7“ UNESP - Universidade Estadual Paulista
‘\i“ “Julio de Mesquita Filho”

Facultade de Odontologia de Araraquara

Luz Alexandra Saldarriaga Cadavid

Fluorosis dental en una zona endémica del norte de Colombiay

andlisis de factores asociados

Araraquara

2020




\’))v“ UNESP - Universidade Estadual Paulista
p " “Julio de Mesquita Filho”

Faculdade de Odontologia de Araraquara

Luz Alexandra Saldarriaga Cadavid

Fluorosis dental en una zona endémica del norte de Colombiay

andlisis de factores asociados

Tesis presentada al Programa de Pos-Graduacion en
Ciencias Odontologicas, de la Facultad de
Odontologia de Araraquara, de la Universidad
Estadual Paulista (Unesp) para obtencion del titulo de
Doctor en Ciencias Odontolégicas.

Orientador: Prof. Dr. Fabiano Jeremias

Araraquara

2020



Saldarriaga Cadavid, Luz Alexandra

Fluorosis dental en una zona endémica del norte de
Colombia y analisis de factores asociados / Luz Alexandra

Saldarriaga Cadavid. -- Araraquara: [s.n.], 2020
93 f.; 30 cm.

Tesis (Doctor en Ciencias Odontolégicas) — Universidade
Estadual Paulista, Faculdade de Odontologia
Orientador: Prof. Fabiano Jeremias

1. Fluorosis dental 2. Denticion permanente 3. Diagndstico
4. Estudios longitudinales 5 Factores asociados I. Titulo

Ficha catalografica elaborada pela Bibliotecaria Ana Cristina Jorge CRB-8/5036
Universidade Estadual Paulista (Unesp), Faculdade de Odontologia, Araragquara
Diretoria Técnica de Biblioteca e Documentagao



Luz Alexandra Saldarriaga Cadavid

Fluorosis dental en una zona endémica del norte de Colombiay

analisis de factores asociados

Comision Juzgadora

Tesis para obtener el grado de Doctor en Ciencias Odontoldgicas

Presidente y orientador: Prof. Dr. Fabiano Jeremias

2° Examinador: Profa. Dra. Lourdes Aparecida Martins dos Santos-Pinto

3° Examinador: Profa. Dra. Elaine Pereira da Silva Tagliaferro

4° Examinador: Profa. Dra. Juliana Feltrin de Souza

5° Examinador: Prof. Dr. Manuel Restrepo Restrepo

Araraquara, 10 de septiembre de 2020.



DATOS CURRICULARES

Luz Alexandra Saldarriaga Cadavid

NACIMIENTO: 22/07/1962 — Medellin — Colombia

FILIACION: Jaime Alberto Saldarriaga M. y Marietta Cadavid Q.

FORMACION ACADEMICA

1981-1985:

1986-1987:

1988-1989:

2000-2002:

2002-2003:

2001-2001.:

2007-2009:

2012-2012:

1990-2020:

1990-2020:

Curso de Odontologia Facultad de odontologia Universidad CES

Practica Social Obligatoria. Cooperativa de cafeteros Andes-Antioquia.
Empresas publicas de Medellin

Curso de Posgrado especializacion en Odontopediatria y Ortodoncia
Interceptiva. Facultad de Odontologia Universidad CES.

Especializacion en Epidemiologia Universidad CES.

Maestria en Epidemiologia Universidad CES.
Curso de investigacion clinica en odontologia Universidad de Washington.
Seattle, EUA. Julio- agosto.

Cursos corta duracion Sistema de medicion de caries dental ICDAS.
Universidad ElI Bosque-Bogota; Universidad de Michigan-EUA; Universidad
Javeriana-Bogota.

La Salud publica dental en el contexto de la Salud general. Universidad
CES-Aarhus University. Colombia-Dinamarca. Octubre.
Docente Universidad CES.

Miembro Academia Colombiana de Odontologia Pediatrica. ACOP



Agradecimientos

En primer lugar, a la profesora Tuka por esta gran oportunidad y por haber hecho
posible este suerio, junto a el Programa DINTER FOAr-UNESP (Brasil)/CES-Colombia.

A mi familia y en especial a mi esposo Fernando y a mi hijo Federico por todo su apoyo,

Su amor y su paciencia.
A mi orientador Fabiano, por todo su acompafiamiento y apoyo en este caminar.

Al Doctor Julian Emilio, decano de la Universidad CES, por la oportunidad y motivacion

hasta el final.
A Diego Fernando Rojas por su apoyo permanente.

A Manuel Restrepo y mis compafieras de doctorado Rosana, Jenny, Adriana, Liseth,

Melissa y muy especialmente a Yazmi, por su apoyo y maotivacion.

A la profesora Marilia Buzalaf y Thamyris Carvalho, de la Facultad de Odontologia de

Bauru (Universidad de S&o Paulo), por su apoyo en este trabajo.

A la profesora Fernanda y demas profesores del Programa de Posgraduacion en
Ciencias odontolégicas, de la Facultad de Odontologia de Araraquara (Unesp), por compartir

su conocimiento y amistad.

A la Universidad CES, por el soporte académico moral y ético; y su apoyo con la

financiacién del proyecto. (INV032017008)

A Dios, por estar siempre conmigo y por haber puesto a todas estas hermosas

personas en mi camino.



AGRADECIMENTOS

A la Universidad Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho — UNESP, em la
persona de su Magnifico Rector, Prof. Dr. Sandro Roberto Valentini y el Vice-Rector, Prof. Dr.
Sérgio Roberto Nobre.

A la Facultad de Odontologia de Araraquara — Universidad Estadual Paulista,
representada por el Director Prof. Dr. Edson Alves de Campos y por la Vice-directora Profa.
Dra. Patricia Petronilia Nordi Sasso Garcia.

A la Coordinacion de Pos-Graduacion en Ciéncias Odontolégicas de la Facultad
de Odontologia de Araraquara — FOAr — UNESP, representada por la Coordinadora, Profa.
Dra. Fernanda Lourencédo Brighenti y la Vice-Coordinadora, Profa. Dra. Alessandra Nara de
Souza Rastelli.

A mi orientador, Prof. Dr. Fabiano Jeremias, por la contribucién y orientacion para
este trabajo.

A la seccion de Pds-Graduacion, en especial a Cristiano, por su acompafiamiento.

A todos los funcionarios de la Biblioteca de la FOAr - UNESP por su colaboracion.

A los profesores de la Disciplina de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia
de Araraquara - FOAr — UNESP, Angela Cristina Cilense Zuanon, Cyneu Aguiar Pansani, Elisa
Maria Aparecida Giro, Fabio César Braga de Abreu e Lima, Fernanda L. Brighenti, Josimeri
Hebling Costa, Lourdes Aparecida Martins dos Santos-Pinto, Rita de Cassia Loiola Cordeiro,

por conocimiento compartido.



Saldarriaga Cadavid LA. Fluorosis dental en una zona endémica del norte de Colombia y
andlisis de factores asociados [Tesis de doctorado]. Araraquara: Facultad de Odontologia de
UNESP; 2020.

RESUMEN

Introduccion: El Cedro es una zona endemica de fluorosis dental (FD) con
condiciones geografiacas epecificas y acceso limitado, de gran interes para el estudio
epidemiologico y clinico de la FD, falta claridad sobre sus factores asociados. Objetivo:
caracterizar la fluorosis dental su prevalencia, cambio clinico y factores asociados en los nifios
del corregimiento ElI Cedro, Coérdoba (Colombia) Métodos: En el marco de un estudio
observacional analitico con disefio transversal se realiz6 diagnostico visual de FD en los
dientes permanentes, segun los criterios del indice de Thylstrup y Fejerskov (TFI). Se
realizaron tres estudios. El primer estudio, evalué la prevalencia y severidad de la enfermedad
y factores asociados, mediante un cuestionario aplicado a los padres. Todos los escolares de
8 a 12 afos (n=220) fueron llamados, solo acudieron 77 nifios (evaluados en 2018). EIl
segundo estudio analiz6 el cambio en la manifestacion clinica de la enfermedad después de
tres aflos de acuerdo al diagnostico de severidad (TFIl) en cada diente permanente y su
relacion con sexo, edad y severidad al inicio; fueron evaluados 92 nifios (2015 y 2018). El
tercer estudio determiné los cambios en la frecuencia de la FD segun cohorte de nacimiento,
en todos los nifios evaluados en 2015 o0 2018 (n=274). Adicionalmente, un andlisis puramente
exploratorio evalué la exposicion actual al fluoruro (F) en las ufias de los pies de 37 nifios
voluntarios y se midié la concentracién de F en ug F/gr(L) (en materiales locales), mediante
método de difusion—-HMDS utilizando un eléctrodo de ion-especifico. En el primer estudio se
utilizé un modelo de regresion logistica ordinal, en el segundo y el tercero se utiliz6 un modelo
regresion logistica binomial con enlace logaritmica, a un nivel de significancia del 5%.
Resultados: En el estudio uno se encontré una prevalencia de FD de 98,70% en los nifios de
8 a 12 afios, con severidad entre escores 1-7 distribuido asi TF1 (9,20%), TF2 (22,30%), TF3
(48,60%), TF4 (2,60%), TF5 (14,40%), TF6 (1,32%) y TF7(1,32%). No se encontré asociacion
entre la severidad y la edad y el género (p=0,05), mientras si se observé con relacién a la
cantidad de crema dental utilizada como alverja pequefia (p=0,02) y la utilizacion de fogon de
lefia interno para la preparacion de los alimentos (p=0,04). En el segundo estudio, al evaluar
el cambio de la severidad de las lesiones en los dientes se encontr6 predominio de FD 1-3,
siendo la categoria 2 la mas frecuente en los dientes evaluados en 2018. El 46,30% de los
dientes permanecieron igual, el 29,60% presento disminucion, y el 32,93% presento aumento
en la severidad segun TFI; no se encontr6 asociacién con la edad (p>0,05). En el tercer
estudio se encontr6 en 274 nifios, entre 8 y 18 afios de edad, de ambos generos, un porcentaje
de incremento de la FD promedio estimado del 17,00% con un RR=1,17 IC del 95%: 0,89-



1,55, entre los periodos evaluados 2015 y 2018. La frecuencia de FD fue mayor en las edades
mas jovenes, que corresponden a individuos nacidos en cohortes (2003 — 2011), contrario a
la cohortes méas antiguas (2000-2002). En las ufias analisadas se encontré 2,48 + 2,29 ug
F/gr (minimo-0,03, méximo-8,68 ug F/gr). Cerca de 37,83% de los nifios presentaron
concentraciones de Fluoruro (F) en ufias = 2 ug F/gr. En la muestra exploratéria de tierra y
carbdn la concentracion fue de 0,12 + 0.14 ug F/gr; en la de agua fue de 0,01+0,00 ug F/gr;
en los snacks se encontré 0.5 + 0.55 pg F/gr, mientras que en el condimento fue de 6,70 ug
F/gr; y en los medicamentos reportados ser consumidos por las madres en el ultimo trimestre
de embarazo, varié entre 0,10 y 0,80 pug F/gr. Conclusion: La FD es una enfermedad
endemica con una prevalencia alta, en el Cedro. El aumento en la frecuencia de FD observado
entre los periodos 2015 y 2018 no logra explicarse por el cambio en la incidencia segun
cohorte de nacimiento. Se identific6 una exposicion al F moderada, la exposicion al F
encontrada es reciente, se debe tener presente que no hay temporalidad con la FD
encontrada. Se observé variabilidad en el cambio de FD después de 3 afios; los dientes de
erupcién posterior presentaron mayor incidencia de aumento en la severidad, segun el TFI.
La severidad de FD encontrada presentd asociacion con la cantidad de crema dental utilizada
y la utilizacién de fogon de lefia interno para la preparacion de los alimentos, en los primeros
afos de vida. La FD se comporta como una enfermedad dinamica con cambios poseruptivos

entre la nifez y la adolescencia y puede estar relacionada con el estilo de vida local.

Palabras claves: Fluorosis dental. Denticion permanente. Diagndstico. Estudios

longitudinales. Factores associados.



Saldarriaga Cadavid LA. Fluorose dentaria em uma area endémica do norte da Colémbia e
andlise de fatores associados [Tese de doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da
UNESP; 2020.

RESUMO

Introducao: El Cedro é uma area endémica de fluorose dentaria (FD) com condi¢des
geograficas especificas e acesso limitado, de grande interesse para o estudo epidemiol4gico
e clinico da FD. Objetivo: caracterizar a fluorose dentéria e o comportamento dos fatores
associados risco em criancas do distrito de El Cedro, Cérdoba (Col6bmbia). Métodos: No
ambito de um estudo observacional analitico, de delineamento transversal, foi realizado um
diagnostico visual da FD em dentes permanentes, segundo os critérios do indice de Thylstrup
e Fejerskov (TFI). Trés estudos foram realizados. O primeiro estudo avaliou a prevaléncia e
severidade da doenca e sua associacao com fatores associados por meio de questionario
aplicado aos pais; Todos os escolares de 8 a 12 anos (n=220) foram convidados, mas foram
avaliadas 77 criancas (avaliadas em 2018). O segundo estudo analisou a mudanca na
manifestacao clinica da doenca apds trés anos e sua relagcdo com sexo, idade e severidade
no inicio do estudo; foram avaliadas 92 criancas (2015 e 2018). O terceiro estudo determinou
as mudancas na frequéncia do DF de acordo com o coorte de nascimentos, em todas as
criancas avaliadas em 2015 e 2018 (n = 274). Adicionalmente, uma andlise puramente
exploratéria avaliou a exposicao atual ao flior (F) nas unhas dos pés de 37 criancas; a
concentracdo de F também foi medida em ug F/gr (em materiais locais), pelo método de
difusdo-HMDS usando um eletrodo ion-especifico. No primeiro estudo, foi utilizado um modelo
de regressao logistica ordinal; no segundo e terceiro estudos, um modelo de regressao
logistica binomial com ligacédo logaritmica, ao nivel de significAncia de 5%. Resultados: No
primeiro estudo, foi encontrada uma prevaléncia de FD de 98,70%, com severidade entre 0s
escores 1-7, distribuido assim TF1 (9,20%), TF2 (22,30%), TF3 (48,60%), TF4 (2,60%), TF5
(14,40%), TF6 (1,32%) y TF7(1,32%). Nao foi encontrada correlacdo entre severidade e idade
e sexo (p=0,05), mas foi observada em relacéo a quantidade de creme dental utilizada como
ervilha pequena (p = 0,02) e ao uso de um fogéo a lenha interno para a preparagéo da comida
(p = 0,04). No segundo estudo, ao avaliar a alteracdo na severidade das lesdes nos dentes,
foi encontrada uma predominancia de FDI 1-3, sendo a categoria 2 a mais frequente em 2018.
Cerca de 46,30% dos dentes mantiveram 0s mesmos escores; 29,60 % diminuiram e 32,93%
aumentaram; ndo foi encontrada associacdo com a idade (p>0,05). No terceiro estudo, 274
criancas, de 8 a 18 anos, de ambos 0s sexos, apresentaram um percentual médio estimado
de aumento de FD de 17,00%, com RR = 1,17 (IC 95%: 0,89-1,55), entre os periodos

avaliados de 2015 e 2018. O aumento da frequéncia de FD foi maior nas idades mais jovens,



correspondendo a individuos nascidos em coortes (2003-2011), ao contrario da coorte mais
antiga (2000-2002). Foi observado nas unhas analisadas 2,48 + 2,29 ug F/gr (minimo-0,03,
méximo-8,68 ug F/gr). Cerca de 37,83% das criancas apresentou concentra¢gdes de fluoreto
(F) nas unhas = 2 ug F/gr. Na amostra exploratéria do solo e carvao, a concentracao foi de
0,12 + 0,14 ug F/gr; na agua foi de 0,01 £ 0,00 ug F/gr; nos lanches foi encontrado 0,50 + 0,55
Mg F/gr, no tempero foi de 6,70 pg F/gr; e nos medicamentos relatados pelas mées variaram
entre 0,10 e 0,80 ug F/gr. Concluséo: A FD é uma condicdo endémica, com alta frequéncia
em El Cedro. O aumento da frequéncia de FD observado entre os periodos de 2015 e 2018
nao pode ser explicado pela mudanca na incidéncia de acordo com a coorte de nascimentos.
Foi identificada uma exposi¢cdo moderada ao flior, tenha em mente a ndo temporalidade com
a FD encontrada. A variabilidade na mudancga foi observada apés 3 anos do primeiro exame,
de acordo com o TFI; dentes com irrupgdo posterior apresentaram maior incidéncia de
aumento na severidade. A severidade da FD encontrada foi associada com a quantidade de
creme dental utilizada e o uso de fogédo a lenha interno para a preparacdo de alimentos nos
primeiros anos de vida. A FD se comporta como uma doencga dindmica, com alteragbes pos-

irruptivas entre a infancia e a adolescéncia e pode estar relacionada ao estilo de vida local.

