de 14 a 18
horas para la recoleccion de orina (7). El es-
tudio se debe llevar a cabo con grupos de 30
a 35 nifios en comunidades con tres niveles
diversos de concentracién de fluoruro en el
agua potable: 6ptimo, superior al éptimo e
inferior al 6ptimo; los estudios de segui-
miento deben incluir las comunidades en las
cuales se distribuye sal fluorurada.

. Es esencial realizar un estudio de base de

concentracion de fluoruro en el agua para
consumo humano.

En todos los paises participantes, el fluo-
ruro se encuentra de manera natural, y su
concentracion puede variar con las estacio-
nes del afio y como resultado de actividades
geoldgicas. Por lo tanto, todas las fuentes de
agua con una concentracién de fluoruro por
encima de 0,5 ppm deben ser controladas
de manera regular a fin de evitar la sobre-
exposicion en caso que el contenido de fluo-
ruro en el agua aumentase luego de la intro-
duccién de la fluoruracion de la sal.

6. El estudio de nutricién para determinar el

consumo e ingesta de sal es considerado no

esencial. Se pueden utilizar datos de estudios

nutricionales anteriores.

En lo que respecta a la ingesta de fuentes

adicionales de fluoruro:

a. Debe suspenderse el uso de suplementos
de fluoruro en la dieta, por ejemplo,
gotas, tabletas o complejos vitaminicos
que contengan fluoruro. Esta recomenda-
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cion puede llevarse a cabo vigilando la
presencia de dichos productos en el mer-
cado y realizando encuestas a padres o
profesionales de la salud.

. Los paises que ya tengan en vigencia un

programa nacional de fluoruracién de la
sal, no deberan implementar ningun pro-
grama que promueva el uso de enjuagues
con fluoruro como prevencién adicional
topica si el indice de CPOD a los 12 afios
de edad esta debajo de 3. Los paises que
no tengan un programa nacional de fluo-
ruracién de la sal, deberan continuar con
los programas de enjuagatorios bucales
con fluoruro si el indice de CPOD es
mayor a 3; si el indice fuera menor de 3,
se puede continuar con dichos programas
si han demostrado ser efectivos en rela-
cién con los costos. Los enjuagatorios bu-
cales con fluoruro deben ser suministra-
dos solamente a nifios mayores de 6 afios;
a esa edad, el reflejo de deglucién esta lo
suficientemente desarrollado como para
evitar la ingestién accidental del pro-
ducto. Aun cuando esos nifios mayores
tragasen el producto, el efecto sobre la
fluorosis dental seria insignificante puesto
que la mayor parte de los dientes anterio-
res ya se han formado completamente a
esa edad.

El uso de pastas dentifricas con flior es
altamente recomendable. Para nifios me-
nores de 6 afios, lo indicado es una por-
cién de pasta dentifrica del tamafio de
una arveja o guisante y que sea uno de los
padres (o un tutor) quien lo coloque en el
cepillo. El cepillado de dientes con pasta
dentifrica con fldor en nifios menores de
3 afios debera ser supervisado directa-
mente por un adulto. Se recomienda que
los nifios menores de 6 afios usen una

-pasta dentifrica con una concentracion de

fluoruro entre 400 y 550 ppm. Los nifios

10.

mayores de 6 afios deberin usar una
pasta dentifrica con fldor de formula es-
tandar (entre 1000 y 1500 ppm). Hacer
un levantamiento epidemiolégico de base
seguido de encuestas periddicas sobre el
uso de pastas dentifricas es parte de la vi-
gilancia regular recomendada. Los datos
de ventas e importacién sirven para hacer
evaluaciones periddicas.

d. La promocién de la salud bucodental y el
entrenamiento en el cepillado de dientes
deben continuar luego de la implementa-
cién de todo programa nacional que uti-
lice fluoruro sistémico.

El indice recomendado de concentracién de
fluoruro en la sal para consumo humano es de
200-250 mg/k (equivalente a 250 ppm F).
La concentracitn real debera ajustarse sobre
la base del nivel de fluoruro excretado en
orina, el nivel de fluoruro en el agna potable
y la prevalencia y la severidad de la fluorosis
observada en el periodo de tiempo transcu-
rrido entre el momento de la observacién y el
momento en que comenzé la exposicién.
Los paises deberdn determinar si el marco
regulador existente facilita u obstaculiza la
introduccién y continuidad de los programas
de fluoruracién. Esto exige revisar las leyes y
normativas existentes y, en caso de que sea
necesario, legislar otras nuevas o suplemen-
tarias. Las normativas de dosificacion debe-
ran incluir un mecanismo regulador de los
controles de calidad. El Programa Regional
de Salud Oral promovera la inclusién de la
sal fluorurada en el Codex Alimentarius.

Es esencial educar constantemente al pu-

blico y los profesionales de salud.

Referencia

1. Marthaler TM (ed). Monitoring of renal fluoride excre-

tion in community preventive programmes on oral
health. Geneva: World Health Organization; 1999.
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9. MARCO LEGAL PARA LA
YODACION Y FLUORURACION
OBLIGATORIA DE LA SAL

n esta era de expansién del comercio interna-

cional, las normativas que establecen el estan-

dar de los productos cobran cada vez mas im-
portancia. El control estricto de la calidad de un
producto alimenticio como la sal es necesario para
proteger al consumidor y para asegurar la efectivi-
dad de los programas de fluoruracién de la sal.

La Organizacion Panamericana de la Salud ha
estudiado la legislacién existente sobre yodacion de
la sal a fin de proveer recomendaciones para la pro-
mulgacién de una legislacion estandar unificada
para la yodacion y la fluoruracién de la sal. Con el
apoyo de abogados consultores y sobre la base de la
legislacion existente en México y Ecuador, la OPS
elabord un modelo de legislacién basica que se pre-
senta en esta seccion. Los paises que deseen sancio-
nar una legislacién de este tipo podran usarlo tal
cual estd o modificarlo para adaptarlo a las circuns-
tancias particulares de cada uno.

CONSIDERANDO QUE:

1. Las deficiencias de yodo y fluoruro constituyen
un grave problema de salud para el pais de-
hido a su impacto sobre la salud y la economia;

II. Su creciente incidencia causa un deterioro
significativo, fundamentalmente en los secto-
res de poblaciéon con recursos econdmicos
limitados;

94

III. Una de las medidas preventivas més eficaces
contra las afecciones por deficiencia de yodo y
la caries dental consiste en la adicién de yodo
y fluoruro a la sal para consumo humano;

El éxito obtenido en la erradicacién del bocio
endémico en las Américas a través del con-
sumo masivo de sal yodada indica ademas
que la sal serfa un vehiculo apropiado para la
ingesta de fluoruro.

V.

SE ESTABLECE LO SIGUIENTE:

Reglamentacién unificada para la Ley de .
yodacién de la sal para consumo humano
y el Programa Nacional de Fluoruracién

Titulo |

De las definiciones

Art. 1. Por “Sal para consumo humano sin otros
aditivos” se entendera el producto comercial, puro o
purificado, identificado quimicamente como cloruro
de sodio y extraido de fuentes naturales que se pre-
senta en forma de cristales incoloros solubles en el
agua y que tienen un claro sabor salado. Su con-
sumo esta autorizado por la Autoridad de Salud.
Queda excluida de esta definicién la sal utilizada
para propdsitos industriales no alimenticios.

Art. 2. Por “Sal para consumo humano” se en-
tendera la sal apta para consumo directo o indirecto.
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Art. 3. Por “Sal para consumo humano directo”
se entendera la sal que se utiliza en la cocina y en la
mesa, para preparar o sazonar comidas.

Art. 4. Por “Sal para consumo humano indirecto”
se entendera la sal utilizada por la industria alimen-
ticia como conservante y condimento y, en general,
como aditivo alimentario en el procesamiento de los
alimentos.

Art. 5. Por “Sal para consumo animal” se enten-
deré el producto hecho a base de cloruro de sodio que
se use inicamente para la alimentacién de animales.

Titulo Nl

De las reglamentaciones sanitarias generales

Art. 6. El control periédico de la sal para con-
sumo humano sera funcién exclusiva del Ministerio
de Salud Publica a través de la Secretaria corres-
pondiente.

Art. 7. Toda la sal producida en el pais destinada
al consumo humano directo (sal doméstica) —es
decir, sal de mesa y sal de cocina— debe ser yodada
y fluorurada antes de salir a la venta.

Art. 8. La sal para consumo humano se clasifica
en tres grupos segun las caracteristicas, pureza y
granulacién indicadas en esta Reglamentacién: sal
molida, sal refinada y sal de mesa.

Art. 9. La sal para consumo humano debera pre-
sentarse en forma de cristales ciibicos blancos, unidos
en pequeias piramides, con una base cuadrilateral.

Los diferentes tipos de sal granulada deben ser
uniformes dentro de cada tipo. Ademas, debe-
rdn estar libres de nitritos, impurezas, y mi-
croorganismos que pudieran indicar un ma-
nejo inadecuado del producto, es decir que no
debe estar presente ningin bacilo coliforme ni
0tros microorganismos patégenos y cromogé-
nicos. El conteo basal de gérmenes no debe su-

perar los 20 000.

Art. 10. La sal molida refinada es el producto tra-
tado a fin de eliminar las sales higroscépicas de
magnesio y calcio, impurezas orgdnicas, arena y
fragmentos de conchas marinas; los cristales debe-
ran pasar a través de un tamiz de malla N° 20 y al
menos un 25% debera pasar a través de un tamiz de
malla N° 60. Asimismo, sus caracteristicas fisicas y

quimicas deberan satisfacer los criterios y estinda-
res con los siguientes limites:

Humedad no superior al 2% a 150°C.

* Residuos insolubles en agua no mayor de 0,3%.
* Cloruro de sodio (sobre una base seca, libre de
antihumectantes) no menor de 98%.

Grado de turbidez no mayor de 25%.

Art. 11. La sal de mesa tiene las mismas cons-
tantes fisicas y quimicas y granulacién que las esta-
blecidas para la sal refinada, salvo que el contenido
de humedad no debera exceder el 0,5%. Este limite
requiere que se agreguen antihumectantes, que no
deberan exceder el 2%; esto hard que el contenido
de cloruro de sodio baje a 96%.

Art. 12. La sal para consumo humano directo de-
bera ser yodada o yodada y fluorurada segiin las es-
pecificaciones y estdndares sanitarios para cada tipo
que se describen en la presente Reglamentacion. De-
bera contener sal yodada, producto que consiste b4-
sicamente en cloruro de sodio (NaCl), al que se le ha
adicionado yodato de potasio o yodato de sodio
(KIO; o NalOg, respectivamente) o yoduro de pota-
sio (KI), y que tiene una concentracién de yodo libre
no mayor de 75 mg/kg de sal, con una tolerancia de
+25 mg/kg de sal. Estas concentraciones podrén ser
modificadas por el Ministerio de Salud Piblica en
respuesta a los hallazgos de las respectivas encuestas
de nutricién y cuando los estudios epidemiol6gicos
sobre dosificacién de yodo lo justifiquen.