Palavras chave: Fluorose dentéaria. Denticdo permanente. Diagnostico. Estudos longitudinal.

Fatores associados.



Saldarriaga Cadavid LA. Dental fluorosis in an endemic area of northern Colombia and
analysis of associated factors [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da
UNESP; 2020.

ABSTRACT

Introduction: El Cedro is an endemic area of dental fluorosis (DF) with specific
geographical conditions and limited access, of great interest for the epidemiological and clinical
study of DF. Objective: To characterize dental fluorosis and the behavior of associated factors
in children in the district of EI Cedro, Cérdoba (Colombia). Methods: As part of an
observational analytical study, with a cross-sectional design, a visual diagnosis of DF was
performed on permanent teeth, according to the criteria of the Thylstrup and Fejerskov index
(TFI). Three studies were carried out. The first study evaluated the prevalence and severity of
the disease and its association with associated factors using a questionnaire applied to
parents. All schoolchildren aged 8 to 12 (n=220) were called, but 77 children were included
(evaluated in 2018). The second study analyzed the alteration in the clinical manifestation of
the disease after three years and its relationship with sex, age and severity at the beginning of
the study; 92 children (2015 and 2018) were evaluated. The third study determined changes
in the frequency of DF according to the birth cohort, in all children assessed in 2015 and 2018
(n = 274). In addition, a purely exploratory analysis assessed the current exposure to fluoride
in the toenails of 37 children; the fluoride concentration was also measured in ug F/gr (in local
materials), using the HMDS-diffusion method using an ion-specific electrode. In the first study,
an ordinal logistic regression model was used; in the second and third studies, a binomial
logistic regression model with logarithmic link, at 5% significance level. Results: In the first
study, a prevalence of DF of 98.70% was found, with severity scores 1-7, distributed as TF1
(9,20%), TF2 (22,30%), TF3 (48,60%), TF4 (2,60%), TF5 (14,40%), TF6 (1,32%) y
TF7(1,32%). No association was found between severity and age and sex (p=0,05), but it was
observed in relation to the amount of toothpaste used as small peas (p = 0,02) and the use of
an internal wood stove for the food preparation (p = 0,04). In the second study, when assessing
the alteration in the severity of lesions on the teeth, a predominance of TFI 1-3 was found, with
score 2 being the most frequent in 2018. About 46,30% of the teeth maintained the same
scores; 29,60% decreased and 32,93% increased; no association was found with age
(p>0,05). In the third study, 274 children, 8 to 18 years old, of both sexes, had an estimated
average percentage increase in DF of 17,00%, with a RR= 1,17 (95% CI: 0,89-1,55), among
the evaluated periods of 2015 and 2018. The increase in the frequency of DF was greater at
younger ages, corresponding to individuals born in cohorts (2003-2011), in contrast to the
cohort (2000-2002). It was observed in the nails analyzed 2,48 + 2,29 ug F/gr (minimum-0,03,



maximum-8,68 ug F/gr). Approximately 37,83% of the children had fluoride (F) concentrations
in the nails 2 2 yg F/gr. In the exploratory sample of soil and coal, the concentration was 0,12
* 0,14 ug F/gr; in water it was 0,01 + 0,00 ug F/gr; in snacks it was found 0,50 + 0,55 pg F/gr,
in seasoning it was 6,70 ug F/gr; and the drugs reported by the mothers ranged between 0,10
and 0,80 ug F/gr. Conclusion: DF is a very common endemic condition in El Cedro. The
increase in the frequency of DF observed between the periods of 2015 and 2018 cannot be
explained by the change in incidence, according to the birth cohort. Moderate exposure to
fluoride was identified, although there is no temporality with the DF. The variability in the
change was observed 3 years after the first exam, according to the TFI; teeth with late eruption
had a higher incidence of increased severity. The severity of the DF found was correlated with
the amount of toothpaste used and the use of an internal wood stove for food preparation in
the first years of life. DF behaves like a dynamic disease, with post-breakthrough changes

between childhood and adolescence and may be related to the local lifestyle.

Keywords: Dental fluorosis. Permanent dentition. Diagnosis. Longitudinal studies. Risk

factors.
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1 INTRODUCCION

La fluorosis dental (FD) es un defecto del esmalte que ocurre durante su desarrollo,
como consecuencia de la ingesta crénica o continua de fluoruro (F)*3. La mayoria de los
cambios causados por el F estan relacionados con la interaccibn mineral en la matriz
celular, es decir, durante la fase de mineralizacion 6. El mecanismo por el cual el F altera
la maduracién del esmalte es multifactorial; se sabe que ocurre durante la fase de
maduracion del esmalte por un retraso en la remocion de las amelogeninas, fase necesaria
para la mineralizacion del esmalte; pero no se conoce a profundidad el efecto del F en la
interaccion de la matriz celular y su mecanismo molecular® 78, El F puede inclusive afectar
el citoplasma, la actividad celular e interferir en el proceso metabdlico, no solo de los
dientes, sino también del sistema esquelético.

Al mismo tiempo que se identificd la ingesta de altas concentraciones de F con la
FD, las investigaciones mostraron su efecto inhibitorio en la caries dental, con la
consecuente aparicion, de multiples formas de fluoruros topicos como dentifricos,
enjuagues, barnices y geles; asi como el interés por la utilizacion de la fluorizacion sistémica
como medida de salud publica, con la fluorizacion de aguas, tabletas, gotas, sales y leche,

influyendo esto en los alimentos, bebidas y formulas infantiles® %15,

Con la expansion en la distribucion del F en el mundo y el consecuente aumento a
su exposicion en la poblacion, la prevalencia de la enfermedad ha aumentado en las Ultimas
décadas, con reportes de frecuencias en Noruega (36,00%)° Suiza (38,00%), EU
(65,00%)1, México (14,30%)’, Brasil (16,70%)*8, Ecuador (63,70%)°, Uruguay (45,00%)%°
y en Colombia (62,10%)?*; inclusive se h& identificado poblaciones endémicas para FD%2>-
% Las zonas endémicas se caracterizan porque la frecuencia de la enfermedad se

mantiene constante en el tiempo.

Colombia cuenta con fluorizacién de la sal de consumo humano como medida de
salud publica para la prevencion de caries dental en toda la poblacion, desde 1989 (180-
220 mg F/Kg de sal), con un consumo promedio de 11,90 g de sal/dia. No obstante, existen
zonas con fluorosis endémicas por sus altos contenidos de fluoruro en el agua natural en
diferentes concentraciones y otras posiblemente por los contenidos de fluoruro en la sal,
pero aun no reconocidas, teniendo en cuenta la variabilidad de la concentracion de este
mineral en la sal?’. El Cedro (municipio Ayapel, norte Colombia) se considera una poblacién

endémica para FD, en un estudio de Restrepo y col. 201628 se encontré una prevalencia de
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FD de 85,00% en los nifios entre 8 y 12 afios de edad, prevalencia mayor a la encontrada

de 62,10%, a los 12 afos de edad en Colombia?*.

Aunque los factores de riesgo para FD han sido ampliamente estudiados en el
mundo y su etiologia parece clara en las &reas con concentracion alta de F en el agua o en
las sales de consumo y aun cuando hay combinacién con otras fuentes, su patogénesis no
esta clara. Lainformacién disponible es controvertida, el uso de dentifricos fluorados desde
temprana edad Yy su ingesta fuera de los patrones considerados normales en cuanto
cantidad y frecuencia ha sido apoyado por unos y controvertido por otros y su evidencia es
débil'2152930  Otros factores predisponentes y de riesgo que pueden influir en su
manifestacion y que aln no han sido plenamente identificados, también generan
controversia, entre ellos los diferentes factores ambientales y en su relacién con la ingesta
de fluoruro; la temperatura del aire para algunos puede aumentar el consumo diario de agua
influyendo en la ingesta de F y para otros no >2%, La altitud y las condiciones climéticas
como factor asociado, se reconoce, pero aln no hay claridad si su influencia es por el
metabolismo del individuo, por las costumbres y/o habitos de ingesta de alimentos 152329.31-
33, otros factores, como la presencia o ausencia de elementos quimicos y su interaccion
con el F, que pueden afectar la biodisponibilidad del F; factores socioeconémicos y su
influencia en la calidad y estilo de vida 3'21%3337: y reporte de una susceptibilidad genetica
a la FD, relacionada con la presencia de algunos polimorfismos geneticos que pueden

aumentar el riesgo de los individuos a presentar FD % requieren mas investigacion.

Clinicamente, la FD en sus formas leves se caracteriza por la apariencia blanco
opaca del esmalte, con numerosas lineas horizontales blancas que corren a través de la
superficie del diente, y opacidades como “copos de nieve” en los bordes incisales recién
erupcionados. Las lineas blancas corren a lo largo de los perikimatas como puentes
transversales en la superficie del diente, o lineas incrementales del esmalte conocidas
como estrias de Retzius. Las lesiones de fluorosis moderada presentan manchas cafés
claro o amarillas; en casos muy severos, el esmalte es altamente poroso, y con alto

contenido de proteinas® 2939,

Las caracteristicas clinicas de las lesiones de FD pueden presentar cambios en el
tiempo; las formas més leves expuestas a la atricidbn, como en los bordes incisales y en
particular las superficies oclusales, pueden desgastarse al punto en que las zonas
hipomineralizadas desaparecen®?; en el esmalte severamente afectado, la

hipomineralizacion es mas extensa, la superficie externa es fragil y puede quebrarse
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facilmente con las fuerzas mecéanicas de masticacion. Aungque los dientes pueden
presentar esmalte con signos de fosas u hoyitos al momento de erupcién, la aparicion de
nuevos hoyitos o fosas puede darse por fracturas del esmalte poseruptivamente, en algunos
casos la superficie del esmalte se pierde en las cuspides y bordes incisales®?°. Las pérdidas
de estructura en el tiempo pueden presentar cambio de coloraciéon o pigmentaciones y
favorecer la aparicion de caries dental®**3, El dafio en la estructura del esmalte afectado
por FD puede aumentar en meses y afios segun la severidad*#4; sin embargo, los estudios

clinicos que dan cuenta de su evolucion poseruptiva son pocos3%44,

Las diferencias en la prevalencia de FD en el mundo, asi como su aumento sugieren,
la presencia de posibles factores y fuentes, mas alla de las normalizadas que pudieran estar
influyendo. En este contexto la complejidad de su patogénesis y los multiples factores de
riesgo que pueden influir en su prevalencia, en su evolucién clinica, unido a la preocupacién
actual en la comunidad académica y cientifica por el manejo de las politicas que regulan
las multiples formas de exposicion al F, hacen que la investigacion de FD, sea pertinente.
El seguimiento longitudinal del diagndstico clinico de la condicién puede dar indicios de
como se afecta y se comporta su frecuencia, severidad y su relacion con la caries dental y
otras condiciones dentales; para contribuir no solo al perfil del conocimiento de la FD, sino
también al perfil de riesgo del uso de fluoruros? y a la prevenciéon de necesidades de

tratamiento que pueda crear su severidad.

El estudio de comunidades endémicas especificas de individuos que comparten las
mismas condiciones y estilo de vida, el entorno social y ambiental es fundamental. En este
caso, el Cedro puede aportar o0 motivar la reconstruccion del conocimiento en torno a la

distribucion del F para el equilibrio del riesgo beneficio del mismo.
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2 PROPOSICION

2.1 Objetivo General

El objetivo de este estudio fue caracterizar la fluorosis dental y conocer sus factores

asociados en los nifios del distrito de El Cedro, Ayapel, Cordoba (Colombia).

2.2 Objetivos Especificos
Estudio 1:

Determinar la presencia de la FD en nifios de 8 a 12 afios, establecer su severidad y
asociacion con HMI, CD, antecedentes médicos y factores relacionados con el estilo de vida

en los primeros afios de vida.

Estudio 2:

Describir los cambios clinicos de las lesiones de FD segun su severidad después de
3 afos, y analizar su asociacion con sexo, edad, grado de severidad por diente y caries
dental en niflos de 8 a 12 afos de edad en una comunidad en el norte de Colombia (El
Cedro).

Estudio 3:

Analizar cambios en la frecuencia de la FD segun cohorte de nacimiento como
posible explicacion del aumento de la prevalencia de la enfermedad en un area endemica
del norte de Colombia; y explorar la exposicion al F en una serie de casos utilizando las
ufas de los pies, como biomarcador y evaluar la presencia de F en algunos alimentos tipo
snacks, condimento alimenticio (ampliamente consumidos), asi como en elementos

geoldgicos del entorno.
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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia y severidad de la Fluorosis Dental (FD) y la asociacion
de la severidad con factores de riesgo. Metodologia: en un estudio transversal, nifios (8-12
afos-de-edad), nacidos en Ayapel (El Cedro-Colombia) fueron evaluados por 2
examinadores calibrados, en los criterios del indice de Thylstrup y Fejerskov (TFI) para FD.
También se evaluaron la Hipomineralizacion molar-incisiva (HMI) y la caries dental (CD).
Se aplicoé un cuestionario de factores de riesgo y econémicos, a los padres/responsables
de los nifios. Se utiliz6 un modelo de regresién logistica ordinal (p<0.05). Resultados: se
encontré FD en 76 (98.7%) nifios (con una media de dientes permanentes afectados de
18.4 £1.81). La severidad score TF2 fue la mas observada (34.8%) en los dientes
evaluados. Las lesiones que presentan pérdida estructural moderada TF 6-7, fueron
evidenciadas en el grupo de edad de 12 afios. No se encontrd asociacion entre la severidad
y la CD (OR=1.35; 1C95%:0.56-3.26) o con HIM (OR=1.39; 1C95%:0.43-4.46). Se encontrd
una asociacion significativa con la severidad de la FD en los nifios que utilizaban fogén de
lefia-interno para la preparacion de los alimentos (OR=9.34; 1C95%:1.11-78.57) y utilizaban
un volumen de crema dental del tamafio de una alverja-pequefia (OR=27.42; 1C95%:1.57-
477.36). Conclusion: la frecuencia de la FD fue alta y la severidad mostro correlacion con
la utilizacién de fogdn de lefia interno para la preparacion de los alimentos y la cantidad de

crema-dental utilizada.

Palabras-clave: Fluorosis dental, severidad, nifios, estudio epidemiologico.
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INTRODUCCION

La FD es una enfermedad endémica en varias partes del mundo!3. Como factor
asociado se reconoce la cantidad total de Fluoruro (F) ingerido desde diversas fuentes,
durante el periodo de la amelogenésis*®. Existen multiples fuentes de F y todas tienen el
potencial de causar fluorosis dental, incluyendo F-natural, F-artificial o adicionado al agua,
productos dentales, sal de cocina, leche y suplementos dietéticos, ademas, exposiciones

vinculadas con la ocupacion o estilo de vida®’,

Ademas hay otras formas de fluorosis endémica (FE), en las que intervienen otros
factores, en China, donde alimentos como el té, maiz, aji, entre otros, cocinados por largo
tiempo y a altas temperaturas en fogones de carb6n y barro, han sido asociados con la
FD12810 QOtras partes en el mundo reportan concentraciones bajas de F en el agua y altas
prevalencias de FD, como India (64.3%)!; Nigeria (26.1%-51%)2; México (83.8%)*3con sal
fluorada; y Brasil (8.53%- 80.4%)!* con otros factores asociados: frecuencia de cepillado-
dental e inicio del uso de crema-dental desde la aparicion del primer diente en boca?,

agentes de F-tdpico comunes en varias partes del mundo 6°,

Los factores asociados incluyen la frecuencia del cepillado de los dientes, el tiempo
transcurrido entre la aparicion del primer diente y el uso de crema-dental*®, y el F en agentes
tépico comunes en muchas partes del mundo®. Los diversos factores socioeconémicos,
ambientales, hidroquimicos, y factores individuales modifican la exposicion al F y su
severidad**!41® y conducen a diferencias en la exposicion al F, entre paises, regiones y

distritos

La expansién en las fuentes de F y las diferencias en los factores asociados, han
generado controversias en el riesgo-beneficio y dosis de F, que ameritan nuevos estudios.
El seguimiento del diagnéstico clinico y epidemiolégico de la enfermedad desde distintos
escenarios 0 subgrupos, con el estudio de comunidades endémicas especificas, de
individuos que comparten las mismas condiciones, estilo de vida, entorno social y
ambiental. Las caracteristicas endémicas pueden dar indicios de como se afecta y se
comporta la severidad, su relacion con factores demograficos, habitos de higiene bucal y
factores individuales del nifio, para contribuir al perfil del conocimiento de la enfermedad,

del riesgo y del uso de fluoruros?’.
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Es importante identificar todos los factores de riesgo y todas las fuentes de F que
pueden conducir a esta alteracion del esmalte, identificar el problema tempranamente
desde la denticién primaria y prevenir la FD en la denticién permanente!®. Por lo tanto, su
deteccién clinica, la identificacion de sus factores asociados y la determinacion de su
diagnostico diferencial son esenciales para el manejo clinico de los pacientes afectados. El
conocimiento epidemioldgico de la enfermedad es un importante indicador para determinar
acciones para promover la salud bucal y puede contribuir a prevenir la aparicion de la FD
en futuras generaciones. Este hecho motivo el desarrollo del presente estudio, cuyo objetivo
fue determinar la presencia de la FD en nifios de 8 a 12 afios, establecer su severidad y
asociacion con HMI, CD, antecedentes médicos y factores relacionados con el estilo de
vida, en una comunidad rural aislada donde existe preocupacion por la FD y su severidad.

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Este estudio esta descrito conforme a las guias STROBE, para el reporte de estudios
transversales. Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, en una muestra de 77 nifios,
entre 8 a 12 afios de edad de la poblacién de El Cedro (Norte de Colombia). Con una
poblacién total de 929 habitantes aproximadamente, la cual esta cubierta por el programa
de salud publica en Colombia, de fluorizaciéon de la sal de cocina (180-220 ppm), desde
1989. La zona tiene una concentracion media de F en el agua de 0.10 ppm F, temperatura
media de 32.7 °C, altura sobre el nivel del mar de 40 mts, recibe el agua de pozo natural,
no cuenta con acueducto municipal para su tratamiento, y es de acceso fluvial. La

informacioén se recolecto en un periodo de una semana en agosto de 2018.
Participantes

Se incluyeron nifios entre los 8 y los 12 afios naturales de Ayapel; con presencia de
al menos los primeros molares y los incisivos permanentes superiores e inferiores. Los
criterios de no inclusion fueron: presencia de sindromes ligados a malformaciones del
esmalte, defectos del esmalte dentario causados por trauma, y nifios con aparatos
ortodonticos. Todos los nifios (8-12 afios) del colegio local (n=220), fueron llamados para
ser evaluados; sin embargo, no se alcanzé el total de nifilos debido a: nifios ausentes el dia
de clase, falta de incisivos permanentes en algunos nifios y falta de envio de autorizacion

por parte de los padres, para una evaluacion final de 77 nifios.
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Variables y mediciones

La evaluacion clinica fue realizada en un consultorio odontoldgico, dotado con luz
artificial, y jeringa triple, utilizando espejo plano numero 5 y sonda periodontal,
recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Después de una limpieza
con profilaxis profesional y secado de los dientes con gaza, el examen completo fue
efectuado por dos evaluadores calibrados para el diagnéstico de FD (Kappa intra-
examinador=0.89; Kappa inter-examinador=0.87), en los criterios propuestos por Thylstrup
y Fejerskov®®; para el diagnéstico de HMI, los criterios adoptados por la Academia Europea
de Odontologia Pediatrica (EAPD)®* (Kappa > 0.85) ; para caries dental en dientes
permanentes, los criterios para dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D) de la OMS
21 (Kappa > 0.85) y para el diagndstico diferencial con otras opacidades del esmalte no
fluoroticas, y mancha blanca de caries dental (CD), los criterios de Seow?? (Kappa > 0.85).
Para la calibracion inter-examinador se evaluaron 20 nifios de cada grupo de edad y para
la calibracion intra-examinador 10 nifios seleccionados al azar. El personal entrenado aplico
un cuestionario semiestructurado, a todos los padres o acudientes de los nifios, para
evaluar los factores econdémicos, como agua de consumo, Fogén y preparacion de
alimentos, habitos de higiene-bucal y otros factores individuales del nifio, en los primeros

afos de vida.
Componente ético

Este estudio fue previamente aprobado por el comité Institucional de ética de la
Investigacién en seres humanos de la Universidad CES (Medellin, Colombia) (Acta N°110-
Codigo 718). Los padres de los nifios firmaron un consentimiento de aprobacién para la

participacién de los nifios.
Andlisis estadistico

Los datos fueron procesados en el Programa STATA versionl6. En el analisis
descriptivo se emplearon frecuencias y porcentajes con las variables categoricas, y
medidas de tendencia central y dispersion con las variables cuantitativas. El analisis de
factores, asociados a severidad de FD, se realizé mediante regresion logistica ordinal, solo
se incluyeron 76 nifios con diagnostico de FD. Se presenta OR con intervalos de confianza
del 95% vy valor p. Las variables con valor p<0.25 fueron introducidas en un modelo
multivariado y adicionalmente se incluyd el género como variable que suele ser de

confusion.
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Asumiendo una tasa de error tipo | de 5% y proporcién en el grupo de referencia
igual a 40%, la muestra de 76 participantes permite poder = 80% para OR = 2,3 0 OR <
0,44.

RESULTADOS

Se evaluaron 77 nifios entre 8 y 12 (10.2+1.99) afos del distrito de El Cedro. Se
encontré una frecuencia de FD del 98.7% (n= 76). Para el analisis de severidad solo se
incluyeron los 76 nifios con FD, TF 2 1. En la tabla 1 se encuentra la distribucion de la
poblacion estudiada, segun el género, la edad, severidad del TF, HMI, CPO-D y otras
variables individuales de la encuesta. No se observé diferencia estadistica significativa en
la frecuencia de FD, entre el género masculino y femenino (p=0.33). Se observa que, a nivel
nifos, el maximo TFI fue TF7, siendo mas frecuente el TF3 (48.6%), seguido por el grado
TF2 (22.3%).

La condicién econémica mostr6 que, el 72.3% de las familias de los nifios estudiados
no percibian renta familiar, y para la preparacion de los alimentos, el 44.7% utilizaba fogén

de lefla-externo.

La tabla 2 muestra la distribucién de los dientes afectados con la FD, segun edad y
grado de severidad (TFI)?%. Los grados de severidad TF1-TF3 fueron el diagndstico mas
observado a nivel diente, siendo el TF2(34.8%) el mas frecuente. También, las lesiones que
presentan pérdida de estructura TF5 se hallaron en todos los grupos de edad, y las lesiones
TF6-TF7 pertenecen a los dientes de los nifios del grupo de 12 afios de edad,
principalmente, aunque, no se encontrd asociacion entre el aumento de edad y la severidad

de la FD (p=0.05). Se encontré 18.4 +1.81 dientes permanentes afectados por cada nifo.

El gréafico 1 presenta la proporcion de dientes que cada nifio tiene afectados, segin
la escala de TFI%. El 98.7% de los nifios examinados tiene al menos 1 diente con TF 1 o
mayor (TF=1), el 89.6% tienen dientes con TF 2 o mayor y el 68.4% tienen dientes con TF
3 0 mayor, el TF 4 o mayor se encontré en los dientes del 19.7% y el TF 5 o mayor en el
17.11%. Asi mismo, se hallé que el 82.9% tenia al menos el 50% de los dientes con TF=1,
el 17.1% tenian al menos el 50% de sus dientes con TF=3 y el 26% tenian 1.3% de los
dientes con TF2=5.

En el andlisis por diente el diagnostico més frecuente fue el TF2. La distribucion de

la severidad por score entre los dientes mostro que el TF1 fue el mas recurrente en los
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incisivos centrales superiores e inferiores, y en los incisivos laterales inferiores. El
diagnostico TF2 fue el més frecuente en los incisivos laterales superiores y primeros
molares permanentes. En los segundos molares permanentes, predominé el grado de
severidad TF3.

Al comparar el arco superior con el inferior, se ve una correlacion de la severidad
entre ambos arcos, con fuerza moderada (Correlacion Spearman - rho= 0.693) y valor de
p=0.000 (grafico 2).

La tabla 3 indica la relacion de las variables estudiadas con la severidad (maximo
grado TFI) en los nifios estudiados. Los resultados crudos del andlisis bivariado muestran
la no diferencia de la severidad segun edad (p=0.65). Se observa mayor odds de severidad
en los hombres que en las mujeres (OR=1.13;1C95%:0.49-2.63), sin asociacion
significativa; no hubo asociacion entre la severidad de la FD vy tener HMI
(OR=1.39;1C95%:0.43-4.46) o tener CD (OR=1.35;IC95%:0.56-3.26); mientras que si hubo
asociacion significativa en los nifios que se cepillaban los dientes 3 veces al dia (OR= 4.05;
IC95%:1.22-13.44), en los nifios de familias con renta familiar de un salario minimo
(OR=2.95;1C95%:1.14-6.67), y los que utilizaban agua del pozo (OR=2.76;|C95%:1.14-
6.67) y fogbn de lefa interno (OR=9.62;C95%:1.58-58.50) o0 externo
(OR=5.68;1C95%:1.10-29.33) para la preparacion de los alimentos (p<0.05).

Al ajustar por regresién mdultiple, solo se encontraron 2 variables que pudieran
explicar la severidad encontrada, siendo la cantidad de crema-dental del tamafio de una
alverja (OR=27.42; 1C95%:1.57-477.36), comparada con otros tamafios (todos los nifios
utilizaban crema dental) y el que los nifios pertenezcan a familias, que preparaban los
alimentos en fogdn de lefia interno (OR=9.34; 1C95%:1.11-78.57), (p<0.05).

Otras variables perinatales, como peso al nacer, ser prematuro, ictericia, antibiéticos
recibidos por el nifio, medicamentos en la madre, suplementos de F e informacion previa

sobre FD, no presentaron asociacion con la severidad de la FD encontrada (p=0.05).

DISCUSION

La prevalencia de FD fue muy alta en la poblacion estudiada (98,7%), fue mayor que
la encontrada en Colombia del 62.1%, segln los criterios de Dean?*. y semejante a reporte
reciente en una zona del Sur de Colombia, con el 98.2% de los nifios afectados, de acuerdo

con los criterios TFI25.
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Casi el 100% de los nifios de 8 a 12 afios de esta comunidad tienen FD, frecuencia
mayor, que reportes en otros paises con agua fluorada, como EUA (65.0%)%; en areas
endémicas por aguas subterraneas, como Kenia (86.0%) en nifios menores de 14 afios?;
0 areas endémicas rurales de Brasil con condiciones climéaticas semejantes a la poblacion
del presente estudio (80.4%)*; Tailandia (18.4%)%¢; areas de Nigeria (11.3% de los nifios

entre 12 y 15 afios de edad) *’.

En este estudio los nifios fueron clasificados segun el valor mas alto de la escala de
10 grados de severidad de TFI?. El grado TF3 fue el mas frecuente, diferente a lo reportado
y diferente a Conway y col. 28 quien reporta una alta prevalencia deTF1-TF2 en nifios de 7
a 9 afos de edad y Armas-Vega y col. ?® con mayor frecuencia del TF2, en nifios de 10-12

anos.

Al comparar la severidad de la FD de forma agrupada (leve-moderada-severa), debe
tenerse presente los criterios utilizados para medirla y la edad. La severidad encontrada en
el presente estudio fue mayor que otros reportes con los criterios de Dean. En EU se
encontré en nifios de 12 a 15 afios, una severidad moderada en el 28.0% y severa en el
2.6% de los nifios entre 12 a 15 afios respectivamente?®. En Nigeria, el 9.2% tiene lesiones
muy leves, el 1.2% leves y el 0.7% lesiones moderadas, sin reporte de lesiones severas de
FD!?, y en Tailandia, en nifios de 8 a 10 afios no encontraron lesiones severas, un 16.1%
presentd lesiones muy leves y 2.3% leves'®. Bhagabatula y col. 4, encontraron FD

principalmente leve y menos del 1% present6 FD severa.

Algunas limitantes de este estudio, son su naturaleza transversal y el sesgo de
memoria que puede presentarse al hacer cuestionarios; y una fortaleza es que se
analizaron todos los dientes permanentes presentes, de manera individual y separado arco

superior e inferior.

No se encontr6 diferencias significativas en el grado de severidad entre los dientes
del arco superior e inferior, a diferencia de Larsen y col. % quienes reportaron variabilidad
en el periodo de riesgo para la FD en los dientes del maxilar superior e inferior, cuando se
examinan separadamente, y Bhagavatula y col. * aunque no midié de manera individual y
afirma que los periodos de desarrollo para cada tipo de diente en el arco superior e inferior

son semejantes.

En relacion a la severidad segun tipo de diente, aunque no hubo diferencias

significativas, los hallazgos de este estudio muestran como el tiempo de exposicién al F
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acumulado y el tiempo de formacion y mineralizacion de los dientes #, se pueden reflejar en
la severidad. Se encontré en los dientes permanentes, como los incisivos centrales de
ambos arcos y los laterales inferiores (desarrollo-primeros 4-afios-de-edad), predominio de
severidad TF1, seguidos por los incisivos laterales superiores y el primer molar con
predominio de severidad TF2. Los segundos molares y premolares (desarrollo 5-8-afios-
de-edad), que tuvieron predominio de severidad TF3. Empero, deben considerarse otros
factores: el efecto de la abrasion y el cepillado en las lesiones, mas leves y en dientes como
los incisivos centrales que estdn mas expuestos, y en otras condiciones al momento del

examen clinico #3.

Aunque en este estudio no hubo relacién significativa de la severidad de la FD con
la edad y el género, y pocos estudios han analizado los factores asociados con la severidad
como se hizo en este estudio, este resultado coincide con Pontigo-Loyola y col. 3, quien no
encontré relacion entre la severidad y el género, y difiere de Ferreira y col.*4, quien encontré
asociacion entre la edad y la severidad (p<0.05); otros si sefialaron diferencias segun
género en la frecuencia de la FD?, y otros no hallaron asociacién significativa entre la FD
y edad, sexo o estrato-socioecondémico’?. Desde el aspecto econdémico la poblacion del
presente estudio, es vulnerable, solo el 25.3% de las familias recibe como renta un salario-
minimo y en el 81.5% de las familias viven entre 3 y 7 personas. No obstante, aunque el
factor econdmico en esta poblaciéon es una constante, llama la atencion que en el analisis
bivariado se encontré asociacion entre recibir una renta familiar de un salario-minimo ($247
USD) y la severidad de la FD; aunque en el andlisis ajustado otras variables explican la
severidad (p= 0.09). Numerosos estudios asocian el estrato socioeconémico con la FD,
considerando que, a mayor ingreso, mas oportunidad de adquirir cremas-dentales y otros

fluoruros tépicost®-28:2932,

Entre los factores que presentaron significancia (p<0.05) en el presente estudio, la
cantidad de crema-dental utilizada mostré asociacion con la severidad. Otras variables
como el inicio del cepillado antes de los 3 afios, la frecuencia del cepillado, el tipo de crema-
dental y tragarse la crema en los primeros afios, que han mostrado en otros estudios
461526.29 re|acién con la frecuencia de la FD no tuvo relacién con la severidad de la FD en

este estudio.