Art. 13. El yodo se debera agregar utilizando tni-
camente yodato de potasio o sodio o yoduro de po-
tasio. El fluoruro se debera agregar utilizando fluo-
ruro de sodio o fluoruro de potasio (NaF o KF,
respectivamente), conforme el método de produc-
cién seco o himedo.

Art. 14. La sal para consumo humano destinada
a otras industrias manufactureras que no sean ali-
menticias esta exenta de fluoruracién.

Art. 15. La sal para consumo humano debe ser
empaquetada en envases nuevos que preserven la
integridad del producto, ofreciendo proteccion ade-
cuada contra la contaminacién y la humedad. El
material del envase que esté en contacto con el pro-
ducto no podrd en ningin caso estar roto por el
mismo producto y debera tener propiedades que no
alteren el olor o sabor del producto.
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Art. 16. Los establecimientos e instalaciones que
intervienen en la produccion industrial de sal para
consurno humano deben asimismo cumplir con las
exigencias generales estipuladas por el Codigo Sani-
tario y la presente Reglamentacion.

Art. 17. La produccién y fraccionamiento de sal
vodada para uso indirecto podra realizarse tnica-
mente en instalaciones previamente autorizadas por
la Autoridad Sanitaria y el Ministerio de Salud
Publica.

Art. 18. Las entidades individuales o corporati-
vas propietarias de las instalaciones mencionadas en
el Art. 17 deben cumplir con las exigencias estable-
cidas por el Cadigo Sanitario.

Art. 19. Los centros de produccion, fracciona-
miento, envasado o reenvasado de sal yodada y sal
yodada fluorurada o de sal para consumo humano in-
directo deberan también cumplir con las exigencias
técnicas estipuladas en la seccion del Codigo Sanita-
rio que se ocupa de equipos y saneamiento ambiental.

Art. 20. Para garantizar la correcta adicion y per-
manencia de yodo y fluoruro en la sal, el productor
debera usar un proceso eficiente y econémicamente
viable, utilizando el método hiimedo, que asegura la
distribuciéon homogénea de los elementos, de ma-
nera tal que una muestra aleatoria satisfaga las exi-
gencias sobre el contenido de yodo y fluoruro esta-
blecidos en la presente Reglamentacion.

Art. 21. La sal importada para consumo humano
directo o indirecto y comercializada en el pais debe
cumplir con las exigencias de la presente Reglamen-
tacién en lo que respecta a las propiedades fisicas,
quimicas y microbiolégicas y la adicién de micronu-
trientes (yoduro o yoduro y fluoruro).

Art. 22. Las plantas de refinamiento y purifica-
cion de la sal para consumo humano deben utilizar
equipos de acero inoxidable dado el alto grado de
corrosion que causa esta materia prima.

La planta consistira en:

{a) Un secador de tambor al producir una cor-
tina de sal continua, que la purifique ele-
vando la temperatura a 120°C durante todo
el proceso.

(b) Un sistema de turbinas con ciclén que elimine
las impurezas que se separan del producto a
medida que pasa a través del secador de tam-
bor por medio de una fuerte corriente de aire.
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(¢) Un equipo de tamizado con malla de acero
inoxidable para evitar la contaminacion del
producto por el éxido.

(d) Un sistema de transporte mecanizado que
lleve el producto de una etapa del proceso a
otra, sin que ningun operario entre en con-
tacto con el producto.

(e) Un mezclador de precision, dada la baja
dosis de yoduro de potasio y de fluoruro de
sodio o de potasio que se incorporaran. Se
trata de un mezclador cénico vertical con
movimiento epicicloidal de alta precisién que
consiste basicamente en un eje conico con un
tornillo de Arquimedes incorporado en su in-
terior, que proporciona la homogenizacién de
la mezcla exigida por el Ministerio de Salud
Publica.

(f) Un sistema de envasado totalmente automa-
tizado para la sal para consumo humano de
manera que ninguna mano humana toque el
producto refinado durante el ciclo completo.

El equipamiento arriba descrito es el minimo exi-
gido para estos procesos. El control de calidad se rea-
lizar4 al incorporar el yodo y el fluoruro: se tomaran
dos muestras de cada lote del mezclador, que seran
etiquetadas con fecha y nimero de lote y analizadas;
la informacidn se pondra a disposicién del Ministe-
rio de Salud Piblica por 45 dias. Las plantas de re-
finamiento y purificacién de la sal, igual que las ins-
talaciones para el envasado de la sal para consumo
humano, deberan estar autorizadas por el Ministerio

de Salud Piblica.

Titulo Il

Del envasado y etiquetado

Art. 23. El envasado de la sal yodada y de la
sal fluorurada yodada para consumo humano di-
recto debera realizarse observando estrictamente las
condiciones estipuladas en el Art. 15 de la presente
Reglamentacion.

Art. 24. El envase para la venta de sal yodada y
sal fluorurada yodada debera llevar una etiqueta vi-
sible con una leyenda clara en el idioma oficial del
pais indicando el nombre y patente, si la hubiere,
ademads de lo siguiente:
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* La designaciéon: “Sal yodada para consumo
humano” o “Sal fluorurada yodada para con-
sumo humano”.

* Contenido neto del producto, expresado en
unidades del sistema métrico decimal.

¢ Nombre y domicilio del fabricante, nimero de
registro sanitario, nimero de patente y de lote.

* La leyenda: “Manufacturado en el pais de
origen”.

* Aditivos utilizados.

» La advertencia, en ¢l caso de la sal fluorurada
yodada: “No consumir ni vender este producto
en zonas donde el agua para consumo humano
tenga niveles de fluoruro mayores de 0,7 ppm.

Art. 25. El envase para la venta de sal para con-
sumo humano indirecto deberé llevar una etiqueta
visible en el idioma oficial del pais, indicando:

1. La designacién: “Sal para uso en la industria
alimenticia.”

2. Contenido neto expresado en unidades del sis-
tema meétrico decimal.

3. Nombre y domicilio del fabricante, niimero de
registro sanitario, nimero de patente y de lote.

Titulo IV

Del control y las sanciones

Art. 26. Los departamentos técnicos del Ministe-
rio de Salud Piblica mantendran un registro de las
plantas de produccién de sal para consumo hu-
mano. Dichos registros contendran informacién téc-
nica referente a volimenes de produccién, tipos de
productos manufacturados, y otros datos necesarios
para un control eficaz.

Art. 27. Los individuos, corporaciones, empresas
comerciales, etc., registrados como propietarios de las
fabricas o establecimientos que produzcan, envasen,
o reenvasen sal yodada para la industria alimenticia,
y sal fortificada con yodo y fluoruro para consumo
humano, seran directamente responsables por los
productos puestos a la venta con defectos de produc-
ci6n o deficiencias en el envasado. No se aceptara nin-
guna excusa para reducir o eludir tal responsabilidad.

Art. 28. Los centros que vendan sal yodada y sal
fortificada con yodo y fluoruro, como supermerca-

dos, almacenes y tiendas de comestibles, que expen-
dan sal que no cumpla con las exigencias de la pre-
sente Reglamentacién seran sancionados conforme
las penas establecidas en el Cédigo Sanitario de
Salud.

Art. 29. Las plantas de yodacion y fluoruracién
de la sal deberan mantener registros del control de
calidad del proceso de produccién. Dichos registros
estaran a disposicién de las autoridades de salud o
del comercio que lo solicite.

Art. 30. La sal destinada a usos industriales no
alimenticios y que se considera inapropiada para el
consumo humano esté exenta de estas exigencias.

Art. 31. Los establecimientos que produzcan sal
para consumo humano directo e indirecto deberan
cumplir con los estindares sanitarios e higiénicos es-
tablecidos en el Codigo Sanitario de Salud y en la
presente Reglamentacion.

Art. 32. Solo se autorizard a tener sal comin no
yodada y no fluorurada a quienes tengan la conce-
sién de los depdsitos de sal para su explotacién, a las
plantas de refinacién y yodacién y fluoruracién de la
sal y a quienes la utilicen para propédsitos industria-
les no alimenticios.

Art. 33. La comercializacién de la sal para con-
sumo humano directo o indirecto producida en el
pais o importada que no acate las exigencias de los
articulos previos, sera considerada un delito contra
la salud publica, y los responsables serdn sanciona-
dos conforme lo dispone el Cédigo Penal.

Art. 34. Las Autoridades Nacionales de Salud
(Ministerio de Salud Publica) de cada pais exigirén
que se cumplan todas las disposiciones de higiene,
calidad, contenidos de yodo y fluoruro, y envasado
de la sal para consumo humano directo e indirecto,
de la sal para la industria alimenticia, y de la sal
para consumo de animales conforme se establece en
la presente Reglamentacion.

Art. 35. Los productores de sal yodada y fluoru-
rada para consumo humano directo e indirecto, o de
sal para la industria alimenticia o de sal para con-
sumo de animales, y las refinerias, envasadoras y re-
envasadoras que vendan y distribuyan sal y que no
cumplan las disposiciones de la presente Reglamen-
tacion seran sancionados de conformidad con las
penas establecidas en el Cddigo Sanitario de Salud.

Art. 36. Se sancionara al productor o comerciante
que se compruebe que ha violado los requerimientos

97



PROMOCION DE LA SALUD BUCODENTAL

de calidad, yodacién o fluoruracién conforme lo es-
tablece el Codigo Sanitario de Salud.

Art. 37. Se verificard el cumplimiento de las es-
pecificaciones quimicas de fluoruro establecidas en
la presente Reglamentacién utilizando un potencié-
metro con iones de fluoruro especificos y electrodos
de referencia.

Art. 38. Los fabricantes de envases para sal yo-
dada y fluorurada los podrdn producir solamente
para las personas o empresas cuyos registros sanita-
rios estén actualizados, y cada mes deberan presen-
tar al programa de fluoruracion de la sal una lista de
los envases para sal fabricados.

Disposiciones transitorias

Recomendaciones para cada pais en particular

* No se tendran en consideracion las barreras
arancelarias para la presente Reglamentacion.
¢ Las politicas sociales y los criterios sanitarios
prevaleceran sobre toda consideracién comer-
cial y/o de negocio de acuerdos comerciales
tales como el Tratado de Libre Comercio de
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América del Norte (TLC), el Mercado Comin
de América del Sur (MERCOSUR) y la Comu-
nidad Econémica Europea (CEE).

Se revisaran las leyes, decretos y reglamenta-
ciones a fin de lograr una eficaz implementa-
cion del programa.

La incorporacién de la sal yodada y de la sal
fluorurada yodada (donde la adicién de fluo-
ruro sea necesaria) dentro del cédigo alimenta-
rio sera obligatoria.