Aunque el 92.1% de los nifios recibié alimentacion materna, tomar leche de vaca
mostrd asociacion con la severidad de la FD, con un valor p=0.06 en el andlisis ajustado;

sin embargo, otros reportes sugieren que la leche de vaca tiene poco contenido de F; podria
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aumentar la concentracion de F con el uso de féormulas infantiles, como sucede con el
aumento de alimentos y bebidas procesados con agua fluorada?®, situacion que puede

presentarse igualmente con los alimentos preparados con sal fluorada.

En el presente estudio se encontré asociacion entre la severidad de la FD y los nifios
que recibieron alimentos preparados en fogdn de lefia interno en sus casas. La poblacién
estudiada utiliza sal fluorada y el 59.2% de las familias, utiliza entre 1 y 2 cucharadas de sal
al preparar los alimentos. vive en una altitud de 40mts sobre el nivel del mar y presentd una
frecuencia alta de FD, con mayor severidad que otras areas de diferente altitud. La
preparacion de alimentos y la altitud, han sido consideradas como un factor de riesgo en
otros estudios y este Ultimo sobretodo se ha considerado que puede actuar como un factor
modificante de la prevalencia de FD, pero no se ha relacionado con la severidad, no hay
evidencia sélida®10133334 En relacion a la preparacion de alimentos, en algunas partes de
China Fawell y col. 2, reportan una alta concentracion de F en el aire interno como resultado
del uso de carbon rico en F para el secado, coccion y preparacion de alimentos; otros
estudios reportan aumento en la concentracion del F, cuando la comida y el agua son
hervidas por mucho tiempo e igualmente cuando estas aguas son utilizadas para la
preparacion de férmulas infantiles 163°, Esta costumbre es frecuente en las comunidades

con fogdn de lefia interno. Pero de nuevo, hay poca evidencia en este contexto.

La falta de evidencia concluyente en factores de riesgo para FD, y su severidad es
clara, mostrando la necesidad de nuevos estudios y en muestras mayores de la poblaciéon?®,
inclusive para identificar la presencia de otros factores que pudieran modificar o multiplicar
el efecto o la exposicion al F*326, Aunque la frecuencia de FD es alta en la poblacién del
Cedro, en nifios de 8-12 afios, dado que los hallazgos son limitados a un area con
exposicion al F en sal doméstica, debe tenerse precaucién al extrapolar estos resultados a

la poblacién general.

CONCLUSION
1.La poblacion rural evaluada presentd una frecuencia alta de FD.

2.La distribucién de la severidad de la FD por tipo de diente, proporciona evidencia
de la amplia ventana de susceptibilidad, y su relaciéon con la exposicion acumulada al F,

con menor compromiso y severidad en los incisivos inferiores.
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3.Los principales factores relacionados con la severidad de la enfermedad en nifios

de 8 a 12 afios fueron utilizar fogon de lefia interno para preparar los alimentos y la cantidad

de crema dental utilizada en los primeros afios de vida.
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Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas de los nifios de 8-12 afios (n=76), El Cedro.
Ayapel. Colombia. 2018.

Variable n(%)

Genero
Masculino 37 (48.6)
Femenino 39 (51.3)
Edad
8 11 (14.4)
9 17 (22.3)
10 12 (15.7)
11 17 (22.3)
12 19 (25.0)
TF
7 (9.2)
17 (22.3)
37 (48.6)
2 (2.6)
11 (14.4)
1 (1.3)
1 (1,3

N o o0~ W N P

HMI
HMI = 0 65(85.5)
HMI > 1 11(14.4)
CPO-D
CPO-D=0 47 (61.8)
CPO-D 21 29 (38.1)
Inicio de cepillado
< de 3 afios 50(65.7)
> de 3 afios 26(34.2)
Cepillado dental
1vez 25(32.8)



2 veces 35(46.0)

3 veces 16(21.0)
Cantidad de crema
minima cantidad 3(3.9)
capa pequeia 25(32.8)
Alverja 35(46.0)
Mas que una alverja 13(17.1)

Tipo de crema dental

Infantil 34(44.7)
Adulto 38(50.0)
Ambas 4(5.2)
Tragaba la crema
Si 42(55.2)
No 34(44.7)
Tipo de leche
Materna 70(92.1)
Leche de infantil 4(5.2)
Leche de vaca 2(2.6)
Origen del agua
Acueducto sin tratamiento 38(50.0)
Pozo 38(50.0)
Tipo de fogon
Eléctrico 6(7.8)
Gas 21(27.6)
Lefa interno 15(19.7)
Lefa externo 34(44.7)
Renta familiar
Sin renta 55(72.3)
Con renta minimo 21(27.6)

TF= Criterios segun Thylstrup y Fejerskov; HMI=Hipomineralizacién molar-incisiva;
CPO-D= Diente cariado, perdido, u obturado.
Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 2. Frequencia de dientes con FD, segun el diagnédstico de severidad y edad. El Cedro. Colombia.
2018.

Clasificaciéon de severidad (Thylstrup y Fejerskov,1978)%*

Edad TF1 TF2 TF3 TF4 TF5 TF6 TF7
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
8 52 (11.5) 33 (6.8) 39 (9.8) 1(11.2) 2 (6.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
9 89 (19.6) 77 (15.8) 60 (15.0) 0 (0.0) 13 (43.3) 1(8.3) 0 (0.0)
10 67 (14.8) 86 (17.7) 68(17.0) 0 (0.0) 1(3.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
11 115 (25.4) 125 (25.7) 124 (31.1) 1(11.2) 3(10.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
12 130 (28.7) 165 (34.0) 108 (27.1) 7(77.8) 11 (36.7) 11(91.7) 9 (100.0)
TOTAL 453 486 399 9 30 12 9
% 32.4 34.8 28.5 0.6 2.2 0.9 0.6

*TFO: Esmalte con traslucidez normal y superficie de color blanco crema, brillante y lisa. Después de secado.

TF1: esmalte con cambios ligeros de translucidez a través de la superficie, lineas blancas suaves.

TF2: pequefias &reas nubosas opacas.

TF3: areas nebulosas de opacidad y lineas blancas.

TF4: toda la superficie presenta opacidad (piedra caliza blanca).

TF5: superficie opaca con depresiones redondeadas de menos de 2 mm de diametro.

TF6: pequefias depresiones se fusionan en esmalte opaco, formando bandas de menos de 2 mm de altura vertical,
incluida la fractura canina del esmalte vestibular de menos de 2 mm.

TF7: pérdida de esmalte externo en areas irregulares y menos de la mitad de la superficie esta involucrada. El esmalte
intacto restante es opaco. Fuente: elaboracion propia.

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 3. Asociacién de las caracteristicas de los nifios estudiados con la severidad de la
FD. El Cedro. Colombia. 2018.

Variables Odds cruda valor p Odds valor p
(1C95%) Ajustada (IC95%)
Genero
Femenino 1.00 1.00
Masculino 1.13(0.49-2.63) 0.77 0.93(0.35-2.43) 0.88
Edad 0.93(0.69-1.27) 0.65
HMI
HMI =0 1.00
HMI > 1 1.39(0.43-4.46) 0.57
CPO-D
CPO-D =0 1,00
CPO-D 21 1.35(0.56-3.26) 0.50
Inicio de cepillado
< de 3 afios 1.00
> de 3 afos 0.95(0.39-2.29) 0.91
Cepillado dental
lvez 1.00 1.00
2 veces 1.20(0.46-3.12) 0.71 0.74(0.21-2.62) 0.65
3 veces 4.05(1.22-13.44) 0.02 2.45(0.61-9.83) 0.20
Cantidad crema
minima cantidad 1.00 1.00
Capa delgada 5.12(0.55-47.51) 0.15 16.25(0.94-278.21) 0.05
como alverja 7.36(0.82-66.13) 0.08 27.42(1.57-477.36) 0.02
Més que una alverja 2.86(0.28-28.97) 0.37 12.52(0.61-256.65) 0.10
Tipo de crema
Infantil 1.00 1.00
Adulto 0.49(0.20-1.18) 0.11 0.29(0.09-0.98) 0.04
ambas 0.57(0.10-3.34) 0.53 0.42(0.05-3.48) 0.42

Tragaba la crema

Si 1.00
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No 0.89(0.36-2.16) 0.79
Tipo de leche
Materna 1.00 1.00
Leche de infantil 1.55(0.25-9.81) 0.64 1.27(0.12-13.10) 0.83
Leche de vaca 15.39(0.57-418.93) 0.11 32.25(0.76-1360.74) 0.06

Origen del agua

Acueducto sin

tratamiento 1.00 1.00
Pozo 2.76(1.14-6.67) 0.02 1.89(0.67-5.36) 0.22
Tipo de fogén
Eléctrico 1.00 1.00
Gas 4.84(0.89-26.45) 0.07 2.36(0.33-16.57) 0.38
Lefia interno 9.62(1.58-58.50) 0.01 9.34(1.11-78.57) 0.04
Lefia externo 5.68(1.10-29.33) 0.04 4.57(0.73-28.25) 0.10
Renta familiar
Sin renta 1.00
Con renta minimo 2.95(1.14-6.67) 0.03 2.83(0.84-9.48) 0.09

TF= Criterios segun Thylstrup y Fejerskov; HMI= Hipomineralizacién molar-incisiva; CPO-D= Diente cariado,
perdido u obturado.
Fuente: elaboracion propia
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Graéfico 1. Curvas de distribucion de la frecuencia acumulada de la proporcion de dientes
por nifio segun TFI >1,2,3,4 y 5, respectivamente, en los nifios de 8 a 12 afios de EIl Cedro,
Colombia 2018.

Fuente: Elaboracion propia
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RESUMEN

Objetivo: identificar los cambios clinicos de la severidad de la fluorosis dental (FD),
en nifios de 8 a 12 afios y su asociacion con factores como género, edad, severidad, tipo
de diente y caries dental (CD). Metodologia: Este estudio epidemiolégico y observacional
evalu6é 92 nifios colombianos que tenian evaluaciéon previa en 2015 (9.71+1.23 afios de
edad al inicio), y fueron evaluados después de tres afios en 2018 (13.69 + 1.41 afios de
edad), pertenecientes a un area de Colombia con alta prevalencia de FD. La FD fue
evaluada en todos los dientes permanentes por dos examinadores calibrados en los
criterios del indice Thylstrup y Fejerskov (TFIl). Mediante un analisis descriptivo, se evalud
el cambio en la severidad de la FD (Maxima—clasificacion-TFl) en todos los dientes
permanentes (n= 1117) que pudieron ser pareados en los dos momentos de evaluacion.
Para los factores asociados se utilizd6 un modelo lineal generalizado, familia binomial con
enlace logaritmico. Resultados: después de tres afios la severidad de FD en los dientes
evaluados vari6 entre los grados TFO a TF6: 5.2%, 31.5%, 41.7%, 18.3%,1.1%, 1.6%,
0.5%. El TF2 fue el mas frecuente. Después de tres afios el 29.6% de los dientes presentd
disminucion en la severidad segun el TFI, el 24.1% present6 aumento del TFl y el 46.3%
de los dientes no cambiaron; entre los grados de severidad al inicio (TF1 a TF5), el aumento
de la severidad estuvo asociado con el TFI=1 al inicio (44.2%) (RR=9.7;1C95%:1.7-56.5
valor p=0.011) y entre los grupos de dientes, con el grupo de diente de erupcion posterior
(Caninos, premolares y segundo molar permanente) (32.2%) (RR=1.5; 1C95%:11-2.0 valor
p=0.005). Conclusion: el presente estudio basado en caracteristicas clinicas de la FD,
confirma la naturaleza dinamica de esta condicién con cambios pos-eruptivos. Después de
tres afios de observacion merece atencién el hecho de que una proporcién considerable de
dientes presenté mayor severidad debido a que las lesiones se hicieron mas evidentes
clinicamente y algunas pudieron presentar fracturas. Adicionalmente los dientes de

erupcién posterior presentaron mayor incidencia de aumento en la severidad segun el TFI.

Palabras clave: Fluorosis dental; Severidad; Denticion permanente; longitudinal.
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INTRODUCCION

La fluorosis dental (FD) es el resultado de una hipo-mineralizacién subsuperficial del
esmalte debido a una ingesta excesiva crénica y acumulada de fluoruro (F) durante la
amelogénesis'?. Su extension y severidad se han relacionado con la cantidad y el momento
de la ingesta de F3. Los dientes son mas susceptibles a la FD cuando estan en el estadio
de desarrollo de maduracion temprana*; adicionalmente como la formaciéon dental es por
estadios incrementales, y el desarrollo de cada diente ocurre en diferentes momentos, el

periodo de méaxima susceptibilidad para cada diente y cada zona es diferente?®.

Su apariencia clinica varia desde lineas blancas difusas e irregulares en las formas
muy leves, hasta fosas, de coloracion marcada y perdida de estructura en las formas mas
severas!. Los dientes con FD de mayor severidad muestran menos resistencia a la
desmineralizacion comparado con el esmalte sano en estudio de laboratorio o dientes

naturales®.

Los reportes clinicos longitudinales y de seguimiento de FD son muy pocos; Se ha
estudiado la relacién entre la CD y FD, pero no reportan el cambio clinico de las lesiones
de FD en el tiempo”®°. En relacion a la manifestacion clinica de las lesiones de FD en el
tiempo, o su historia natural, la evidencia es poca; la mayoria estan relacionados con la
ingesta, y los que evaluan el cambio clinico, utilizan diferentes indices para evaluar FD. En
1988, de Liefde B.1° con el indice de defectos del desarrollo del esmalte (DDE) encontré
aumento de las opacidades difusas en nifios de 9 a 12 afios. En 2016 Wong y col.** utilizé
el Indice DDE, y encontr6 disminucién de las lesiones de opacidades difusas. También in
2016 Doy col.8, encontr6 que las formas muy leves y leves de FD disminuyen en severidad
con el tiempo, utilizando el indice TFI; sin embargo estos estudios evaluan solo algunos

dientes indice.

Estudios in vitro y descriptivos, han reportado la desaparicion por desgaste de
lesiones de FD en sus formas leves, en los bordes incisales y en las superficies oclusales
expuestas a la atricion'?, mientras las lesiones de FD severas con mayor porosidad del
esmalte, pueden quebrarse facilmente con las fuerzas mecanicas de masticacion. En casos
de fracturas poseruptivas del esmalte, la superficie se pierde en las cuspides y bordes

incisales, pasando a mayor severidad y pueden alterar la forma del diente!?*3,

El dafio en la estructura puede aumentar en meses y afios segln la severidad**°,

Aungue la apariencia de las lesiones leves suele ser aceptadas en la vida cotidiana, en
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algunas ocasiones las formas moderadas y severas pueden comprometer la estética y
generar necesidades de tratamiento en los individuos, asi como inquietud de qué va a

suceder con las lesiones y afectar su calidad de vida!l16:17,

Nuevos estudios con indices especificos para la FD pueden aportar evidencia para
la comprension de la evolucion clinica de la FD en dientes permanentes, y proporcionar
informacién que contribuya a la elaboracion de guias o protocolos de tratamiento clinico de
la FD.

El objetivo de este estudio fue describir los cambios clinicos de las lesiones de FD
segun su severidad después de 3 afios, y analizar su asociacion con genero, edad, grado
de severidad por diente y CD, en nifios de 8 a 12 afios de edad en una comunidad en el
norte de Colombia (EI Cedro).

MATERIALES Y METODOS
Disefio del estudio

Mediante un disefio de panel se compararon dos evaluaciones transversales
vinculadas (2015-2018). El estudio fue aprobado por el Comite Institucional de Etica de
Investigacién en seres humanos de la Universidad CES (Medellin—-Colombia) (Acta N°110-
Codigo 718). Los padres de los nifios firmaron un consentimiento para la participacion de

los nifos.

El distrito de ElI Cedro hace parte del municipio de Ayapel, departamento de
Cordoba, en el norte de Colombia (IDH-M: 0.705). Colombia tiene fluorizacion de la sal de
cocina (180-220 ppm), como programa de salud publica. EI Cedro es una zona rural y su
acceso es principalmente fluvial. Su poblacién estimada en 2015 era de 929 habitantes con
una densidad de 6,15 habitantes/km?. Este estudio es parte de un macroproyecto de
prevencion en salud bucal, en el que se ha venido evaluando la Caries dental desde 20098

y desde el 2015 se inicio la valoracion de la fluorosis dental como otra variable.