Se revisaran las reglamentaciones sobre la adi-
cién de fluoruro a fin de reducir el riesgo de
fluorosis dental.

Se debera disponer un control estricto de las
industrias salinas, tomando en cuenta counside-
raciones tanto cuantitativas como cualitativas.
Se debera institucionalizar el control estricto
del sector publico, en particular la vigilancia
epidemioldgica y la garantia de calidad de la
sal fluorurada.

Se deberan fijar normas internacionales para el
comercio exterior (importacién y exportacion).
Se debera asegurar el apoyo del gobierno al
programa.



10. PrROTOCOLOS
DE INVESTIGACION
ESTANDARIZADOS

0s tres protocolos que se incluyen en esta sec-

cién son para ser utilizados por profesionales e

investigadores de salud bucodental a fin de re-
colectar datos y proveer informacién sobre los pro-
gramas de fluoruracién de la sal. Su enfoque siste-
madtico permite tomar mediciones estindar de
enfermedades o afecciones dentales que sirven de
base para la planificacién y evaluacién de los pro-
gramas de fluoruracién de la sal, y, ademads, garan-
tiza que los datos recopilados sean comparables
entre paises y dentro de cada pais.

Los protocolos fueron preparados por el Pro-
grama Regional de Salud Oral de la OPS con el
apoyo de un grupo de reconocidos consultores —en
particular, Eugenio Beltran, Herschel S. Horowitz y
Ramén Béez— y la participacién de todos los paises
con programas de fluoruracién de la sal en vigencia.
El equipo de trabajo tomé como base los protocolos
estandar de la OMS para determinar caries, fluoro-
sis y excrecién de fluoruro en nifios y los modificé
especificamente para el fin propuesto.’

Los tres protocolos en este capitulo aparecieron original-
mente en el “Informe Final a la Fundaciéon WK. Kellogg™, del
Programa Regional de Salud Oral de 1a OPS; Proyecto N° 43225,
Plan Multianual para Programas de Fluoruracién de la Sal en la
Region de las Américas (Belice, Bolivia, Honduras, Nicaragua,
Panamd, Repiblica -Dominicana y Venezuela), publicado en

Washington D.C., 2000.
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1. PROCEDIMIENTOS DE .
EXAMINA,CION Y CODIFICACION
VISUAL-TACTIL EN ENCUESTAS DE
SALUD BUCAL?

Introduccion

El dentista, al examinar a un paciente, y el epi-
demidlogo, al determinar la prevalencia de la enfer-
medad bucodental, utilizan muchas veces los mis-
mos métodos de trabajo. Pero sus objetivos son muy
diferentes. El odontélogo sigue criterios de diagnds-
tico y procedimientos que tienen por fin determinar
las necesidades de salud bucodental del paciente;
con este objetivo realiza un inventario de signos y
sintomas y se vale de radiografias y otras herra-
mientas de diagndstico para complementar la infor-
macién que obtiene mediante la observacién directa.
En contraste, el epidemiélogo busca descriptores de
las afecciones de salud bucodental de la poblacién.
El objetivo de su labor es cuantificar la prevalencia
de la enfermedad en la poblacién y detectar los cam-
bios a lo largo del tiempo. Los estudios de epide-
miologia bucodental —por ejemplo, levantamientos
basados en la revision de la cavidad bucal— exigen
la examinacién de un gran nimero de sujetos y, nor-
malmente, la participacién de varios examinadores.
Es mas, los criterios y métodos de diagndstico de los

2Adaptado de Encuestas de Salud Oral de la OMS, Métodos
Baésicos, 4ta edicién, 1997.
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epidemitlogos ponen mas énfasis en la reproducibi-
lidad de los resultados que en la deteccion meticu-
fosa de los primeros signos de la enfermedad. Para
maximizar la reproducibilidad, los métodos epide-
miolbgicos utilizan criterios de diagndstico conser-
vadores, que se apoyan mds en la evidencia visual
clara de una patologia que en el examen clinico mi-
nucioso y en los instrumentos de diagnéstico radio-
graficos que se utilizan en la practica odontologica.
El proceso mediante el cual los examinadores y los
auxiliares que registran los datos incorporan estos
criterios y métodos es lo que se entiende por norma-
lizacion; la cuantificacién del nivel de normalizacion
es, a su vez, la calibracion.

;Por qué la normalizacién y la calibracién que
hacen los examinadores y los auxiliares que registran
los datos son tan importantes para los estudios epi-
demiolégicos? En la recoleccion de datos, las dos
cuestiones m4s importantes son la validez y la con-
fiabilidad. El sesgo es la principal amenaza para la
validez de los datos. Todos tenemos sesgos, atun des-
pués de afios de profesin, que pueden afectar nues-
tra objetividad. Para evitar los sesgos es necesario es-
tablecer criterios estrictos de diagnéstico para cada
enfermedad o afeccion que intentemos examinar.
Esto es lo que se entiende por normalizacion.

No obstante, el establecimiento de criterios estan-
dar estrictos no es el tinico requisito para garantizar
que los datos sean de alia calidad. Factores fisicos y
psicoldgicos como la fatiga, los distintos grados de
interés, la f{alta de decision, las variaciones en la
agudeza visual o en la sensacién téctil, pueden afec-
tar la evaluacién de los examinadores. Para reducir
el efecto de esos factores es necesario implementar
un sistema que controle la confiabilidad de los exa-
minadores y de los auxiliares que registran los datos
durante el proceso de examen. Este control de con-
fiabilidad es lo que se entiende por calibracién. La
confiahilidad debe determinarse entre examinadores
(confiabilidad interexaminador) y en cada examina-
dor (confiabilidad intraexaminador).

El proceso de normalizacién y calibracién tiene
dos etapas. Primero, los prestadores de atencién de
salud bucodental deben estudiar vy memorizar los
criterios de diagndstico y procedimientos descritos
en este capitulo. Segundo, deben pasar por un ejer-
cicio de calibracién en el cual se les pedira que apli-
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quen esos criterios y métodos en un contexto similar
al que encontraran durante la recoleccién de datos
de campo.

Resumiendo, los objetivos de la calibracién en los
estudios epidemioldgicos son (7):

1. Garantizar la uniformidad de la interpreta-
cién y aplicacion de los criterios de diagnos-
tico para las diversas enfermedades y afeccio-
nes que se deban observar y registrar.

2. Garantizar que cada examinador pueda exa-
minar de manera uniforme.

3. Minimizar las variaciones en cada examinador
y enire examinadores.

Este protocolo esta dividido en dos secciones. La
primera explica los procedimientos que se deben se-
guir inmediatamente antes del examen bucal. La se-
gunda provee la codificacion para las diferentes
afecciones bucodentales que se habran de incluir en
el levantamiento epidemioldgico. Cada esquema de
codificacién estd seguido de notas y consideraciones
especificas. Dichas notas son importantes, asi el lec-
tor podra comprender cuéndo y por qué se aplican.
esos puntos antes del ejercicio de calibracion.

En la pagina 111, presentamos la versién mas re-
ciente del formulario para el ingreso de datos (“For-
mulario tipo para el ingreso de datos en encuestas
escolares”).

Instrucciones generales y procedimientos
para el examen

Como examinador, usted recibird del planificador
del levantamiento una lista de escuelas a visitar y
una guia del procedimiento a seguir para seleccionar
los nifios en la escuela. Es importante que usted siga
estas instrucciones, pues la validez del levantamiento
dependera de su capacidad para elegir al azar nirios
de cada una de las escuelas que formen parte del
levantamiento.

El planificador pondra a su disposicion el equipo,
los instrumentos y los materiales para realizar el
examen. El equipo deberd instalarse en una sala
dentro de la escuela. Dicha sala debera tener toma-
corrientes, ventilacién y refrigeracién apropiada, un
area de espera con suficientes sillas como para aco-
modar a los nifios participantes, un grifo de agua
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cercano para el lavado de manos e instrumentos, y
un cubo para residuos donde desechar el material
usado. Recibira, ademas, un protocolo de control de
infecciones que deberd seguir durante todo el pro-
ceso del examen.

Al llegar a la escuela el dia del examen, lo pri-
mero que debera hacer es ver al Director/a de la es-
cuela, quien ya habra recibido la notificacion del
planificador del levantamiento sobre el dia y hora de
su visita. El Director/a podra ayudarlo a designar
a una persona del personal de la escuela para que
coordine el traslado de los nifios de las aulas a la sala
de examen, de manera que se perturbe lo menos po-
sible. Si el levantamiento incluye un formulario de
consentimiento de los padres, los nifios deberan tra-
erlo consigo a la sala de examen.

Necesitara tres sillas para llevar a cabo el exa-
men: una para usted, una para el auxiliar que ird
apuntando los cédigos de diagnéstico que usted le
dicte durante el examen, y una tercera para el nifto
que se esté examinando. Los codigos se anotarén en
un formulario de papel (véase el “Formulario tipo
para ingreso de datos” en la pagina 111) o se ingre-
sardn en un programa especial de computadora
para ingreso de datos. Antes de que el nifio se siente,
el auxiliar recogera el formulario de consentimiento
e ingresard la informacién (nimero de identifica-
cion, sexo, fecha de nacimiento, edad) en el formu-
lario de papel o en el programa de la computadora.
Antes de comenzar el examen, ya con los guantes
puestos, usted pedira que le confirmen que los pa-
dres han autorizado el examen del nifio. A partir de
entonces, usted podra comenzar con la recoleccion
de datos sobre:

* Fluorosis dental en nifios de 12 y 15 afios de
edad, y en adultos de 35 a 44 arfios.

* Caries coronales/sellantes y necesidad de trata-
miento en nifnos de 5, 12 y 15 afios de edad, y
en adultos de 35 a 44 afios.

* Estado de las protesis en adultos de 35 a 44
anos_de edad.

® Necesidad de prétesis en adultos de 35 a 44
afios de edad.

¢ Urgencia de tratamiento, para todas las edades.

Una vez que haya obtenido esta informacion, el
auxiliar apuntador ingresara el valor que usted le

asigné a la “urgencia de tratamiento” en un formu-
lario con el nombre de la persona examinada. Este
formulario se devolvera luego al maestro/a, para
que lo distribuya o lo entregue al nifo o al adulto.

El examen no debera llevar mas de cinco minutos
y exigira una revisioén, visual o tactil, sistematica y
un diagnéstico de las piezas o superficies selecciona-
das. El auxiliar apuntara el cédigo de diagnéstico
que usted le dicte para cada pieza dental, sin nece-
sidad de especificar a qué diente se refiere pues ya
estd estipulada la secuencia en que se debe llevar a
cabo el examen y los casilleros de los formularios se
Hlenan de acuerdo a ello. No obstante, y por cuestio-
nes de uniformidad, usted debera identificar cada
diente con los codigos de la Federacion Dental In-
ternacional (FDI) que se sefialan mas abajo.