En 2015, se realiz6 un estudio poblacional con todos los nifios de 8-12 afios de edad
registrados en el colegio local. Se hizo una evaluacion clinica de 187 nifios (8-12 afios)*°.
En 2018, se hizo una convocatoria de nifios en la cual se hizo un nuevo llamado a los nifios
evaluados en 2015, para una evaluacion clinica durante 4 dias consecutivos; se evaluaron

182 nifios conformandose una muestra por conveniencia.
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Participantes

Se incluyeron, nifios evaluados previamente en 2015 que en su momento contaban
con presencia de al menos los primeros molares y los incisivos permanentes superiores e
inferiores. Los otros dientes permanentes (canino, premolar y segundo molar) estaban
parcialmente erupcionados, se incluyeron cuando tenian dos tercios de corona en boca.
Para el analisis de los cambios en las lesiones de FD se incluyeron los nifios evaluados en
2015 y que fueron evaluados en 2018, para lo que se hizo la vinculacién determinista de
ambas bases de datos 2015(n=187) — 2018(n=182), incluyendo los mismos nifios segun
nombre, edad y género y se conformé una muestra de 94 nifios vinculados de los cuales 2
fueron excluidos por aparatos de ortodoncia fijja. Finalmente se evaluaron los dientes

permanentes de 92 nifios (Figura 1. Flujograma de la poblacién del estudio).
Variables

La evaluacion clinica se realiz6, siguiendo la mismas condiciones de la primera
evaluacién, en un consultorio odontolégico dotado con luz artificial, sistema de succion,
agua y aire, espejo bucal plano nimero 5 y sonda periodontal recomendada por la
Organizacién Mundial de la salud (OMS)?. Después de una limpieza con profilaxis
profesional y secado con gaza durante 5 segundos, cada uno de los dientes permanentes
de cada individuo fueron evaluados por dos examinadores previamente estandarizados
(kappa intra examinador=0.89 y Kappa inter examinador=0.87), en los criterios propuestos
por Thylstrup y Fejerskov?! (1978) indice especifico para el diagnéstico de FD en los nifios
incluidos, se considero caso todo nifio con lesiones de FD TFI=1 siguiendo como guia la
superficie vestibular, con la diferenciacion apropiada de otras opacidades y lesiones de
mancha blanca de caries, fundamentados en los criterio de Seow?? (1997). Todos los
individuos y los dientes fueron clasificados segun su TFI mayor. Para el diagnostico de
caries dental (Cariados-perdidos-obturados-CPO-D) se siguieron los criterios propuestos
por la Organizacién Mundial de la Salud(OMS)?°. Todos los dientes fueron clasificados

segun su maximo TFI.
Tratamiento estadistico

Los datos fueron procesados en el Programa STATA version 16® (College
Station, TX). Para el andlisis descriptivo se emplearon frecuencias y porcentajes con las
variables categoéricas (sexo,caries dental, FD), y medidas de tendencia central y dispersion

para variable cuantitativa (edad). Se construyeron tablas de contingencia para caracterizar
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el cambio en la presentacién clinica segun el TFI en todos los dientes presentes en boca
en los dos momentos de evaluacién, no se consideraron para el analisis del cambio los

dientes que no estuvieron al inicio ni los dientes que se perdieron despues de 3 afios.

Para el andlisis de los factores asociados al cambio, variable dependiente y de
resultado, primero se defini6 como cambio el aumento o disminucién del TFI?* en al menos
un punto. Se clasificé de forma dicotémica como aumento del TFI (si 0 no) y reduccién del
TFI (si 0 no); y como variables independientes se considero el sexo, la edad, el TFI de la
primera evaluacion y el tipo de diente. Se conformaron 3 grupos: los dientes de erupcion
temprana (incisivos y primer molar permanente), dientes de erupcion tardia o posterior
(caninos premolares y segundos molares permanentes) y los incisivos superiores (como

dientes mas visibles).

Se recurrié al modelo de regresion logistica con familia binomial, y estimacién
robusta de la varianza para reconocer la autocorrelacion entre dientes del mismo

participante. Se presentan los resultados como riesgo relativo (RR) con 1C95% y valor p.

Mediante andlisis post-hoc se pudo establecer que el tamafio de muestra del estudio
tiene poder estadistico mayor o igual a 80% para RR mayores o iguales a 1.1 0 menores o

iguales a 0.9.

RESULTADOS

Se evaluaron todos los dientes pemanentes en 92 nifilos con una edad promedio, en
la primera evaluacién de 9.71 + 1.23 afios y en la segunda evaluacion 13.69 + 1.41 afos
de edad; el 53.2% pertenecian al género femenino. El 97.8% de los nifios vinculados tenian
al menos un diente con FD en la primera evaluacion. El 29.3% de los nifios tenia caries
dental (CPO-D 21).

De un total de 1663 dientes presentes en la primera evaluacion y re-examinados en
la segunda evaluacion, 1117 (67.16%) dientes presentaron FD en cualquiera de las
categorias de severidad de acuerdo a los criterios del Indice de Thylstrup y Fejerskov (TFI)?

en la primera evaluacion.

Distribucién de la fluorosis dental segun los criterios TFI al inicio
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La distribucién de la FD por tipo de diente en la primera evaluacién, fue homogenea
en ambos arcos maxilares. En general se encontré un predominio de lesiones de FD con
severidad TF entre 1-3 y la distribucién en ambos arcos sigue el estandar; la categoria TF1
fue la mas frecuente en los primeros molares permanentes (48.9 a 57.1%), la TF2 fue mas
frecuente en los incisivos laterales y caninos (29.3 a 34.5%), la categoria TF3 en los
segundos molares permanentes (38.1 a 53.1%), seguidos por los premolares (30.2 a
40.6%); la categoria TF4 solo se encontré en caninos y segundos premolares superiores
(2.8 a 3.1%), y la categoria TF5 fue mas frecuente en los segundos molares superiores
permanentes (9.1 a 9.5%); no se encontrd ningun grado de severidad entre TF6-TF9 en la

primera evaluacion (Figura 2).
Cambios clinicos en la fluorosis dental segun criterios TFI

El cambio clinico de la severidad segun el TFI=1 al inicio y después de 3 afios, se
observa en latabla 1. Se vincularon un total de 1117 dientes que presentaban FD la primera
evaluacion (TF=1) y fueron evaluados después de un periodo de tres afios. El 46.2% de los
dientes permanecieron con su TF inicial; el 29.6% presentd reduccién del TF y el 24.0%

presenté aumento en su TF (Tabla 1).

La distribucién final de la severidad fue entre los grados TFO a TF6: 5.2%, 31.5%,
41.7%, 18.3%,1.1%, 1.6%, 0.5%. (Tabla 1)

De los dientes que iniciaron en TF1 el 11.2% y el 44.2% pasaron a menor y mayor
TF respectivamente. De los dientes que inciaron en TF2 el 36.05% paso a menor TF y el
12.7% aumento a TF3. Mas de un tercio de los dientes que inciaron en TF3 (41.1%) pasaron
amenor TF y solo el 12.1% aumento a TF 4-6. Cuatro dientes que iniciaron en TF4 pasaron
a TF3; el 84.8% de los dientes que inciaron en TF5 pasaron a TF menor y solo el 6.1%
aumento a TF6 (Tabla 1).

Factores asociados alos cambios de TFI

El analisis multivariado mostré mayor incidencia de aumento despues de tres afios
en las lesiones de FD, en los hombres (27.1%) que en las mujeres (21.6%), pero no se

encontré asociacion estadisticamente significativa [RR=1.4; 1C95%:0.9-2.1 (p>0.05)].

En relacion con la categoria TFI al inicio, se encontré asociacion entre tener un
TF=1 al inicio y aumento de la severidad RR=9.7; IC95%:1.7- 56.5 con un valor p = 0.011.

Tener caries o0 no al inicio no mostré asociacion con el aumento de la severidad RR=1.3;
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1C95%:0.9-1.9 (p>0.05) . El grupo de dientes de erupcién tardia o posterior presentdé mayor
incidencia de aumento en la severidad (32.2%), y estadisticamente significativo respecto al
grupo de solo incisivos maxilares RR=1.5; 1C95%:1.1-2.0 con un valor p=0.005 (Tabla 2).

La figura 3 muestra el cambio en el TFI (aumento, disminucion y sin cambio o igual),
por diente despues de tres afios. Entre todos los dientes los incisivos centrales inferiores
fueron los dientes que presentaron menor cambio de su severidad, pertenecen al grupo
de erupcién temprana, y se utilizaron como referentes al hacer el analisis en todos los
dientes; su cambio principal fue en disminucion del TFI con disminucién en el 66.0% de los
incisivos centrales inferiores; seguidos por los incisivos laterales inferiores con disminucion
del TFI en el 56% de los dientes, sin embargo este cambio no fue significativo con un
RR=0.84; 1C95%:0.66 — 1.06 (p=0.138) y de RR=0.86; 1C95%:0.69-1.07 (p=0.171), para los

incisivos laterales inferiores derecho e izquierdo respectivamente.

Los incisivos inferiores fueron seguidos por los incisivos centrales superiores con un
(48.0%), de disminucion en su Severidad TFI, cambio que no fue significativo con un
RR=0.73; IC95%: 0.52 — 1.01 (p=0.057) y de RR=0.73; 1C95%:0.52-1.01 (p=0.060), para

los incisivos centrales superiores derecho e izquierdo respectivamente.

El primer premolar inferior fue el diente que presento menor disminucién del TFI con
RR= 0.08; 1C95%:0.02- 0.32 (p= 0.000).

Los dientes que presentaron mayor cambio de aumento de severidad en al menos
un score fueron los caninos, premolares y segundos molares permanentes, cambio
significactivo con valores p < 0.05, todos estos dientes pertenecen al grupo de dientes de
erupcion tardia o posterior; en el maxilar superior el mayor aumento de severidad fue en el
primer premolar derecho (40%) con un RR=15.74; 1C95%:2.25-110.05 (p=0.005), seguido
por el segundo premolar (39%) con un RR=13.01;1C95%:1.97-85.86 (p=0.008), vy el
segundo molar permanente (35%) con un RR=14,17;C95%:2.25-89.42 (p=0.005),
superiores y derechos. En el maxilar inferior los dientes que presentaron mayor aumento
fueron ambos premolares inferiores derechos (44.0%), el primer premolar derecho con un
RR=14.79; IC95%:2.16-101.31 (p=0.006), el segundo premolar derecho con un RR=15.90,
1C95%:2.14-118.26 (p=0.007) y el primer premolar inferior izquierdo (44%) RR= 15.48;
1C95%:2.27-105.53 (p=0.005).

Los primeros molares permanentes superiores e inferiores también presentaron

aumento en su severidad sin embargo este cambio solo estuvo asociado
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signifacicativamente con el TFl inicial en los primeros molares permanenntes inferiores con
un RR=8.01; 1C95%:1.11 — 57.95 p=0.039 y un RR=8.24;1C95%:1.14 — 59.79 p=0.037 para

el primer molar pemanente inferior derecho y el izquierdo respectivamente (Figura 3).

DISCUSION

Este estudio proporciona evidencia acerca del cambio clinico de la fluorosis dental
segun su severidad después de de tres afios (coincidiendo con el paso de la
preadolescencia a la adolescencia), utilizando el indice TFI?! especifico para FD. Este es el
primer reporte de seguimiento de los cambios clinicos de FD y su relacién con factores
como edad, género, severidad, tipo de diente, y caries dental en esta poblacién Colombiana
con alta prevalencia de FD.

El indice de Thylstrup y Fejerskov es muy apropiado en poblaciones con alta
concentracion de F y prevalencia de FD; es un metodo sensible porque permite la
clasificacion detallada del diente afectado, por correlacion de rasgos clinicos e
histologicos?!. Se definio desde hace cerca de 40 afios, y aun actualmente contribuye a

evitar la subestimacion de los dientes afectados por la FD.

Se encontrd que la mayoria de las lesiones de FD permanencieron estables en el
tiempo, con una tendencia a la reduccion del TFI por diente. Se observé disminucion de la
severidad en el 29,6% y aumento en el 24,0% de los dientes, mientras Do y col. reportan
disminucién en el 10,6% Yy aumento en el 1,0%8. El aumento de severidad se observé en
los grados TFI 1,2,3,5 con asociacién de mayor incidencia de aumento en TF1 (lesiones
muy leves); El grupo de dientes de erupcién tardia (canino, premolar, segundo molar)

tambien mostaron asociacion al aumento en severidad (p=0.005).

En relacién a los cambios de severidad de la FD, en general, el grado TF 1 aumento
hasta grado 3, el grado TF 2 presenté mayor tendencia a permanecer igual, y los grados 3-
5 mostraron mayor tendencia a disminuir. El presente estudio encontré una severidad que
vario entre los grados TF1 a 6, despues de tres afios a diferencia de Do et al.8, quienes en
nifios de 8 a 13 afios de edad hallaron solo lesiones con severidad entre 1 y 3. Aunque en
ambos estudios predomind el mayor porcentaje de lesiones que permanecieron igual el

cambio fue mayor en este estudio que en el de Do y col .8,
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Despues de tres afos, algunos dientes completaron su estadio de erupcién y
algunos aspectos pueden contribuir para que las lesiones de FD lleguen a ser mas
evidentes. De acuerdo con Thylstrup y fejerskov??, es posible que una lesion subsuperficial,
protegida por una capa, haya sido previamente diagnosticada como leve. Y posteriormente
puede ser diagnosticada como mas severas. Las lesiones subsuperficiales de la FD en
todos los gados de severidad se extienden desde el margen cervical por toda la superficie
del diente. Esto influye en los cambios clinicos que no se ubican solo en ciertas areas de
una sola superficie; en dientes con fluorosis leves y algunos casos de lesiones moderadas,
los cambios macroscopicos pueden ser descritos como si se ubicaran solo en la mitad
oclusal-incisal de la corona en un momento especifico del diagnostico; en poblaciones
caracterizadas por la baja incidencia de FD, los dientes con fecuencia presentan
opacidades, localizadas en las puntas de la cupide?, contrario al escenario epidemiologico

de la poblacién analizada en este estudio.

Un ndamero razonable de dientes aumento su severidad hasta TF 5 y 6,
probablemente sufri6 injurias secundarias de origen traumatico, por las fuerzas mecanicas
en la boca, corroborando otros hallazgos®®!'12, Los dientes con severidad TF 3y 4 suelen
presentar mayor area de hipomineralizacién subsuperficial y baja resistencia a la
desmineralizacién a diferencia del esmalte sano®. El grado inicial, de la fluorosis dental esta
determinado por la exposicion previa al F, sin embargo, esto no determina la rata de pérdida
poseruptiva que pueda presentar el esmalte y la progresion de las lesiones de moderado a

severo®4,

En casos semejantes, los cambios que presentan reduccién del TFl pueden estar
relacionados con la influencia de las fuerzas mecanicas como atriciébn y abrasion que
causan desgaste en las superficies porosas de menor hipomineralizacién del esmalte, como
es el caso de lesiones leves 1-3, que hacen que las lesiones desaparezcan clinicamente y
eventualmente expongan esmalte subyacente casi normal. Como resultado de esto,
algunas veces parece que hay una regresion gradual de la severidad de las formas mas
leves de la fluorosis dental poseruptivamente!?. Inclusive lesiones moderadas o severas
pueden presentar fracturas y exponen esmalte subyacente normal, dejando una apariencia
de FD leve o sano clinicamente, generando cambios de disminucién del TFI en lesiones

previamente clasificadas como moderadas o severas.

En este estudio, el 5.2% (n=59) de los dientes pas6 de un TF mayor a TFO,

semejante a Do y col.® que reportan un porcentaje, 6.6% (n=97) de los dientes pasaron a
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TFO, y opuesto a Curtis y col.?* quien reporta un mayor porcentaje (47%-54%). Es notable
algunas diferencias entre estos estudios como el tiempo de seguimiento,el indice utilizado
y el uso de dientes indice para el anlisis. No obstante, se ha reportado que las lesion de FD
no desaparece en su totalidad, clinicamente se puede observar como superficie sana, en

la mayoria de los casos debido a cambios en su refraccion*?.