Para evaluar la fluorosis dental se debe comenzar
siempre por la pieza dental 13 (ciaspide superior de-
recha), continuando por la linea media hasta la
pieza 23 (cuspide superior izquierda). El auxiliar
apuntador anotara en total seis codigos.

Para evaluar las caries dentales/sellantes y nece-
sidades de tratamientos se debera comenzar por la
pieza 17 (segundo molar permanente superior dere-
cho) y continuar hacia la linea media, terminando
en el maxilar superior con la pieza 27 (segundo
molar permanente superior izquierdo). Luego se
debe pasar a la pieza 37 (segundo molar perma-
nente inferior izquierdo) para proseguir en la direc-
cién opuesta hacia la pieza 47.

Primero, se dara el codigo para el estado de cada
caries/superficie, lo que significa cinco mimeros
para molares y premolares y cuatro niimeros para
incisivos y cuspides (no superficie oclusal). Para los
codigos de superficie de cada diente se seguira siem-
pre el orden mesial, distal, bucal, lingual.

Una vez que se haya terminado con los datos de
superficie, se indicaréan los cddigos correspondientes a
las necesidades de tratamiento de la pieza completa.

Para determinar el estado/necesidades de prote-
sis se debe analizar la cavidad bucal completa si-
guiendo el mismo orden que para la evaluacién de
caries. Los codigos a indicar son dos, uno para el es-
tado y otro para las necesidades. Se deben tener
ambos codigos para cada persona.

Por dltimo, con base a lo observado, usted expli-
card —a los padres del nifio, o al adulto que ha exa-
minado— cuadl es la urgencia del tratamiento.
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Cuadrante superior derecho

Cuadrante superior izquierdo

17 16 15 14 13 12 1" 21 22 23 24 25 26 27
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

47 46 45 4 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
85 84 83 82 81 7 72 73 74 75

Cuadrante inferior derecho

Notas importantes:

1.

Para este examen se usaran los cédigos de la
FDI para los dientes permanentes. Para la
denticién primaria, se utilizaran los mismos
espacios (celdas en el formulario tipo para in-
greso de datos). La distincion entre dientes
primarios y permanentes quedara clara con el
cédigo (normalmente niimeros para los dien-
tes permanentes y letras para los primarios).
No se incluyen en este examen los terceros
molares.

Cuadrante inferior izquierdo

orden dentro de la boca en todas las personas.
No se deben saltar dientes ni superficies.

El auxiliar apuntador sabra que el examina-
dor le dard seis cddigos para los molares y
cinco para los dientes anteriores (incluyendo
el tratamiento). Como esto se hace en secuen-
cia, puede ser itil que el examinador diga una
palabra clave (por ejemplo, “control” o “linea
media”) al terminar el cédigo final para la
pieza 11, 27 y 31. Esto permitira que el auxi-
liar apuntador controle la sincronizacién. Si

. Es importante que el examen y el registro de los
datos se realicen siempre siguiendo el mismo

no hubiera congruencia en las secuencias, el
examinador debera comenzar nuevamente por
la primera pieza del cuadrante.

CODIFICACION PARA LA FLUOROSIS DENTAL:
Codigos basados en el diente para piezas superiores anteriores—cuspide a cuspide.

Codigo

Criterios de diagndstico

Sin fluorosis: La superficie del esmalte esta lisa, brillante y normalmente de color blanco-crema.

Cuestionable: Esmalte con ligeras alteraciones en cuanto a la translucidez normal; las alteraciones pueden variar de
unas pocas motas blancas a manchas ocasionales generalmente localizadas, pero no siempre, sobre el tercio incisal
de la superficie.

Muy leve: Areas opacas, color blanco mate, o lineas del grosor de una raya de lapiz, dispersas de manera irregular
sobre el diente, pero que afecta por lo menos el 25% de la superficie. Muchas veces las hipocalcificaciones siguen las
lineas periguimatas.

Leve: Las opacidades blancas sobre el esmalte se extienden sobre méas del 25%, pero menos del 50%, de la superficie.

Moderada: La porcién de esmalte afectado es mas del 50% de la superficie. A veces, el esmalte hipocalcificado cap-
tura particulas y bacterias cromogénicas del entorno y la saliva, por lo que el color del esmalte cambia de blanco a
marron.

Severa: Este codigo es aplicable a cualquiera de las clasificaciones previas combinadas con la presencia de fosas bien
diferenciadas o confluentes. Las fosas corresponden al esmalte perdido luego de la erupcién. Las fosas simples se
diagnostican con un explorador y suelen tener paredes delimitadas en la mayor parte de la circunferencia de la fosa.
En el fondo de la fosa puede haber esmalte normal o esmalte fluorético, con o sin coloracion marrén. La coloracion
marrén no es suficiente para que se codifique como “severa”.

No registra: Este c6digo se aplica en el caso de una pieza dental parcialmente erupcionada o cubierta con una co-
rona o una banda o bracket de ortodoncia.

Excluida: Aplicable a dientes primarios.
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5. El examinador dictara un total de 169 codigos
por persona, independientemente de la edad
que tenga. Esto esta en correspondencia con
las 169 celdas que incluye la seccién clinica
del formulario de ingreso de datos.

6. Todos los espacios en el formulario de ingreso
de datos deberan estar completos antes de que
la persona examinada se retire de la sala de
examen. Existen codigos especiales para
cuando la persona, por su edad, no califica
para un examen especifico.

Diagnosticos y condiciones clinicas
especiales en el examen de fluorosis
dental

Solo se evalian los dientes completamente erupcio-
nados, usando una buena fuente de luz artificial.
Los dientes no se deben secar antes de calificarlos.

Para la fluorosis, no se evalian los dientes que
tengan un tercio, o mas, de la superficie visible del
esmalte cubierta por una restauracién o por una
banda ortodéncica o destruida por una caries.

Las manchas por si mismas sobre un esmalte por
lo demés intacto, no es criterio de diagnéstico espe-
cifico para ninguna de las clasificaciones.

Los dientes con fluorosis no érupcionan con fosas,
sino que las fosas se producen pos-erupcién, cuando
los dientes estan sujetos a la fuerza de la masticacién.
La fosa se define como una pérdida focal, bien dife-
renciada, del esmalte exterior. Este defecto estd par-
cial o totalmente rodeado por una pared de esmalte.
Inicialmente, la pared del esmalte esta generalmente
intacta. Pero con el tiempo, €l esmalte suele abrasio-
narse, de modo que a menudo solo se puede detectar
parte del esmalte. A diferencia del esmalte intacto,
sobre cuya superficie se puede deslizar facilmente la
punta del explorador, en las dreas con fosas se siente
un defecto fisico definido y la base de esa area defec-
tuosa podra estar sana o tener caries. Si est4 sana, la
base de la fosa estard rugosa y ofrecera resistencia al
movimiento lateral de la punta del explorador; in-
cluso al deslizar el explorador de un extremo a otro
se podra oir que hay algo que raspa. Si la base esta
cariada, al ejercer una presién moderada se sentira
que esta blanda. En cualquier caso, el drea con fosas
esta habitualmente manchada o tiene un color dife-
rente si se lo compara con el esmalte de alrededor.

Condiciones clinicas especiales

* Los bordes incisales de los dientes anteriores
no se consideran superficie. Si una lesién o res-
tauracion se limita exclusivamente al borde in-
cisal, el codigo se le asignara a la superficie ad-
yacente mas proxima.

* Cuando una obturacién o lesién en un diente
posterior o una lesién cariosa en un diente an-
terior se extienda mds alld de la linea del dngulo
hasta otra superficie también se registrard como
afectada a esa otra superficie. No obstante, en el
caso de una obturacién proximal en un diente
anterior no se considerard afectada la superficie
labial ni lingual adyacente, salvo que se ex-
tienda sobre un tercio, por lo menos, de esa otra
superficie. La razon de esto es que, muchas
veces, es necesario retirar la estructura dentaria
de una superficie adyacente para hacer una res-
tauracion de una lesién proximal en un diente
anterior.

* En este examen no hay cddigos diferenciados
para las coronas de una u otra denticién. Por lo
tanto, si un diente posterior ha sido restaurado
por caries con una corona completa, se lo de-
bera codificar como restaurado por caries en las
tres superficies (Cddigo 2): mesial, oclusal y
distal. Si un diente anterior ha sido restaurado
por caries con una corona completa, se debera
dar el codigo de obturado para las dos superfi-
cies, la mesial y la distal. Por convencién, se
considera que las coronas en los dientes poste-
riores, excluidos los dientes pilares para préte-
sis fijas o removibles, se han colocado como re-
sultado de caries. Sin embargo, en los dientes
anteriores el examinador tiene que determinar
la razén por la que se colocé la corona. Si no
fue por caries, o sea que se colocd por una frac-
tura o malformacion, o por estética, el diente se
codificara como excluido (Cédigo X).

* En el caso de dientes con restauraciones que no
lo cubran todo por completo se debera calificar
a las superficies no cubiertas como se hace
normalmente.

¢ Algunos dientes, habitualmente los primeros
bicuspides, se extraen por motivos ortodénci-
cos. En estos casos, corresponde registrarlos
como perdidos por otras razones (Codigo 4).
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CODIFICACION PARA CARIES: Coédigos basados en superficies.

Cédigo
para dientes
primarios

Cédigo
para dientes
permanentes

Criterios de diagnéstico

A

Sano: Una superficie sana es una superficie sin signos de cavitacién por caries, secuelas
(restauraciones), o sellantes. Si la superficie ha perdido parte de su estructura, por una
fractura o trauma, se la considera sana. Las fosas y fisuras representan una situacion espe-
cial. Las superficies con fosas y fisuras que tengan menos del 25% con coloracion se consi-
deraran sanas; de lo contrario, se clasificardn como una lesién no cavitada (ver codigos
Ly U).

Lesion no cavitada: Este c6digo se aplica Unicamente a las superficies con fosas y fisuras
que presenten mas del 25% de coloracién {marrén a negra) sin signos clinicos de caries,
por ejemplo, descalcificacion o debilitamiento del esmalte circundante o dentina desmi-
neralizada en el fondo de la fosa/fisura.

Cariado: Hay tres tipos de lesiones que se codifican como cariosas:

1) Lesiones cariosas de fosas y fisuras, definidas por la presencia de una cavitacion o
descalcificacion o debilitamiento del esmalte circundante (con oscurecimiento del
color) o de dentina blanda en el fondo de la fosa o fisura. E! explorador se debe usar
unicamente para confirmar la presencia de dentina blanda y solo cuando no se pueda
hacer el diagnéstico a simpte vista.

2) Lesiones cariosas de superficies libres, lesiones en superficies sin fosas ni fisuras. (Estas
superficies incluyen la totalidad de las superficies mesiales y distales y las superficies
bucales de los dientes anteriores; las superficies linguales de los dientes superiores an-
teriores y, a veces, los dientes inferiores anteriores pueden tener fosas). En las superfi-
cies bucales (no proximales), se llega al diagnéstico cuando hay evidencia clara de cavi-
tacion. En las superficies proximales anteriores, el diagndstico se hace usando el espejo
para transiluminar el 4rea proximal. En las superficies proximales posteriores, el exami-
nador necesita detectar la presencia de la cavidad con el explorador (los cambios de
color en la zona marginal no son suficientes para diagnosticar caries proximal).

3) Caries secundarias proximas a una restauracion. Se llega al diagndstico si se detecta la
presencia de dentina blanda con el explorador. Un espacio entre la restauracién y el
diente no es suficiente para diagnosticar caries. Toda restauracion temporal se consi-
dera caries.

Obturado: Se considera superficie obturada toda superficie parcial o completamente res-
taurada con algun material de restauracion como consecuencia directa de una caries.

Se consideran materiales de restauracion las amalgamas de plata, las coronas (de acero
inoxidable o premoldeadas), las obturaciones (o calzas, como se llaman en otros paises),
las resinas de composite, los silicatos y los iondmeros de vidrio.

Perdido por caries: Este codigo se aplica a la superficie de un diente que ha sido extraido
como consecuencia directa de caries. En los dientes primarios se aplicara el cédigo D a
todos los espacios vacios en el area de tos molares primarios hasta la edad de 8 afios

(8 y 11 meses). Si el nifio tiene 9 afios 0 mas, estos espacios se codifican como perma-
nente no erupcionado (Cédigo 9). Los espacios vacios en el drea anterior primaria, a
cualquier edad, también se codifican como permanente no erupcionado (Cédigo 9). En
las cohortes de mayor edad, sera dificil evaluar si el diente se ha extraido como conse-
cuencia de caries o de una enfermedad periodontal, o porque el dentista decidi6 extra-
erlo por razones protésicas. En todos estos casos, se debe asignar el cédigo 3.

Perdido por otras razones: Este cédigo se aplica a la superficie de un diente que se ha
perdido por una razén no relacionada con caries, por ejemplo, por un trauma o un
tratamiento ortodéncico.

sellante presente: Sellador, total o parcial, presente unicamente en superficies oclusales
de dientes primarios o permanentes. Esto incluye los sellantes sobre las partes de la
superficie oclusal que se hubieran agrandado levemente por haber usado una fresa
redonda para eliminar tejidos sospechosos de caries. No se incluyen los selladores sobre
fisuras de las superficies bucal o lingual de molares o incisivos. La restauracion con una
resina de composite que exigi6 una reparacién total no se considera como un sellante.
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CODIFICACION PARA CARIES: Codigos basados en superficies (continuacion).

Cédigo Cédigo
para dientes para dientes
primarios permanentes Criterios de diagnostico
H 7 Pilar de puente: Este codigo se aplica unicamente a un diente preparado como pilar,
tanto para dientes posteriores como anteriores.

8 Implante: Este codigo se aplica unicamente a la presencia de coronas asociadas con un
implante.

9 Diente no erupcionado: Se aplica Unicamente al espacio en el arco por la falta de un
diente primario debido al recambio normal siempre que no se pueda distinguir ningtn
indicio clinico del diente permanente erupcionado.

K T Trauma: Se aplica a fracturas no tratadas, cambios en el color de toda la corona, restau-
racién que incluya el borde incisal y coronas anteriores colocadas por traumas.
L X Excluido: Este cédigo se aplica a todas las superficies en situaciones especificas, inclu-

yendo coronas anteriores agregadas por razones cosméticas; también a dientes que no
pueden ser evaluados completamente por estar parcialmente cubiertos con bandas o

brackets de ortodoncia.

Para reconocer a estos pacientes, se debe con-
trolar el estado de la bicaspide contralateral y
fijarse si hay evidencias de tratamiento de or-
todoncia, anterior o actual. No olvidarse que
puede haber otras extracciones que se deban a
razones ortodéncicas. En la mayoria de los
casos, los pacientes que han pasado por un tra-
tamiento de ortodoncia, o que estan aan bajo
tratamiento, recuerdan si han tenido extraccio-
nes por esa razon.

Los dientes no vitales se califican de la misma
manera que los vitales. Por lo tanto, si en la su-
perficie lingual de un diente anterior hay una
restauracion, debido a que se usé como entrada
para un tratamiento de conducto, dicha super-
ficie no se registrara como restaurada, sino que
se la debera codificar como sana.

Los dientes hipoplasicos se califican de la ma-
nera usual. No obstante, si la restauracion en
uno de esos dientes se hizo exclusivamente por
razones estéticas esa restauracion no se regis-
tra. Si un diente hipoplasico esta restaurado
con una corona completa, se codifica como ex-
cluido (Cédigo X).

Los dientes malformados se registran de la ma-
nera usual, excepto cuando han sido restaura-
-dos con una corona completa por razones esté-
ticas, en cuyo caso se codifican como excluidos

(Cédigo X).

* Cuando la corona del diente esté destruida por

caries y solo queda la raiz, todas las superficies
deben registrarse como cariadas.

Las restauraciones fracturadas o perdidas se
registran como si la restauracién estuviera in-
tacta, salvo que hubiera caries. Si una caries
estd dentro de los margenes de una restaura-
ci6n perdida o fracturada, o en un lugar adya-
cente, se la debera registrar en las superficies
involucradas.

En caso de dientes supernumerarios, se regis-
trard solo un diente en ese espacio dental. El
examinador debera decidir cual es el diente
principal en ese espacio.

En caso de que un diente primario y un diente
permanente ocupen el mismo espacio dental,
registre solamente el permanente. Existe un
orden de jerarquia que es necesario tener en
cuenta al codificar un caso al que se puede apli-
car mas de un cédigo. Las superficies/dientes
sanos estan debajo de todo en esa jerarquia.
Las superficies/dientes sellados tienen priori-
dad sobre las superficies/dientes sanos. Las su-
perficies o dientes restaurados tienen prioridad
sobre las superficies/dientes sellados, y las
superficies/dientes no tratados tienen prioridad
sobre las restauraciones.

in general, cuando la misma superficie dental
estd cariada y obturada (por ejemplo, un molar
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superior permanente con una fosa mesial obtu-
rada y una fosa distal cariada) se aplicard el
cbdigo de caries.

No se califican los terceros molares. Al exami-
nar los segundos molares es importante obser-
var que un molar desplazado puede ocupar el
espacio del segundo molar perdido. En ese
caso, el diagnéstico a hacer sera el del segundo
molar perdido, y no del tercero. Por ejemplo, si
el segundo molar fue extraido por caries y el
espacio estd ahora ocupado por un tercer
molar sano se debe registrar el segundo molar
como perdido por caries (Cddigo 3).

El diente se considerara erupcionado cuando
se note que una parte de su corona clinica se
proyecta a través de la encia.

Las manchas y pigmentaciones solas no se con-
sideran prueba de caries, pues cualquiera de
ellas puede aparecer en dientes sanos.
Corresponde aplicar el cidigo “sellante pre-
sente” a toda superficie en la quede alguna

parte ain cubierta por sellante. En la mayoria
de las condiciones clinicas, el sellante cubre la
fosa y la fisura de la superficie. Recuerde que
los productos sellantes varian mucho de color y
usted puede necesitar confirmar en forma tac-
til la presencia del mismo.

Si usted estd seguro de que se ha usado mate-
rial de composite como restauracion (es decir,
que se hizo una preparacién usando un instru-
mento rotatorio) de toda una fisura o una parte
de la misma, registre la superficie como obtu-
rada. En el caso de que dude de si realmente
hay un material de composite presente, codifi-
que la superficie y el diente como con “sellante
presente”.

Informacion importante cuando se trata
de codificar la prevalencia de caries
utilizando el formulario de papel

En este tipo de levantamientos, el examinador de-
berd recolectar datos de superficies, en lo que se re-

CODIFICACION PARA NECESIDADES DE TRATAMIENTO: Codigos basados en el diente.

Sin necesidades de tratamiento: La corona esta sana o tiene una restauracién en buenas condiciones (no hay caries

cién o corona. La proteccién pulpar puede ser necesaria como consecuencia de una caries o trauma, e incluye tra-

la enfermedad periodontal ha progresado a un estadio en que el diente tiene mucha movilidad y no es funcional.

Cédigo Criterios de diagnéstico

0
secundarias).

F Sellado de fisura: Un molar permanente necesitarara sellante si se cumplen las siguientes tres condiciones: (1) el
diente esta dentro del tercer afio de erupcién; (2) en el examen con el expiorador resulta obvio que hay “reten-
cion”; y (3) hay al menos una restauracién adicional en otra fosa o fisura. Los molares primarios necesitaran
sellantes si se cumplen ias condiciones (2) y (3).

1 El diente necesita una restauracién de superficie.

2 El diente necesita dos o tres restauraciones de superficie o restauraciones muitiples en una, dos, o tres superficies
combinadas.

3 El diente necesita una corona por alguna razén.

4 Revestimiento o laminado por razones estéticas (dientes anteriores).

5 Proteccion pulpar y postratamiento: El diente probablemente necesite proteccion pulpar y, luego, una restaura-
tamientos {por ejemplo, pulpotomia, pulpectomia) tanto en dientes primarios como permanentes.

6 Extraccién: Indica que se debe extraer un diente porque casi toda la corona esta destruida por la caries o porque
No se incluyen aqui los dientes que deben extraerse por razones protéticas u ortodoncicas.

7 Codigo reservado (si se precisa mas informacién).

8 Cédigo reservado (si se precisa mas informacién).

9 Excluido. En el diagnostico de caries se asigna el codigo 9 al diente sin erupcionar.
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fiere a caries. Como hay ciertos cddigos que son
aplicables a todas las superficies se podra ahorrar
tiempo dictando el cadigo seguido por la palabra
“todas”. El apuntador sabra que el cddigo prece-
dente se aplica a todas las superficies y anotara el
cGdigo para la superficie mesial y trazard una linea
horizontal a lo largo de las superficies restantes.
Luego, el nimero siguiente correspondera al trata-
miento que necesita ese diente. Este método abre-
viado se puede usar para los siguientes codigos:

Sano (A, 1); perdido, por caries o por otra razén
(D, E, 3 y 4); pilar de puente (7); implante (8);
diente no erupcionado (9), y excluido (X).

Por ejemplo, en el caso de un molar permanente
sano que pueda beneficiarse con sellantes, el exami-
nador dira, “1-TODAS-F”, donde 1 corresponde al
codigo de diagnéstico para sana, TODAS indica que
el codigo se aplica a todas las superficies, y F signi-
fica que se indica un sellante de fosas y fisuras para
la superficie oclusal.