En relacion al grupo de dientes, al comparar con los incisivos superiores, los dientes
de erupcién-tardia o posterior, presentan una mayor incidencia de aumento en el grado de
la severidad segun el TFl, RR=1.5; 1C95%:1.1-2.0 (valor p = 0.005). Fejerskov y col.!
sugieren que el aumento en la pérdida poseruptiva del esmalte depende del grado de
severidad al momento de la erupcion. Y la severidad del cambio depende de la cantidad de
F en los fluidos corporales durante la formacion del esmalte y periodo de formacién del
diente!?. Basados en esta evidencia, los caninos, premolares y segundos molares,
usualmente estan mas afectados en comparacién con los incisivos y primeros molares
permanentes?®. Este hallazgo se observo tambien en el presente estudio. En relacion al
cambio de severidad en el grupo de dientes de erupcidn temprana los primeros molares
permanentes inferiores fueron los dientes que presentaron mayor aumento en la severidad,
podria relacionarse esto con ser dientes mas propensos a fuerzas mecanicas mas fuertes

durante la masticacion.

La relacion entre el espesor del esmalte y el grado de fluorosis dental se refleja en
la severidad dentro de la misma denticion, mientras que la duracién del tiempo de
exposicion del diente a los fluidos corporales tiene un menor papel. Tal concepto no solo
explica la distribucién al interior de cada diente, sino tambien explica el progresivo
incremento en la severidad desde los dientes anteriores a los dientes posteriores, y la

relacion encontrada en los arcos maxilares?:.

Algunas limitaciones de ese estudio pueden ser la forma como se obtuvo la
muestra, y el que para la segunda evaluacién no se logro analisar todos los nifios evaluados
en la primera evaluacion, posiblemente por tratarse de una comunidad rural con dificultades
de acceso y ocupacion de los padres. Se hizo una viculacién de datos del mismo diente
despues de tres afios, no fue un seguimento sistematico, solo se evaluaron 2 momentos.

No obstante el seguimiento puede ser limitantes propias de los estudios observacionales.

Aunque se controlaron variables como edad, genero, CD, severidad de FD vy tipo

de diente, pudo omitirse alguna otra variable. No obstante algunas fortalezas de este
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estudio son el indice especifico para FD y el que se tuvieron en cuenta todos los dientes
permanentes excepto el tercer molar, los axaminadores fueron estandarizados. Los nifios
de este estudio no recibieron ningun tratamiento previo como blanqueamiento, mencionado

en otros estudios como posible variable de confusion 81124,

La evidencia para comparar este estudio es limitada, entre los estudios que
reportan cambios longitudinales solo uno utiliza un indice especifico como el usado en este
estudio, Do y col.8 mientras que otros estudios utilizan indices no especificos para FD como
el indice DDE, con resultados controversiales al seguimiento, de Liefdel® (1988) en favor
del aumento de las opacidades difusas mientras Wong y col.!! (2016) en favor de la
disminucién de las opacidades difusas; y otros que utilizan indices sin validacion histologica
y no tan sensibles para el diagnostico de FD como Curtis y col.?4. Sin embargo todos estos
estudios incluyendo el nuestro aportan evidencia a los cambios de la FD, su tendencia y el

momento en que ocurren?810.11.24,

Se confirma que el ambiente post-eruptivo puede cambiar la apariencia clinica de
la fluorosis dental, inclusive el cambio puede ser diferente segun la edad; aunque en este
estudio la edad no mostro una asociacion significativa con el aumento de la severidad, si
hubo una tendencia a mayor aumento a los 10 y 11 afios de edad, mientras que hacia los
12 afios se presenta el menor porcentaje de aumento, mostrando una tendencia similar a
Curtis y col.?%. quienes reportan cambios con seguimiento hasta una edad mayor que la
reportada en nuestro estudio; esto puede ser evidente en estudios de mayor tamafio
muestral. Por ello factores como la edad en el momento de la evaluacién, la maduracién
poseruptiva del esmalte, el tiempo que lleva el diente en cavidad bucal, fuerza masticatoria
y los habitos de limpieza y dieta, son factores que pueden influir en ambas vias para

aumentar o para disminuir la severidad de la FD3122526.27

Para un mejor entendimiento del cambio clinico longitudinal de la fluorosis dental,
recomendamos: desarrollar nuevos estudios que permitan comparacion y acercamiento al
conocimiento, con mayor seguimiento clinico. Correlacionar el diagndstico clinico con el
componente histologico considerando el grado de porosidad del esmalte afectado en
profundidad y extensién, mediante el uso de nuevas tecnologias en diagnostico clinico.
Identificar factores de riesgo y utilizar sistemas de medicion especificos para la FD como el
utilizado en este estudio que cuenta con validacion histologica. De manera que se pueda

obtener resultados propios de la FD para contribuir a establecer medidas de prevencion del
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dafo, dar a conocer al profesional la evolucion clinica de la FD y evitar tratamientos

innecesarios.

CONCLUSION

El presente estudio basado en caracteristicas clinicas de la FD, confirma la
naturaleza dindmica de esta condicién con cambios pos-eruptivos. Después de tres afios
de observacion, aunque predominé el que las lesiones de FD permanecieran igual, merece
atencion el hecho de que una proporcién considerable de dientes presento mayor severidad
debido a que las lesiones si hicieron mas evidentes clinicamente y algunas pudieron
presentar fracturas. Adicionalmente los dientes de erupcion tardia o posterior presentaron

mayor incidencia de aumento en la severidad segun el TFI.
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Tabla 1. Distribucion del TFI al inicio y despues de tres afios. El Cedro, Colombia.

TFI después de tres afios

TFI 21 TFO TF1 TF2 TF3 TF4 TF5  TF6 Total
Inicio n(%) n(%) n(%) n (%) n(%) n) %)  n%)

TF1 47 (11.3) 185(44.5) 163(39.2) 21(5.0) 0(0) 0(0.0) 0(0) 416(37.3)
TF2 9(2.2) 141(33.9) 213(51.2) 53(12.7) 0(0) 0(0) 0(0) 416(37.3)
TF3 2(0.8) 22 (8.9) 78(31.5) 116(46.8) 13(5.2) 15(6) 2(0.8) 248(22.1)
TF4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (100) 0(0) 0(0) 0(0) 4(0.3)
TF5 1(3) 4(12.1) 12 (36.4)  11(33.3) 0(0) 3(9.1) 2(6.1)  33(3.0)

Total  59(5.2) 352(31.5) 466(41.7) 205(18.3) 13(1.2) 18(1.6) 4(0.5) 1117

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 2. Factores asociados con el aumento del TFI en los dientes permanentes depues
de tres afios. Nifios de 8-12 afios. El Cedro, Colombia.

Crudo Ajustado
Variable Incidencia% RR IC95% Valorp RR 1C95% Valor p
Genero
Hombre 27.1 1.3 0.8 1.9 0.308 14 09 21 0.093
Mujer 21.6 1.0 1.0
Edad al inicio
8 30.3 1.4 0.7 2.7 0.379 16 08 33 0.165
9 35.3 16 08 30 0163 18 10 35 0.064
10 37.7 1.7 0.9 3.2 0.106 18 10 34 0.066
11 38.5 1.7 09 33 008 17 09 33 0.082
12 22.2 1.0 1.0
TF 2015
1 44.2 73 13 40.1 0.022 9.7 1.7 565 0.011
2 12.7 21 04 116 0.394 28 05 165 0.251
3 12.1 20 05 8.1 0.334 19 04 83 0.397
5 6.1 1.0 1.0
Caries*
Si 25.3 1.1 0.7 16 0.730 13 09 19 0.105
No 235 1.0 1.0
Tipo de diente
erupcién temprana 20.0 1.8 10 33 0.054 1.1 08 14 0.678
erupcion tardia 32.2 3.0 17 5.2 0.000 15 11 20 0.005
incisivos-maxilares 11.2 1.0 1.0

*Caries si=CPO-D=1; no=CPO-D=0. Fuente: elaboracién propia
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Fuente: Elaboracion propia

Figura 1. Flujograma de la poblacién del estudio.
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Figura 2. Distribucion porcentual del TFI segun tipo de diente en la primera evaluacion.
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RESUMEN

Objetivo: analisar cambios en la incidencia de la FD segun cohorte de nacimiento
y explorar la exposicién actual al F en una serie de casos. Metodologia: se realizé un
estudio analitico de efecto de cohorte en la frecuencia de FD en dos periodos observados
2015 y 2018. Dos examinadores estandarizados registraron la FD utilizando el indice
Thylstrup-Fejerskov, en dientes permanentes. Ademas, para el analisis de diferencia de
riesgo, segun cohorte de nacimiento, se utiliz6 el modelo lineal generalizado con familia
binomial y funcién de enlace logaritmica, considerando la edad y el afio de valoracion como
covariables. Se presenta el RR con intervalos de 95% de confianza. Se analisaron las ufias
de los pies como biomarcador de 37 nifios voluntarios, de ambos géneros, con 12.29 + 2.63
afios de edad. Se midi6 la concentracion de F en pg F/gr mediante método de difusion
utilizando un eléctrodo de ion-especifico; otras muestras analisadas en el entorno fueron
alimentos, tierra y carbdn. Resultados: Se encontr6 en 274 nifios, entre 7 y 18 afios de
edad, un porcentaje de incremento de la FD entre los periodos 2015(85.10%) y 2018
(96.6%) promedio estimado del 17% (1.17 IC del 95%: 0,89 — 1,55). El aumento fue mayor
en las cohortes mas jovenes, ( 2003-2011), contrario a las cohortes mas antiguas (2000-
2002). En las ufas se encontr6 2.48 + 2.29 ug F/gr (0.03 - 8.68 ug F/gr). El 37.8% de los
nifos presentaron concentraciones de F en uias = 2 ug F/gr. En la tierra y carbén la
concentracion fue de 0.12 + 0.146 ug F/gr; en los snacks se encontré 0.5 + 0.55 ug F/gr, y
en el condimento fué de 6.70 pg F/gr. Los snacks salados y el condimento, presentaron la
concentracion de F mas alta; y los medicamentos usados por las madres de los nifios en el
embarazo presentaron concentraciones de F entre 0.10 y 0.80. Conclusién: El aumento
en la frecuencia de FD observado entre los periodos 2015 y 2018 no logra explicarse por
el cambio en la incidencia segun cohorte de nacimiento. Se confirma el uso de las ufas
como un biomarcador viable para esta region. La exposicion al F es moderada y aunque no
hay relacién de temporalidad con la frecuencia de FD reportada, si da cuenta de que aln
persiste la exposicion al F. Amérita continuar el seguimiento de la poblacién y explorar

posibles cambios en la exposicion al fluoruro.

Palabras clave: Fluorosis dental. Incidencia. Biomarcador. Fluoruro. Dientes permanentes.
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INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas la exposicion al Fluoruro (F) ha aumentado tanto en
comunidades fluorizadas como no fluorizadas!?. Se considera que el momento critico para
la fluorosis dental (FD) en dientes primarios es el periodo de desarrollo del nifio entre los 6
y 9 meses de edad 3, mientras que para la denticion permanente debe considerarse un
periodo de desarrollo mas amplio hasta los 8 afios de edad, que varia segun el tipo de
diente y que esta igualmente influenciado por la duracion de la exposicion al fluoruro durante

la amelogénesis*’.

Los nifios en sociedades contemporaneas pueden estar expuestos a multiples
fuentes de F en diferentes periodos de su vida, aun no se conoce cual es periodo mas

adecuado para suministrar F manteniendo el equilibrio riesgo-beneficio®®.

La amplia ventana de susceptibilidad a la FD ha sido reportada'®. Sin embargo
todavia hay controversia en relacién a la variedad de fuentes y la presencia de factores de
riesgo como el clima, la altitud y el entorno geogréafico*”°. La FD es una condicion crénica,
gue estd mas relacionada con la acumulacion crénica del F durante el crecimiento y
desarrollo del nifio que con una exposicion limitada a periodos criticos especificos*>1; y
puede estar asociada a otras manifestaciones de la intoxicacion con F, como la fluorosis

esquelética y fluorosis aguda o no esquelética?*4.

Los estudios epidemiolégicos se han enfocado principalmente al estudio de su
prevalencia. Aunque algunos consideran que cierto grado de FD es normal, y no causa
impacto en la poblacién®®>*¢, |a alta prevalencia y severidad en poblaciones endémicas con
fluoruracion sistémica ha generado inquietud en la comunidad cientifica. La frecuencia de
FD puede variar en una misma region en el tiempo, segin el comportamiento de sus
factores de riesgo o protectores; y estos efectos se pueden reflejar en cambios en las tasas

segun la cohortel’.

El estudio de los cambios de frecuencia de la FD puede dar pautas para analisar el
equilibrio de los factores etiol6gicos e identificar si los cambios en las tasas estan asociados
a la cohorte de nacimiento; este andlisis unido al monitoreo de la exposicion al F mediante
biomarcadores en zonas endemicas puede contribuir a identificar comportamientos
especificos de la poblacion, posibles fuentes y factores aun no identificados. Cuando se

usa apropiadamente el F puede ser un método preventivo efectivo y seguro; bajas
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concentraciones disponibles permanentemente en los fluidos orales pueden ser
suficientes!®. Nuevos estudios podrian motivar la reconstruccion del conocimiento en torno

a la dosis y el equilibrio riesgo-beneficio del fluor; y contribuir a su vigilancia epidemiolégica

4,9,19,20

El primer objetivo de este estudio fue analisar cambios en la incidencia de la FD,
segun cohorte de nacimiento como posible explicacion del aumento de la prevalencia de la
enfermedad en un area endemica del norte de Colombia; y como objetivo secundario
caracterizar y explorar en una serie de casos la exposicién al F en las ufias de los pies,
como biomarcador y evaluar la presencia de F en algunos alimentos tipo snacks,
condimento alimenticio (ampliamente consumidos) y algunos elementos geolégicos del

entorno.

METODOLOGIA
Disefio del estudio

Se realiz6é un estudio transversal analitico de efecto de cohorte donde se analisé la
frecuencia de FD en dos periodos (2015 y 2018), en una poblacion de nifios de 8-18 afios
de edad, de ambos generos, de una zona al norte de Colombia (El Cedro) Y se caracterizé
la concentracion de F en ufas como biomarcador de exposicién en una serie de casos

anidada en este estudio transversal.

Este estudio hace parte de un macroproyecto de analisis y caracterizacion de la FD
aprobado por el Comite Institucional de Etica de la Investigacion en Seres Humanos de la
Universidad CES (Medellin — Colombia) (Acta N°110-Codigo 718). Los padres de los nifios
firmaron un consentimiento de aprobacion por la participacion de los nifios, previa a la firma

del asentimiento.

El distrito de El Cedro hace parte del municipio de Ayapel, departamento de
Cordoba, localizado en el norte de Colombia, en Sur America (IDH-M: 0.705). Su poblacion
esta cubierta por el programa de salud publica en Colombia de fluorizacion de la sal de
cocina (180-220 ppm). El Cedro, es una poblacion endemica para FD, tiene una
concentraciéon promedio de F en sal de 123.6 + 89.4 y en el agua de 0.10 ppm F?%. Su
poblacion total estimada en 2015 era de 929 habitantes con una densidad de 6.15

habitantes/km? . La poblacién estudiada se conformo de los nifios que en 2015 hicieron



65

parte de una primera evaluacion clinica de la FD donde se examinaron 187 nifios de 8-12
afios de edad (n=225)?!, y los nifios mayores de 8 afios (n=490) en 2018,fueron
convocados, incluyendo nifios evaluados en 2015, y solo acudieron 182 nifios. Finalmente
para el analisis de los cambios de la frecuencia, mediante el efecto de cohorte en la
prevalencia de las muestras en los dos periodos evaluados se conformd una muestra de

274 nifos. Todos los escolares fueron llamados para ambas evaluaciones.
Participantes

Los critérios de inclusion fueron nifios residentes del Cedro que fueron evaluados
en 2015 y/o 2018, que cumplieran con los requisitos de tener presentes al menos los
primeros molares permanentes y los incisivos permanentes superiores e inferiores. Como
critérios de no inclusion se considerd la presencia de sindromes ligados a malformaciones
del esmalte, defectos del esmalte dentario causados por trauma, y nifios portadores de

aparatos ortodonticos.
Examen clinico

La evaluacién clinica se realiz6 en un consultorio odontolégico dotado con luz
artificial, sistema de succién, agua y aire, utilizando espejo plano nimero 5 y sonda
periodontal recomendada por la Organizacion Mundial de la salud (OMS)??. Despues de
una limpieza con profilaxis profesional y secado de los dientes con gaza, el examen fue
realizado por dos evaluadores previamente estandarizados (0.89 y 0.87 para Kappa intra e
inter examinador respectivamente), en los critérios propuestos por Thylstrup y Fejerskov
(TFI) (1978)%, para el diagnostico de FD; la diferenciacion apropriada de otras opacidades
y lesiones de mancha blanca de caries dental, se hizo de acuerdo a los critérios de Seow
(1997)%4.