Consideraciones especiales con

respecto a las necesidades de

tratamiento

Se entiende que un diente debe recibir un sellante o
una restauracion (obturacién/calza, corona, etc.)
cuando es necesario tratar caries primarias y secun-
darias, reemplazar restauraciones perdidas o frac-
turadas, corregir anomalias en la forma y color del
diente (como en el caso de fluorosis severa), en casos
de traumatismo, o para reemplazar una obturacién/
calza o sellantes en malas condiciones. No obstante,
el examinador debe ser realista y no proponer pla-
nes de tratamiento “ideales”. La necesidad de pré-
tesis debe ser evaluada por separado y solo en las
cohortes de adultos de 3 a 44 afios de edad. Los
examinadores deben usar su propio criterio y estn-
dares clinicos para determinar el nivel y la comple-
jidad del tratamiento que se necesita. En general, se
deben evitar los tratamientos por razones estéticas
(excepto en casos de severa malformacién del diente),
por ejemplo implantes, o coronas/revestimientos en
dientes por cambio de color debido a un trau-
matismo. No se indican tratamientos de ortodoncia
ni separadores de dientes u otros aparatos fijos o
removibles.

CODIFICACION PARA REGISTRAR EL ESTADO
DE LAS PROTESIS: Codificacion individual para la
cohorte de 35-44 afos de edad.

Criterios

Cdédigo

0 No hay protesis.

Un puente fijo.

Més de un puente fijo.
Prétesis parcial removible.
Puente(s) y prétesis parcial.
Prétesis completa removible.
Excluido (nifios).

O U b W N =

CODIFICACION PARA LAS NECESIDADES
DE PROTESIS: Codificacion individual para la
cohorte de 35-44 aiios de edad.

Cédigo Criterios
0 No necesita protesis.
1 Se necesita protesis para reemplazar un diente.
2 Se necesita protesis de muitiples unidades.

(removible o fija).
Se necesita prétesis completa.
Excluido (nifios).

CODIFICACION DE URGENCIA DE TRATAMIENTO.

Cédigo Criterios
0 No se observa necesidad de tratamiento.
1 Necesita limpieza y eliminacién de célculo
dental.
2 Poca urgencia: se necesitan restauracionesy

coronas, pero ninguna de ellas requiere
atencién inmediata (limitado a la dentina més
superficial). Incluye a cualquier persona que
necesite prétesis o coronas.

3 Urgencia avanzada: restauraciones
suficientemente profundas y coronas que
necesitan atencion inmediata (dentro de los
7-14 dias) para evitar que afecte a la pulpa o
que se produzca infeccion. Incluye a nifios que
necesiten restauraciones en 5 o més dientes.

4 Extrema urgencia: requiere tratamiento
urgente debido a dolor o infeccién. Inciuye a
todas las personas que necesiten tratamiento
pulpar o extraccion.

items a incluir en los informes de las
actividades de vigilancia epidemiologica
La mayoria de las actividades de vigilancia epide-
mioldgica relacionadas con programas de fluorura-
cién de la sal incluyen diversos examenes, visuales y
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tactiles, de la cavidad bucal que los profesionales de
salud bucodental deberan realizar para determinar
las medidas estdandar de enfermedades y afecciones
bucales y del estado bucal.? En esta seccién se des-
criben los datos minimos que deben ser informados
a partir de los exdmenes de la cavidad bucal asocia-
dos con las actividades de vigilancia sobre la fluoru-
racion de la sal.

Muestreo

Todas los levantamientos incluyen algin tipo de
muestreo, para el cual se selecciona una muestra re-
presentativa de la poblacién a estudiar. Los infor-
mes de los levantamientos deberan incluir:

a. Tipo de muestra, probabilistica o no probabi-
listica.

b. Si se usé una muestra probabilistica, el in-
forme debera explicar cémo se obtuvo la
muestra final (si fue a través de un muestreo
estratificado o de un muestreo por conglome-
rados). Es importante, ademas, aclarar si se
us6 algin efecto de muestreo o de pondera-
¢ién para analizar los datos y para identificar
el software (por ejemplo, SUDAAN) utilizado.

c. Si se usé una muestra no probabilistica (como
el método “Pathfinder” que usa la OMS para
levantamientos) el informe debera explicar
cémo se obtuvo la muestra y los criterios uti-
lizados para seleccionar los lugares geografi-
cos. Ademas, como muchos métodos de levan-
tamiento del tipo del “Pathfinder” incluyen
algun tipo de procedimiento aleatorio en la se-
leccion de las unidades de muestra una vez
que se han seleccionado los sitios geograficos,
el informe debera describir esos procesos de
seleccion.

Calibracion
Los levantamientos de salud bucodental son hechos
por examinadores que deben aplicar criterios de

3La metodologfa y pasos para estos levantamientos se han
descrito en el “Informe Final para la Fundacién W.K. Kellogg”
del Programa Regional de Salud Oral de la OPS, Proyecto N°
43225, programas de Planes Multianuales para la Fluoruracién
de la Sal en la Region de las Américas (Belice, Bolivia, Honduras,
Nicaragua, Panama, Repablica Dominicana y Venezuela), pub-
licado en Washington en 2000.
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diagndéstico y codigos especificos para cada afeccién
bucodental que se examina. Para que la informacién
obtenida sea 1til, los criterios de diagndstico y las
codificaciones se deben aplicar con precisién y uni-
formidad a todas las personas examinadas. Los
examinadores y los auxiliares apuntadores apren-
den dichos criterios en los ejercicios de calibracién
que, normalmente, se levan a cabo inmediatamente
antes de comenzar con la recoleccién de datos. En
esos ejercicios, los examinadores y los auxiliares
apuntadores discuten los criterios de diagnéstico y
codificaciones, los procedimientos para el examen y
el registro de datos, y se hacen representaciones de
examenes clinicos para poner a prueba la confiabili-
dad de los examinadores. Las discrepancias en la
aplicacién de criterios de diagndstico durante los exa-
menes clinicos son analizadas y corregidas. En la
mayoria de los casos, se consideran “calibrados” los
examinadores que obtienen un indice Kappa mayor
de 0,60. (Véase “Calculo de Kappa [K] y Porcentaje
de Concordancia [PC]” en la dltima parte de este
protocolo.)

Todo informe de levantamiento de salud buco-
dental debera incluir una descripcion de las activi-
dades de calibracién. Deben constar, entre otros, los
siguientes items:

a. Coémo se llevé a cabo el proceso de calibracion.

b. Cuantos examinadores y auxiliares apuntado-
res se incluyeron.

c. La codificacién para cada afeccion bucal exa-
minada.

d. El porcentaje total de concordancia y de
Kappa para la confiabilidad intraexaminador
e interexaminador.

Confiabilidad

Todos los examinadores deberan demostrar que son
capaces de aplicar criterios de diagnostico con pre-
cisién y uniformidad. La confiabilidad tiene dos di-
mensiones: la confiabilidad de cada examinador in-
dividualmente (confiabilidad intraexaminador) y la
confiabilidad entre examinadores (confiabilidad in-
terexaminador). La mejor técnica para medir la
confiabilidad es realizar examenes repetidos durante
el proceso de calibracién. Los exdmenes duplicados
para un mismo examinador miden la confiabilidad
de ese examinador en particular. Los examenes du-
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plicados llevados a cabo por dos examinadores dis-
tintos miden la confiabilidad entre examinadores.
Los dos indices de confiabilidad que mas se usan
para los exmenes bucodentales son el porcentaje de
concordancia (PC) y el indice Kappa [K] y el por-
centaje de concordancia (PC) de Cohen. (Véase Cal-
culo de Kappa [K] y Porcentaje de Concordancia
(PC) en la dltima parte de este protocolo, donde se
muestran las férmulas y un ejemplo anotado.)

Los levantamientos de salud bucodental deberdn
incluir la siguiente informacion con referencia a la

confiabilidad:

¢ Puntaje de confiabilidad interexaminador e in-
traexaminador utilizando ambos indices, Kappa
y porcentaje de concordancia, para todas las
variables.

e La confiabilidad interexaminador e intraexa-
minador debera calcularse con todos los posi-
bles examinadores. No obstante, para informar
sobre la confiabilidad se deberan juntar todos
los resultados de los exdmenes duplicados de
todos los examinadores y se deberd informar
una medida global de confiabilidad interexa-

minador e intraexaminador.

Datos

Los informes de los levantamientos de salud buco-
dental deben incluir cuadros con datos sobre las si-
guientes areas:

Informacién demografica

1. Distribucién por sexo, raza y edad (en nime-
ros y porcentajes en la muestra y en la pobla-
cién) y unidad/sitio geografico (de acuerdo
con el muestreo). Deberdn ser cuadros inde-
pendientes para evitar acumular demasiados
datos, y en todos se deberan incluir los totales
en la parte inferior.

Prevalencia de la enfermedad

Prevalencia y severidad de la caries dental
a. Proporcién de personas por edades especificas
con caries sin tratar o libre de caries:
® porcentaje de personas sin caries, ya sea en
denticion primaria o permanente, y

e porcentaje de personas con caries sin tratar
tanto en lo referente a la denticion perma-
nente como a la denticién primaria.

b. Medias especificas por edad y desviaciones
estandar (errores estindar en muestras proba-
bilisticas) para los siguientes indicadores de
prevalencia de caries:

e co-D (niimero de dientes cariados y obtura-
dos en denticién primaria)

e CPO-D (niimero de dientes cariados, obtu-
rados y perdidos en denticién permanente)

e co-d + CPO-D (total de caries en ambas
denticiones)

e ¢-D + C-D (caries sin tratar en ambas den-
ticiones)

Si el levantamiento reunié informacién sobre

superficies dentales, deberd incluirse un se-

gundo cuadro con los correspondientes indi-
cadores.

¢. Contribucién especifica por edad de cada com-
ponente del CPO-D entre quienes tienen un
CPO-D >0
e Porcentaje de C/CPO-D (porcentaje de

dientes cariados dentro del CPO-D)

e Porcentaje de P/CPO-D (porcentaje de
dientes perdidos dentro del CPO-D)

e Porcentaje O/CPO-D (porcentaje de dientes
obturados dentro del CPO-D)

d. Historial de caries en la denticién perma-
nente; se obtiene clasificando la muestra com-
pleta en cuatro categorias, segin el CPO-D
individual:

1) CPO-D=0

2) CPO-D entre 1 y 3,0 incluido

3) CPO-D entre 3,1 y 6,0 incluido

4) CPO-D mayor que 6,0

Otras afecciones bucodentales

Se deben hacer cuadros por edad para las otras afec-
ciones que incluya el levantamiento. Por ejemplo, si
el levantamiento incluye datos sobre la presencia de
fluorosis o de sellantes serd necesario describir esas
variables para cada grupo etario y, si corresponde, -
también su estratificacién por lugar geogréfico, sexo,
y raza. Se debe subrayar que para las afecciones in-
formadas como dicotémicas (si/no), se debera incluir
el porcentaje que corresponde al “si” y el que corres-
ponde al “no”. Si la afeccién se informa como de una
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categoria de muchos niveles (policotomia), por ejem-
plo, el indice de Dean para fluorosis dental, entonces
el cuadro debera incluir el niimero y porcentaje que
corresponde a cada categoria. Finalmente, si se mide
la afecciéon como una variable continua (por ejemplo,
en el caso de indices de prevalencia de caries), en-
tonces el cuadro deberd incluir las medias, las des-
viaciones estandar y los errores estandar en el caso de
estimaciones de probabilidades.

Requisitos de forma
Para los cuadros, se deben tener en cuenta las si-
guientes pautas:

a.  Todos los cuadros deben ser independientes
y faciles de entender. Los titulos deben in-
cluir informacién sobre las cuatro catego-
rias: personas (poblacion/muestra), lugar,
fecha (afio) y estadisticas que se incluyen en
el cuadro.

Los rdtulos deben ser claros y concisos:

c. Los titulos deben guardar coherencia en
todos los cuadros.

d.  Se deben usar comas para los decimales, y
puntos para marcar los miles.

e.  En las estadisticas —por ejemplo, medias,
desviaciones estandar, errores estandar—
los valores se redondean para arriba, de a
dos digitos decimales. Para los porcentajes
se utiliza un solo digito decimal. Los ndme-
ros enteros no deben informarse con digitos
decimales.

f. No se deben hacer estadisticas con células
que tengan menos de 30 personas. No olvi-
darse que algunos grupos etarios terminan
teniendo menos de 30 personas cuando se
los estratifica por variables tales como sexo
y raza. Excepciones a esta regla, son los
casos en que toda la estadistica se calculd
sobre una base de mds de 30 personas, y el
namero disminuye cuando la estadistica se
desglosa (no cuando se estratifica) en los
elementos que la constituyen.

g.  Incluir totales y subtotales en cada cuadro.
Verificar que los totales sean exactamente la
suma de los subtotales.

h.  Siempre que haya algo irregular en el cua-
dro, por ejemplo que falte un dato, se de-
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bera anotar una explicacion al pie. También
se deberdn usar las notas al pie para expli-
car el significado de abreviaturas inusuales
(por ejemplo, “d/f” por “dato faltante”,
“s/c” por “sin calcular,”) u otros simbolos
tales como guiones, etc.

i.  Los diagramas y graficos son medios exce-
lentes para ilustrar diferencias y tendencias.
En los informes de los levantamientos de
salud bucodental, se pueden incluir diagra-
mas y graficos como un adicional pero no
en reemplazo de los cuadros de datos.

Calculo de Kappa [k] y Porcentaje

de Concordancia (PC)

La tabla que figura a continuacién se usard para
describir las dos medidas de concordancia mas uti-
lizadas para las variables categbricas usadas en los
levantamientos de salud bucodental. La tabla mues-
tra todas las combinaciones posibles de un conjunto
de mediciones agrupadas de a pares, utilizando una
variable de tres niveles.

Primera medicién
1 2 3 p;
a ap a3 a3y,
Segunda 3 a 5 3 a
medicién 21 22 23 2.
a3 a3, a33 as,
P.i a4 2 as N

El primer indice, y el mas simple, se saca intuiti-
vamente. Como todos los valores en la linea diago-
nal de la tabla (a;) representan la concordancia
entre las dos mediciones se puede derivar un indice
de concordancia calculando la proporcién de con-
cordancia para todos los pares de mediciones posi-
bles (N). Este indice es el llamado porcentaje de
concordancia (Po) que se expresa asi:

1

Es razonable esperar, lamentablemente, cierto
grado de concordancia por puro azar. El porcentaje
de concordancia esperada por puro azar (Pe) se cal-
cula sumando los valores esperados para cada celda
en la diagonal de la tabla. Los valores esperados se



-

Peorocoros pr INVGESTICACION ESTANDARIZADOS

Formulario tipo para el ingreso de datos en encuestas escolares

Duplicado

Actualizacién Fecha

Examinador

Apuntador

Estrato

Escuela

Grado

Documento
de Identidad

Sexo

Raza Fecha de Nacimiento

Edad

Fluorosis 13:

12: 11:

21 22:

Mesial Oclusal Distal Bucal

Lingual/bucal | Tratamien

to

Ds17

DS16

DS15

DS14

Ds13

DS12

DSt1

1s21

1522

1523

1s24

1525

1526

1527

37

1136

1135

1134

133

1132

131

D141

Dl42

Di43

Dl44

Dl45

Di4s

Di4a7

Estado protésico

Necesidad protésica

Urgencia de tratamiento
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obtienen utilizando las distribuciones marginales de
la tabla (p;;). Por lo tanto:

P, 1 Za,:a,.‘
CCNIETN

Cohen (1960) incluyé estos dos términos en un
coeficiente que estima la concordancia mas alld de
la atribuible al azar. A este indice, lo llamé Kappa
[k], y lo definié como la razén entre el exceso de
concordancia observado mas alld del atribuible al
azar y el maximo exceso posible:

B Po Pe

K=
1Pe

El valor de Kappa varia entre -1 < K < +1. Si la
concordancia observada es superior a la concordan-
cia por azar, K > 1, si la concordancia observada es
menor que la concordancia por azar, K < 1. La va-
rianza asintética de Kappa en muestras grandes
puede estimarse como sigue:

se.(K)= ! Pe+ Pé* Zpi p; (p; +p’;)-1/2

(1Pe)y(N)

en la cual p,. y p., representan las proporciones mar-

ginales por fila y por columna, respectivamente.
Landis y Koch propusieron una guia arbitraria

para valorar el grado de concordancia en funcion

del indice Kappa:

Kappa Grado de concordancia
0 Pobre

0,01-0,20 Insignificante
0,21-0,40 Bajo

0,41-0,60 Moderado

0,61-0,80 Sustancial

0,81-1,00 Casi perfecto

El siguiente es un ejemplo de los calculos de Kappa
y el porcentaje de concordancia para la confiabilidad
intraexaminador. Se aplica el mismo procedimiento
para calcular la confiabilidad interexaminador.

Durante un levantamiento de salud bucocental re-
ciente se recolectaron datos sobre la presencia de le-
siones dentales en los dientes anteriores. Un examina-
dor efectu6 una evaluacién visual de los cuatro dientes
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anteriores, superiores e inferiores, y registré el estado
de los mismos utilizando la siguiente codificacion:

I

Sin evidencia de lesién

= Evidencia clinica de lesién (fractura, decolo-
racién, perdido por lesi6n, etc.)

8 = No aplicable: diente primario

8 = No aplicable: perdido por otras causas, no

por lesion.

-
i

Se examinaron 672 nifios, y se hicieron exdmenes
duplicados en 57 nifios. La tabla a continuacion
muestra la distribucién de los 57 pares de exdmenes:

La tabla indica que se hicieron en total 456
comparaciones (57 x 8) entre todos los examenes
duplicados.

De acuerdo a nuestra formula, el porcentaje de
concordancia (Po) sera:

59 + 1 16,
=ﬂ3 +10+66+ )=451=0,989
456 456

Po

y la concordancia por azar (Pe) se puede calcular uti-
lizando los valores marginales de la tabla (“totales”):

Pe = 456 456 456 456 _ 0,6498
456

612361 (10212 (66266 (1715

por lo tanto, Kappa seré igual a:

_ 0,9890,6498 - 0,969
10,6498

De ahi que el porcentaje de concordancia es
98,9% y Kappa es 0,97. (Obsérvese que el porcen-
taje de concordancia es siempre mayor que Kappa).

Estimacion de la confiabilidad global

En la seccién anterior se describieron los pasos para
calcular la confiabilidad intraexaminador utilizando
el valor Kappa y el porcentaje de concordancia. En el
ejemplo que se incluye en esa seccion se resumen
todas las comparaciones posibles por pares en una
tabla de contingencias a partir de la cual se calcula-
ron los valores de Kappa y Po. Los valores finales
indican la estimacién de la confiabilidad del exami-
nador. Cuando para el levantamiento intervienen
mas de un examinador se puede calcular una estima-
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Lesiones Primer examen
Cédigo 0 1 8 9 Total
0 359 2 361
1 1 10 1 12
8 66 66
Segundo 9 ! 16 7
examen Total 361 10 66 19 456

cién global de la confiabilidad intraexaminador reu-
niendo todos los datos de cada examinador en una
tabla de contingencias. También se puede obtener
una estimacién aproximada promediando los valores
Kappa y Po para cada examinador, pero eso requeri-
ria que todos los examinadores hicieran una cantidad
proporcional igual de exdmenes duplicados.

Para obtener una estimacién global de la confia-
bilidad interexaminador se siguen los mismos pasos.
Una vez armada la tabla de contingencias para cada
combinacién de examinadores, se retinen todos los
datos en una tabla global, con la suma de los valo-
res de las celdas de cada tabla.

Por ejemplo, supongamos que las siguientes ta-
blas 2x2 muestren informacién sobre la presencia de
fluorosis (si/no) en exdmenes duplicados realizados
por tres examinadores (cada par de examinadores
examing seis nifios).

Examinador 1

Si No Total
Examinador 2 | Si 1 1 2
No 0 4 4
Total 1 5 6

Examinador 1

Si No Total
Examinador 3 | Si 1 0 1
No 1 4 5
Total 1 5 6

Examinador 2

Si No Total
Examinador 3 | Si 1 0 1
No 0 5 5
Total 1 5 6

Ahora se pueden sumar los valores de cada celda
de cada tabla y resumir el total en una tabla de con-
tingencia global:

Examinador
Si No Total
Examinador Si 3 1 4
No 1 13 14
Total 4 14 18

A partir de esta tabla global se puede calcular
Kappa y Po como se describe en la seccién “Célculo
de Kappa [k] y Porcentaje de Concordancia (PC)”.

2. DETERMINACION DE LA
CONCENTRACION DE FLUORURO EN
AGUAS APTAS PARA CONSUMO HUMANO

Este protocolo es una herramienta sistematica para
los profesionales de atencién de salud bucodental
que deban recopilar datos de muestras de agua para
determinar los niveles de fluoruro que aparecen de
manera natural en el agua para consumo de las
zonas donde se implementaran programas de fluo-
ruracion de la sal. La primera parte enumera los
datos que se deben obtener y que deben acomparfiar
a cada muestra; la segunda enumera los pasos que
se deben seguir para la recoleccion de la muestra.

Datos para la identificacién de muestras
de agua

Numero de secuencia. Cada muestra debe estar
identificada con un ndmero de secuencia, para el
caso en que fuera necesario verificar la muestra o
para hacer otros seguimientos. El niumero de se-
cuencia se puede asignar por zona geografica.

Nombre de la fuente. Se debe identificar el ori-
gen de la muestra de agua de distribucién.
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Lugar. Se debe indicar el distrito, ciudad y co-
munidad de donde proviene la muestra.