Los participantes fueron clasificados en cohortes segun afio de nacimiento tomando
periodos trianuales (2000-2002, 2003-2005, 2006-2008, 2009-2010). El efecto de cohorte
se cuantifico en cada cohorte, como casos positivos en cada periodo dividido en los nacidos
en el mismo periodo de la cohorte. El efecto de periodo se calculo en cada periodo separado
como el total de casos positivos en el periodo 2015 o 2018 dividido en el total evaluados en
2015 o 2018. Adicionalmente, se consideraron las variables edad al momento de la

valoracion clinica y afio de la valoracion.
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Procedimiento de obtencion de muestras
Muestras de ufias

Para la exploracién, analisis y cuantificacion de fluoruros se recolectaron las ufias
de los pies de un grupo de nifios diagnosticados con FD, residentes en el Cedro. Los nifios

fueron seleccionados de un listado de nifios con FD, y se solicitd su participacion voluntaria.

Para la recoleccion de las ufias, los padres fueron instruidos para permitir crecer las
ufias de los nifios por 15 dias antes de cortarlas; se pidid no pintarlas ni maquillarlas; las
muestras recolectadas fueron almacenadas y codificadas. Cada uia fue lavada con agua
des-ionizada utilizando un cepillo interdental o unipenacho. Se desionizaron en recipientes

con agua durante 10 minutos, se secaron a 60+5°C por 12 horas y fueron pesadas.
Muestras de tierra, carbén y agua.

Tambien como un analisis exploratorio, se tomaron muestras de dos puntos
estratégicos, uno en la parte central, y otra muestra de una zona periférica de El Cedro.
Para la toma de muestras de agua Y tierra se cabo un hoyo de 40 cm se tomo el agua y la
tierra mas profunda, se llenaron 2 tarros de 200 ml en cada lugar. Las muestra de carbon

se tomaron directamente del fogon de lefia.

Estas muestras fueron maceradas, colocadas en cajas de Petri y pesadas para
obtener entre 0.50 y 0.59 mg, en duplicado. Las muestras se mantuvieron en temperatura

ambiente hasta el momento del analisis. El agua se analiso en cajas de petri.
Muestras de alimentos tipo snacks, condimento y medicamentos en las maternas

Las muestras de los snacks mas comunes de consumo habitual por los nifios se
adquirieron en la tienda del colegio del Cedro y algunas fuera del colegio. Se compraron
muestras de 11 snacks diferentes y una bebida de consumo frecuente en la region, asi
como muestras de un producto de uso comun para condimentar la comida en la poblacién.
Se obtuvo la muestra de tres medicamente( Acido Folico, Sulfat Ferroso y Carbonato de
calcio) de uso frecuente por las madres de los nifios durante el ultimo trimestre del
embarazo. Estas muestras fueron maceradas, se colocaron en cajas de Petri y fueron

pesadas para obtener entre 0.50 y 0.59 mg, en duplicado.

Analisis de fluoruros
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El analisis de fluoruro se realizé en el laboratorio de Bioguimica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de S&o Paulo (FOB-USP), Bauru, Brasil. Todas las muestras
se realizaron por duplicado biol6gico, codificadas y posteriormente se hizo un andlisis
quimico por difusion. El peso de las muestras de ufias estuvo en un rango entre 10y 12
mg, que también se hizo por duplicado.?®

La concentracién de fluoruro se determiné después de pasar durante la noche en
cajas de Petri en difusion facilitada con hexametildisiloxano (HMDS), segun el método
previamente descrito por Taves?® (1968) modificado por Whitford?’, utilizando un electrodo
combinado de fluoruro modelo 9409 (Orion) y un electrodo miniatura de referencia calomel
(Accument, N0.13-620-79) conectado a un potenciémetro (modelo EA 940; Orion). Durante
la difusion (sala a temperatura ambiente), las soluciones en cajas de Petri impermeables
(Falcon No. 1007) fueron agitadas gentilmente en un agitador rotatorio. Se prepararon
patrones en soluciones estandar de fluoruro (50.0, 10.0, 5.0, 1.0, 0.5, 0.25 ug F), en diluciéon
serial de una solucién de 0.1 M F (Orion), por triplicado y difusién de igual manera que las
muestras. La repetibilidad de las lecturas de los ejemplos fue del 95%. La curva estandar
tuvo un coeficiente de determinacion 20.98".

Tratamiento estadistico

Los datos fueron analisados en el Programa STATA versionl6. Para el analisis
descriptivo se emplearon frecuencias y procentajes con las variables categoricas y medidas
de tendencia central y dispersién con las variables cuantitativas. Para el analisis de
diferencia de riesgo, segun cohorte, se utilizé el modelo lineal generalizado con familia
Binomial y funcion enlace logaritmica considerando la edad y el afio de valoracion como
covariables. Los resultados se presentan en RR con intervalos de 95% de confianza, valor

p y valor p de segunda generacion.

Se realiz6 estimacion post-hoc del poder estadistico para la diferencia de prevalencia
entre periodos obteniendo un 90.5%.

Todos los datos obtenidos de la medicién directa de fluoruro en ufias, tierra, carbon
y alimentos fueron analisados y registrados para su descripcion. Para analizar la
concentracion de F en ufias de los pies se dicotomizaron variables como genero, edad y
para el grado de TFI a cada nifio se le asigno su clasificacion mas alta; y se compararon

utilizando el test de Wilcoxon (Mann-Whitney) con un nivel de significancia del 5%.
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RESULTADOS

Cambios de la frecuencia de FD segun cohorte de nacimiento.

Se incluyeron 274 nifios, de 8-18 afios de edad. Se encontr6 una prevalencia
muestral de FD mas alta en el periodo 2018 (96.6%) comparado con el 2015 (85.1%), sin
diferencia estadisticamente significativa (p>0.05). Las frecuencias de FD correspondientes

a los periodos se observan en la tabla 1.

Durante la medicion realizada en 2018 se identificé mayor frecuencia de FD (RP
1.17; 1C95%: 0.89 — 1.55), en comparacion con la medicion realizada en 2015, con un valor
p de segunda generacion de 0.21. No obstante, este aumento en la frecuencia de FD no se

explica por aumento en la incidencia de FD segun cohortes de nacimiento (Tabla 2).
Concentracion de fluoruro en muestras biolégica y ambiental.

La concentracion de F de las ufias de los pies de 37 nifios fue analizada. La media
de edad de los nifios fue de 12.29 + 2.63 afios. El 54.0% pertenecian al género masculino.
La concentracién media de F en ufias de pies fue de 2.48 + 2.29 ug F/g (ppm F), con un
valor minimo de 0.03 y un maximo de 8.68 ug F/g (ppm F). El 37.8% de los nifios presento
valores 2 2 ug F/g (ppm F)?" en las ufias de los pies. En la tabla 3 se describe la

concentracion de fluoruro segun variables.

Al comparar la concentracién de F en las ufias de los pies segun edad, genero y
grado de severidad TF se encontré que no hay diferencias significativas en la distribucion
por genero y edad, aun a pesar de que el promedio de F en el grupo de nifios entre 8 y 12
afios (1.67 £1.69 ug F/g) fue menor que el del grupo entre 13 y 18 afios (3.09 £ 2.52 ug F/g)
(p = 0.06). Las uias de los nifios con un TF < 3 (n=23) presentaron una concentracion
media mayor (3.17 £ 2.40 ug F/g) con respecto a las ufias de los nifios con TF=4 (n=14)

con 1.33 + 1.56 pg F/g, diferencia estadisticamente significativa (p=0.015). (Tabla 3)

La tabla 4 muestra la concentracién de F encontrada en las muestras de tierra y
carbdn de lefia. La concentracion de F es muy baja con un promedio de 0.12 + 0.14 pg F/g
y muestra diferencia, aunque no significativa, siendo un poco mayor en las muestras
tomadas en la zona central cerca al centro de salud con respecto a las muestras tomadas
en la zona perisferica (el Once). De la misma manera la muestra del agua tomada en el

centro de salud presento el valor mas alto 0.04 pug F/g (ppm F).
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En la tabla 4 se observa la concentraciéon de F en 12 alimentos tipo Snhacks y un
condimento de cocina de uso frecuente en la poblacién. La concentracion média encontrada
fue en los 12 snacks de 0.50 £0.55 pg F/g (ppm F). Se encontré6 mayor concentracion en
los snack salados como Almuercito y Galletas Crakefias Club. En el condimento se
encontro la mayor concentracion 6.70 ug F/g (ppm F). Los medicamentos consumidos por

las madres durante el embarazo presentaron un rango entre 0.10 y 0.80 ug F/g (ppm F).

DISCUSION

El aumento en la frecuencia de FD entre 2015 y 2018 no se explica por aumento
en la incidencia segun cohorte de nacimiento. Aunque parece menos frecuente la FD en los
nifos de mayor edad (2000-2002), la magnitud es generalizada; el comportamiento
diferente segun la edad, no fue estadisticamente significativo pero puede dar pautas de una
exposicion al riesgo diferente. El tiempo de exposicion se refleja en el aumento de la

incidencia entre las cohorte de nacimiento.

La variacion encontrada entre las cohortes sugiere comportamientos diferentes que
pueden dar indicios de presencia de factores asociados diferentes segun el periodo como
sucede en las cohortes 2006 - 2008 con frecuencias de FD del 73,0% (2015) y del 98,7%
(2018). Los nifios mayores de las cohortes 2000-2002, en 2018 presentaron la frecuencia
mas baja (88.8%) de FD, podria suceder que algunas lesiones leves dejen de ser visibles
clinicamente con la edad y dar lugar a frecuencias mas bajas?. La edad en que se hace el
examen es importante para detectar la enfermedad clinicamente®%®. La FD solo puede ser

detectada clinicamente despues de varios afios de exposicion excesiva y continua al F?’.

No se encontraron cambios relevantes en la incidencia de la FD. A pesar de ser una
muestra pequenfia, los resultados muestran prevalencias de muestra de la FD mayores que
otros estudios de cohortes en Mexico con diferente exposicion segun el programa de
fluorizacién de la sal doméstical’. Comparar este estudio con otros estudios semejantes
es dificil por la falta de estudios especificos de incidencia en Colombia y otros paises. Las
prevalencias de muestras encontradas en el presente estudio son mayores que estudios de
prevalencia en poblaciones de paises como EUA, con fluoruracion del agua potable, donde
la tendencia mostré aumento en las prevalencias desde el 22.0% a 41.0% y a 65.0% en las
encuestas nacionales de 1986-1987, 1999-2004 y 2011-2012, respectivamente?’; y que en
Colombia con prevalencias de 11.5% y 62.1% en 1998 y 2014-2015, respectivamentes’.
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El cambio en las cohortes fue muy sutil y no fue estadistica significativo, sin embargo
es una observacion importante y orienta a la necesidad del seguimiento de la poblacion, a

explorar cambios en la exposicion propios de la comunidad en la ultima década.

Como un analisis secundario en este estudio, se explord la exposicion al F en una
serie de casos de FD. Las ufias son un biomarcador de la exposicién cronica, sub-cronica
y aguda al F, de facil obtencién y menos invasivo®?’. La concentracion de F encontrada en
las ufias de los pies de los casos estudiados confirma su utilidad en la medicién de la
exposicién crénica al F en una comunidad?’:*2, Y aunque no hay temporalidad entre la FD
presente adquirida por estos nifios y la concentracién de F encontrada en las ufias, hay
concordancia con la alta prevalencia de FD (96.6%) encontrada en esta poblacién. La
concentracion de F encontrada de alguna manera refleja el nivel de ingesta de fluoruro en
un tiempo prolongado, dato que puede ser (til cuando se desea conocer el riesgo de
FD"1933, Sin embargo el grupo de edad de los casos estudiados esta fuera de la ventana
de susceptibilidad a la FD, y por ello la edad es importante cuando la intencién es medir

riesgo o predecir FD.

La concentracion de F encontrada en las ufias de los pies, en los casos estudiados
coincide con otros reportes de ufias de los pies, con niumero de individuos y grupo de edad
semejante a este estudio pero en zonas geogréaficas diferentes®. Elekdag-Turk y col.
(2019)%2 en Turkia encontraron una concentracién promedio de F en zonas endémicas de
2.34+0.26 mg/Kg y en zonas no endémicas de 0.98 +0.08 mg/Kg; Buzalaf y col. (2009)® en
Brazil reportaran concentraciones entre 1.49 y 2.80 mg/Kg F, y Amaral y col. (2014)%*

tambien en Brasil reportaran concentraciones entre 2.15 (0.39) a 2.64 (0.41) ug F/g.

Los hallazgos de este estudio difieren de otros realizados en ufias de las manos
como el de Buzalaf y col. (2012)?" con concentracion promedio mayor que la de este
estudio, de 4.22 (2.45) ug F/g; y de Idowu y col. 2020% quienes encontraron valores un
poco mayores de 3.237 (2.636) y 3.378 (2.197) ug F/g, para manos y pies respectivamente,
en zonas con bajo F en agua. Adicionalmente, la concentracion encontrada en nuestro
estudio es muy baja respecto a areas con mayor F en agua, donde se reporta concentracion
de F en uiias de 10.420 (3.761) y 10.371(3.907) ug F/g .

Aunque algunos estudios reportan concentraciones mayores de F en las ufias de
manos respecto a los pies; actualmente se recomienda utilizar las uiias de los pies e

inclusive la del dedo mayor porque proporciona suficiente masa para el analisis de F y son
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de rapido crecimiento. Se ha reportado que las ufias de los pies pueden estar menos
expuestas a la contaminacion externa que las de las manos’8253234 No obstante esto

puede variar segun el estilo de vida en las poblaciones rurales.

Al correlacionar los resultados de la concentracion de F en las ufias con la edad y
categoria de severidad de la FD segun el TFIZ, se encontré mayor concentracion de F en
el grupo entre 13y 18 afios de edad, indicando posiblemente mayor exposicion acumulada
en el tiempo®!8. Sin embargo, cuando se correlacioné el TFI con la concentracién de F en
las ufas, se encontré mayor media de F en los nifios con categorias TF < 3, hallazgos que
no coinciden con otros estudios donde reportan la tendencia de la concentracién de F en
las ufias a aumentar con la severidad de la FD**?7; esta variacion podria dar indicios de un
comportamiento genetico y biologico diferente en la absorcién al F en los nifios de esta
poblacion. Aspectos como la malnutricién, el contenido de la dieta en elementos como
proteinas, carbohidratos y grasas asi como el consumo de micronutrientes como el calcio,

pueden afectar la absorcién de F1181935

Aunque el Cedro (Ayapel-Colombia) se considera una zona endémica, no hay
claridad de su principal fuente de exposicion. Las muestras de otros elementos analizadas
presentaron gran variabilidad en la concentracion de F encontrada; los snacks salados y el
condimento presentaron mayor concentracion. Estos resultados suman a otros estudios de
diversas fuentes de fluoruro en zonas endémicas donde aln no hay una correlacién directa
entre las fuentes, la concentracion de fluoruro,y la severidad de la fluorosis?333637 |a
concentracion de F de la sal en Colombia ha mostrado gran variabilidad, no es estable y
puede superar el nivel maximo permitido?3. Adicionalmente, aunque las muestras del
entorno geolégico fueron tomadas solo en 2 puntos y no es una muestra probabilistica de
varios puntos geograficos estratégicos, la baja concentracién de F encontrada da indicios

de su presencia en el entorno de la comunidad.