Zona. Se debe indicar si el area donde se tomé la
muestra es urbana, periférica o rural.

Cobertura. Se debe determinar e indicar el nu-
mero aproximado de personas que usan esa fuente
de agua.

Suelo. El tipo de suelo puede influir en la canti-
dad de fluoruro en agua. Establecer si el suelo es ro-
coso, arcilloso, arenoso, volcéanico, etc.

Altitud sobre el nivel del mar. Se debe incluir
la altitud sobre el nivel del mar del sitio donde se re-
colecté el agua, porque el metabolismo individual
(y, por lo tanto, la retencién y excrecion de fluoruro)
varia con la altitud.

Sistemas de reservorio. Los materiales usados
en los sistemas de reservorio pueden influir en la
concentracién de fluoruro. Es necesario indicar si los
tanques de recoleccién estan fabricados en hormi-
goén, arcilla o fibra de arcilla, aluminio, o fibra de vi-
drio, asi como también el material de los acueductos
usados para trasportar el agua, y tomar muestras de
agua en la fuente y en las casas particulares.

Temperatura. Especificar la temperatura am-
biente del momento en que se tomé la muestra. El
rango recomendado para una concentracién 6ptima
de fluoruro en una determinada poblacién puede
variar de acuerdo a la temperatura ambiente.

Tipo de fuentes. Especificar el tipo de fuente, si
es agua de rio, lago, arroyo, pozo, manantial, etc.

Fecha. Indicar la fecha en que se tomé la mues-
tra. La concentracién de fluoruro en agua puede va-
riar seguin la época del afio.

Nombre de la persona responsable. Indicar el
nombre de la persona responsable de la recoleccién
e identificacién de las muestras de agua.

Técnica para la recoleccion de muestras

Utilizar botellas de plastico de 125 ml o cilindros de
plastico de 50 ml.

Enjuagar el envase tres o cuatro veces con la misma
agua que se recolectara.

Dejar rebasar el agua sobre la boca del envase.

Una vez que se ha tomado la muestra, cerrar bien el
ernvase.

Identificar inmediatamente el envase con la eti-
queta, ya preparada, con toda la informacién in-
dicada precedentemente.
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3. DETERMINACION DE LA EXCRECION
DE FLUORURO EN ORINA EN NINOS:
MUESTREO DE ORINA CON TIEMPO
CONTROLADO

Las muestras de una anica excrecidn urinaria no
ofrecen suficiente informacién sobre la ingesta dia-
ria promedio de fluoruro. Las muestras recolectadas
durante un periodo de 24 horas proveen mejor in-
formacién. Esto se puede hacer con la colaboracién
de los padres o con nifios hospitalizados. Si fuera di-
ficil contar con la colaboracién de los padres para
supervisar la recoleccion de orina durante la ma-
fiana y la tarde se deberd hacer el esfuerzo de reco-
lectar muestras de orina supervisadas durante las
horas en que el nifio esté en la escuela o jardin de in-
fantes, y en la casa durante la noche. El procedi-
miento a continuacién se ha adaptado de los méto-
dos estandar usados para el muestreo y analisis de
orina para determinar la ingesta de fluoruro en es-
tudios sobre fluoruracién de la leche. La recoleccién
de orina se hace durante 14-18 horas en un ciclo de
24 horas, y permite obtener suficiente informacién
como para calcular la ingesta diaria total en nifios.

Requisitos del protocolo

Dado que los nifios de 3 a 5 afios de edad pueden
estar en el jardin de infantes o en la escuela elemen-
tal es necesario llegar a un acuerdo con la adminis-
tracién de las escuelas de las comunidades donde se
llevara a cabo el muestreo de orina. La aprobacién de
la administracién es esencial para facilitar la comu-
nicacién con los padres y garantizar que los maestros
y el personal de la escuela colaboren en todas las ta-
reas indispensables, antes y durante el proyecto.

Los investigadores deberan preparar una nota
clara y breve explicando el propésito del estudio a los
maestros/as de las escuelas, de modo que ellos se la
puedan enviar a los padres cuando les soliciten su
consentimiento para que participen sus hijos. Los
maestros/as deben estar bien informados sobre los
objetivos del estudio, implicancias, riesgos y el tiempo
que cada nifio participante debera dedicar al pro-
yecto, de manera que puedan contestar cualquier
pregunta que realicen los padres. Se enviard una in-
vitacién a los padres con, por lo menos, una semana
de anticipacién. Se les explicara que deberan com-
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pletar toda la informacién que se solicita en el for-
mulario de consentimiento y que lo deberan firmar si
estan de acuerdo con que su hijo participe.

Los Comités de Etica Institucionales (CEI) su-
pervisan la seguridad y los derechos de las personas
que participan como sujetos de investigacién. El for-
mulario de consentimiento debe explicar el propé-
sito del muestreo y las actividades a llevarse a cabo,
los beneficios y riesgos del estudio para los sujetos
de estudio y el periodo de participacién, en lenguaje
simple que pueda ser facilmente entendido por un
individuo de educacién limitada. El formulario de
consentimiento debe ser aprobado por el CEl local u
otra entidad equivalente y debe ser firmado por el
padre o tutor del nifio participante, como asi tam-
bién por los investigadores y por un testigo. Se debe
registrar la fecha en que se firmé el acuerdo. El di-
rector del proyecto conservara los originales de los
formularios de consentimiento firmados y fechados
junto con los demads registros del proyecto. Se entre-
gard una copia del formulario de consentimiento a
los padres del niflo participante.

También se avisard a los padres que tendran que
proveer informacién demografica sobre sus hijos e
indicar todo lo que comié el nifio durante el dia de
la recoleccién de la muestra y el dia anterior. Se les
pedira que contesten un cuestionario sencillo a fin
de recopilar informacién adicional sobre el uso de
productos fluorados (pasta dentifrica, comprimidos,
fluoruros tpicos o en gotas).

Instrucciones generales

1. El dia antes de comenzar la recoleccion de
orina, se aconseja tener una reunién con los
maestros/as de la escuela para ultimar deta-
lles, identificar las aulas y bafos que se usa-
rdn para varones y mujeres, y revisar los pasos
del proyecto. En este momento se podra brin-
dar toda la informacién adicional que sea ne-
cesaria sobre detalles especificos del proyecto.
Es necesario recordar a los padres que la re-
coleccién de orina comenzara al dia siguiente
y que deberan anotar todo lo que el nifio in-
giera (s6lidos y liquidos) ese dia y el dia de la
recoleccion. Se debera hablar directamente con
ellos o enviarles una nota con el hijo.

2. Se confeccionara una lista con el nombre de

los participantes y se les asignard un niimero
de identificacion a cada uno.

. El dia en que se tomen las muestras, cuando

el nifio necesite orinar se le pedira que vacie la
vejiga, pero esa orina no se recogera. Se regis-
trara el nombre del nifio y la hora. Este pro-
cedimiento se seguird con cada uno de los
nifios participantes. Nota: con algunos nifios
de 3 afos podra ser necesario utilizar colecto-
res de orina pedidtricos.

Cuando el nifio quiera volver a orinar se le
dara un envase de aproximadamente 135 ml
para que orine. Se anotara la hora dela mic-
cién y el volumen de orina. Luego esa orina se
volcard en un envase mds grande, graduado.
Este procedimiento se repite con cada miccién
durante el periodo de recoleccién preestable-
cido; por ejemplo, mafiana o periodo A. Cada
vez que cada uno de los nifios necesite orinar
se le dar4 un envase de aproximadamente 135
ml para que orine y se registrara el horario y
el volumen de la orina.

. Al finalizar el primer periodo preestablecido

para la supervisién se repetira el proceso. Se
anotan las horas en que orina cada uno de los
nifios. Si un nifio no pudiera orinar durante
esta segunda recoleccién se anotaré la hora de
su ultima miccién como fin del periodo de re-
coleccion para ese nifio.

Para cada nifio se anota el horario y el volu-

men de orina recogida en la etiqueta del tubo

de ensayo, y se pasa la siguiente informacion
al formulario de registro.

a. Hora en que vacié la vejiga por primera
vez.

b. Hora en que se eché la dltima orina en el
envase grande.

c. Volumen total de orina recogida entre la
primera vez que se vacié la vejiga y el fin
del periodo de recoleccion.

Treinta ml de orina del envase grande gra-

duado se pasan a un tubo de ensayo plastico,

al que se agregara un pequeno cristal de timol

como conservante. Se asegura bien la tapa y

se almacena la muestra en un lugar frio. Si

no hubiera refrigerador, se podra utilizar un
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Formulario para registrar la recoleccion de muestras de orina

Escuela:

Localidad:

Temperatura media:

Fecha:

Datos de los nifios:

Periodo A
(Mafiana)

Periodo B

(Mediodia/primeras
horas de la tarde)

Periodo C
(Tarde)

Periodo D
{Noche)

NO

DI

Edad

Sexo

Peso

Com. Fin.

Com. Fin.

Com. Fin.

Com. Fin.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.

Hora

Vol.
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Fuente: Adaptado del Formulario No. 96391 de la OMS (2).
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refrigerador portatil con cubos de hielo o hielo
seco para almacenar las muestras y su poste-
rior traslado al laboratorio para el analisis.

Se repiten los pasos 5-7 para las primeras horas
de la tarde (Periodo B del formulario de registro). Si
los padres confirmaron que pueden colaborar con la
recoleccién supervisada durante el resto de la tarde
en la casa, se les deberd explicar el procedimiento
cuidadosamente. Se les debera entregar un envase y
una etiqueta donde diga Periodo C; los padres debe-
ran ingresar toda la informacion necesaria en la eti-
queta. Si no se ha establecido un tercer periodo de
recoleccién se deberd recoger la orina durante la
noche. Se entregara a los padres un envase separado
para esta recoleccion con una etiqueta en la que
puedan registrar la hora de la dltima orina antes de
que el nifio se vaya a la cama y la hora de la primera
orina de la mafiana.

Si se sospecha que el nifio puede llegar a orinarse
durante la noche se necesitara colocarle un recolec-
tor de orina pediétrico. Se les debera ensefar a los
padres cémo se usa y recordarles que estos recolec-
tores son para recoger una sola orina. La orina re-

colectada debera pasarse a un envase mas grande y
anotar el volumen. Si el nifio es suficientemente
grande se le pedird que orine directamente dentro
del envase grande cuando quiera orinar durante la
noche. En la etiqueta del envase grande para el Pe-
riodo D se anotara el volumen total de orina desde
la dltima miccién antes de ir a la cama. Las mues-
tras deben mantenerse en frio.

Se determina la concentracién de fluoruro en
cada una de las muestras recogida de cada nifio en
cada periodo. El volumen registrado y la concentra-
cién de cada muestra de cada periodo serviran para
calcular las tasas de flujo urinario y de excrecién de
fluoruro por hora, por periodo y por 24 horas.
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