El tiempo de exposicion se refleja en el aumento de la incidencia entre las cohorte
de nacimiento encontrados y coincide con la concentracién de F encontrada en las ufias
como biomarcador en los casos estudiados; sin embargo, el tamafio muestral es una

limitante importante de este estudio, asi como la falta de seguimiento, a las cohortes.

Los hallazgos de la concentracion de F aqui reportados reflejan un analisis
exploratorio no probabilistico. Sin embargo la falta de estudios en ufias como biomarcador

de F, y el andlisis de otros elementos estudiados, que han sido poco abordados en



12

comunidades con fluoruracion sistémica de la sal, hacen que este estudio aporte al
conocimiento no solo de la ufias como biomarcador de la exposicion al F sino también de
los cambios de la frecuencia de la FD en zonas endémicas, como la estudiada, de baja
altitud y clima célido y humedo. Orientan a la necesidad de enfoques de este tipo en
muestras mayores y a considerar la edad de los nifios dentro de la ventana de
susceptibilidad a la FD (3 meses a 8 afios de edad), considerando nuevos estudios en el
grupo de 2 a 7 afos de edad®>'®2%, Que permitan definir la participacion de otros factores
como el aumento en la explotacion minera artesanal o no tecnifcada en la regién, mayor
acceso al servicio odontoldgico (ultima decada) y otros relacionados con el tipo de dieta y
consumo de Sal, para orientar pautas de competencia gubernamental. Teniendo en cuenta

que esta pudiera ser una poblacién con mayor susceptibilidad a la FD.

Las recomendaciones en el uso de F deben estar basadas en la evidencia del riesgo
beneficio para cada poblacion'®. Acciones como las acogidas en los Ultimos afios en paises
como EUA, donde se disminuyo la concentracién de F en el agua a 0.7 mg/L en 2015%, y
en Malasia, donde se disminuyo la concentracién de F en el agua de 0.7 a 0.5 ppmF,
pueden ser tenidas en cuenta en paises con fluorosis endémica y fluoruracion sistemica de
la sal como ocurre en la comunidad estudiada, en Colombia y en otros paises. El estudio
de la FD en zonas endémicas requiere un andlisis mas profundo para la comprension de su

contexto, epidemiol6gico, etiologico y bioldgico.

CONCLUSION

El aumento en la frecuencia observada entre los periodos 2015y 2018 no se explica

por aumento en la incidencia segun cohorte de nacimiento.

Las muestras de tierra, carb6n y alimentos dan indicios de una exposicién continua
al F. Las uflas mostraron ser un biomarcador viable en esta regién. La concentracion de F
encontrada en las ufias de los casos estudiados, muestra una exposicion al F moderada,
un poco mas de la tercera parte de los nifios superan el valor del umbral adoptado de 2 pg
F/g.

La FD esta relacionada con la concentracion de F, pero su manifestacion clinica y

variacion en las poblaciones es multifactorial.
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Tabla 1. Distribucion de las variables estudiadas
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. Nifios del Cedro, Ayapel 2015-2018.

Variable Nifios FD N %
Periodo Cohorte de
evaluacion
2015 80 94 85.1
2018 177 180 96.6
Cohorte de nacimiento
2000-2002 8 9 88.8
2003-2005 116 121 95.8
2006-2008 103 114 90.3
2009-2011 30 30 100.0
Edad
8-9 afios 57 67 85.0
10-12 afios 129 134 96.2
13-15 afios 63 64 98.4
16-18 afios 8 9 88.8

Fuente: Elaboracion propia



Tabla 2. Analisis periodo-cohorte de presencia de fluorosis dental en nifios
del Cedro, Ayapel 2015-2018.

Razén IC95% valor p valor p2da

Periodo

2015 1.00

2018 1.17 0.89 155 0.261 0.210
Cohorte

2000-2002 0.89 041 194 0.767 0.574

2003-2005 1.03 0.68 1.57 0.889 0.461

2006-2008 0.95 0.63 1.44 0.804 0.559

2009-2011 1.00

Fuente: Elaboracion propia



Tabla 3. Cuantificacién de Fluoruro segun genero, edad y TFI.
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El Cedro, Colombia

2018.
i 0
Variable n(%) ug Flg* Valor P
Genero
Masculino 20(54.0) 2.51+2.23
0.989
Femenino 17(46.0) 2.44+2.25
Edad
8-12 afios 16(43.3) 1.67 £1.69
0.060
13-18 afios 21(56.7) 3.09 +2.52
TFI
TF<3 23(62.2) 3.17 £ 2.40
0.015
TF=4 14(37.8) 1.33+1.56

* promedio en ppm de F= pg F/g de 2 mediciones
Fuente: elaboracion propia



Tabla 4. Concentracion de fluoruro en muestras de tierra, carbén de
lefia, agua, muestras de snacks, condimento y medicamentos. El Cedro.
Ayapel, 2018.

Producto — Local Mg F/g
Tierra — centro 0.30
Carbon-ceniza - centro 0.20
Tierra — perisferia 0.01
Carbén-ceniza — perisferia 0.00
Agua-centro* 0.04
Agua-colegio-centro* 0.01
Agua-puerto-centro* 0.01
Agua-periferia* 0.01

Producto Snack

Jell pep-Fresa leche 0.10
Candy Punch 0.10
Miniaturas de colores 0.10
Kola-Roméan* 0.20
Milo 0.30
Bubalu-Uva fresa 0.30
Festival Fresa 0.40
Bubalu-Mango 0.40
Muu Leche 0.50
Tumix menta 0.60
Almuercito 1.00
Crakefias Club 2.00

Condimento 6.70

Medicamentos consumidos por maternas.

Acido Folico 0.10

Sulfato Ferroso 0.30

Carbonato de calcio 0.80
*ug F/ml

**g| analsis de agua se hizo en laboratorio CECIF en Medellin. Colombia
Fuente: elaboracion propia.
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4 CONCLUSIONES

En el marco de un programa de responsabilidad social, se realizé este estudio para
conocer la distribucién de la FD y sus factores condicionantes; podria hablarse de un
estudio ecoldgico donde la muestra estd conformada por los nifios que acudieron a la
convocatoria voluntariamente y como grupo geografico o cultural pueden compartir

factores de riesgo colectivo y constituye la unidad de analisis.

Se confirma el Cedro como una zona endémica para FD, su prevalencia en los
ninos de 8 a 12 afos no solo es continua, sino también alta. Con aumento en la frecuencia
observada entre los periodos 2015 y 2018 el cual no se explica por aumento en la incidencia
segun cohorte de nacimiento, el cambio fue muy sutil y no fue significativo. La exposicién
al F en el entorno, se confima en las muestras de tierra, carb6n y alimentos. Asi como la
concentracion de F encontrada en las ufias de los casos estudiados, biomarcador que
mostro su viabilidad en esta regién y mostro una exposiciéon moderada (un poco mas de la

tercera parte de los nifios superan el valor del umbral adoptado de 2 ug F/g).

Clinicamente se encontro una FD con severidad entre leve y moderada, se observo
aumento en la severidad después de tres afios con variabilidad en el cambio segun el TFI
basal; los cambios clinicos de aumento de la severidad de la FD no estuvieron asociados a
la edad, aunque fueron mayores en nifios con 10 y 11 afios. Sin embargo, los dientes de

erupcion tardia presentaron mayor incidencia de aumento en la severidad segun el TFI.

La severidad, segun tipo de diente, proporciona evidencia de la amplia ventana de
susceptibilidad y da indicios de una exposicion acumulada a la fluoruracion de la sal y su
efecto puede incrementarse por el efecto de otras fuentes del entorno como las identificadas
y factores de riesgo propios del estilo de vida como la cantidad de crema dental utilizada, y
el utilizar fogdn de lefia interno para preparar los alimentos en los primeros afios de vida,

gue mostraron asociacién estadisticamente significativa.

Los resultados del presente estudio confirman el comportamento de la FD como una
enfermedad cronica multifactorial, dinamica y orienta a la necesidad del seguimiento de la
poblacion para explorar cambios en la exposicion propios de la comunidad en la ultima
década, asi como factores individuales, como el tipo de dieta que pudieran afectar el
metabolismo del F y porque no, considerar la susceptibilidad genética en esto contexto; son
sugerencias para futuros estudios, fundamentales para la comprension de la etiopatologia
de la fluorosis dental.
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APENDICE

APENDICE A — Tabla 1. Estudio 2. Asociacion entre el diente y el cambio en aumento en el TFI ajustado
por el TFI Inicial. El Cedro. Colombia 2018

Crudo Ajustado

Diente RR IC95% Valor p RR IC 95% Valor p
11 1.52 0.14 16.43 0.729 1.43 0.14 14.62 0.763
12 6.06 0.77 47.70 0.087 6.09 0.82 45.32 0.078
13 7.50 0.90 62.73 0.063 10.34 1.35 79.34 0.025
14 14.17 211 95.00 0.006 15.37 2.27 104.11 0.005
15 13.55 2.04 90.19 0.007 14.04 2.09 94.28 0.007
16 8.15 1.08 61.29 0.042 6.37 0.84 48.20 0.073
17 12.25 1.92 78.11 0.008 15.30 2.35 99.41 0.004
21 1.52 0.14 16.83 0.732 1.40 0.13 14.54 0.781
22 5.94 0.75 47.00 0.091 6.45 0.87 47.60 0.068
23 9.42 1.14 77.67 0.037 11.60 1.56 86.57 0.017
24 10.13 1.36 75.48 0.024 15.74 2.25 110.05 0.005
25 11.67 1.81 75.37 0.010 13.01 1.97 85.86 0.008
26 7.67 1.01 57.99 0.048 5.98 0.81 44.38 0.080
27 10.00 1.61 62.29 0.014 14.17 2.25 89.42 0.005
31 1.00 1.00
32 2.69 0.28 25.95 0.392 2.90 0.32 26.34 0.344
33 13.13 1.69 101.94 0.014 12.49 1.72 90.75 0.013
34 15.56 2.32 104.17 0.005 15.48 2.27 105.53 0.005
35 9.07 1.46 56.26 0.018 12.25 1.95 77.14 0.008
36 11.20 1.51 82.92 0.018 8.25 1.14 59.79 0.037
37 8.45 1.02 70.00 0.048 12.02 1.58 91.61 0.016
41 1.00 . . . 1.00 . . .
42 3.50 0.64 19.13 0.148 3.90 0.72 21.15 0.114
43 10.61 1.64 68.68 0.013 9.91 1.53 64.18 0.016
44 15.44 2.31 103.06 0.005 14.79 2.16 101.31 0.006
45 15.40 1.96 121.13 0.009 15.90 2.14 118.26 0.007
46 10.88 1.47 80.70 0.020 8.01 1.11 57.95 0.039
47 6.48 0.73 57.24 0.093 11.13 1.28 96.88 0.029

RR= Riesgo de aumento del TFI; IC 95% =Intervalo de confianza al 95%
Fuente: Elaboracién propia



APENDICE B — Tabla 2. Estudio 2. Asociacion entre el
diente y el cambio en disminucidon en el TFl Inicial. El Cedro.
Colombia.2018

Crudo

Diente RR IC 95% Valor p
11 0.73 0.52 1.01 0.057
12 0.50 0.31 0.79 0.003
13 0.43 0.23 0.83 0.011
14 0.29 0.15 0.57 0.000
15 0.25 0.10 0.58 0.001
16 0.44 0.30 0.65 0.000
17 0.23 0.08 0.68 0.008
21 0.73 0.52 1.01 0.060
22 0.43 0.27 0.69 0.001
23 0.29 0.12 0.69 0.005
24 0.60 0.37 0.98 0.043
25 0.34 0.16 0.71 0.004
26 0.42 0.28 0.62 0.000
27 0.36 0.17 0.78 0.009
31 1.00
32 0.86 0.69 1.07 0.171
33 0.24 0.11 0.53 0.000
34 0.08 0.02 0.32 0.000
35 0.11 0.03 0.42 0.001
36 0.39 0.25 0.60 0.000
37 0.37 0.18 0.74 0.005
41 1.00 1.00 1.00 1.000
42 0.84 0.66 1.06 0.138
43 0.23 0.11 0.50 0.000
44 0.13 0.05 0.38 0.000
45 0.12 0.03 0.44 0.001
46 0.37 0.23 0.58 0.000
47 0.34 0.16 0.71 0.004

RR= Riesgo de aumento del TFI; IC 95% =Intervalo de confianza al 95%.

El tamafio muestral de cada diente en disminucion del TFI no permite ajustar por TFI
Inicial.

Fuente: Elaboracion propia
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ALEXANDRA SALDARRIAGA CADAVID
asaldyrriaga@ces.edu.co

Universidad CES

El Corhité Institucional de Etica de Investigacion en Humanos en su seson numero 110 del 15 de
agostp de 2017, sometid a consideracion el proyecte “INCIDENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN
UNA ZONA ENDEMICA DEL NORTE DE COLOMBIA Y ANALISIS DE FACTORES ASOCIADOS.”,
cuyoy Investigadores son los doctores ALEXANDRA SALDARRIAGA CADAVID, LOURDES SANTDS
PINTQ, FABIANO JEREMIAS, MANUEL RESTREPO RESTREPO. El proyecto estd adscrita al {los)
grupd (s) de Investigacidn Basica y Clinica en Odontologia,

El objptivo general del estudio es: El objetivo de este estudio es evaluar la incidencia y severidad
de la ffluorosis dental en la poblacidn de 8 a 14 aios de edad de El Cedro, Ayapel, Cordoba
[Colofmbia). Al mismo tiempo, los defectos del esmalte serdn correlacionados con fos siguientes
factodes: experiencia de caries dental, hipomineralizaciones molar-inciso, defectos de esmalte
no fljoroticos, alteraciones de severidad, perfil socloecondmico y factores de riesgo. En este
sentido se espera obtener un panorama actual de la FD después de 3 aflos de seguimiento,
recorpcendo silas lesiones se acentuan,

En la pvaluacion del proyecto, participaron los sigulentes miembros del Comité: Doctor Ruben
Dario|Manrique Hernander, Doctor Julldn Emilio Vélez Rios, Doctor Jorge Julidn Osorlo Gomez,
Doctdr John Wilson Qsorio, Doctora Clara Maria Mesa Restrepo, Doctora Andrea Echavarria
Arbolpda, Doctora Nadia Semenova Moratto Vasquez, Doctora Ménica Maria Massaro, Doctor
Davidi Andrés Galvis

De acperdo con los conceptos y opiniones de los miembros del comité, expuestos y sometidos
a consideracion durante la sesion descrita cuyo contenido explicitc aparece en el acta
pondiente y luego de revisar el curnplimiento de los ajustes suaeridos 3 los investigadores,

s de validez y confiabilidad, por consiguiente el Comité Institucional de £tica aprueba el
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Es responsabilidad del Comité de Etica, garantizar el cumplimiento de los compromiscs &ticos
establecidos en el protocolo del proyecto aprobade. En virtud de lo anterlor, el investigador
principal se compramete a:

. Informar por escrito a los Investigadores sobre |a obligacion que tienen de notificar
oportbnamente al comité: los eventos adversos serios que ocurran, las desviaciones mayores al
protopaolo, las fallas en la aplicacion de las buenas practicas clinicas, las violaciones a las normas
que fegulan e! ejercicio de la actividad cientifica, las denuncias que hagan personas,
partidpantes o no en el estudio, sobre fallas en |a proteccién de los derechos o el bienestar de
ias personas, alertas sobre posibies fraudes o mala conducta cientifica en el estudio,

. Entregar a cada participante una copia del documento de consentimiento que haya
firmado.

. Enviar al Comité de Etica en Investigacidn, con la frecuencia que éste determine, copiael
formato de entrega de copia del consentimiento.

. Garantlzar que no haya entre ellos y los testigos que firman el consentimiento
informado, relaciones de primer grado de afinidad, segunde civil o cuarto de consanguinidad,
De ellp dejaran constancia en el mismo documento.

. Entregar al Comité de Etica una copia digital o fisica de cada uno de los articulos
publidados con los resultados del estudio aprobado.
. £l Comité de Etica en Investigacion podra realizar, con el apoyo de sus miembros o de

persopas con experiencia e idoneidad, visitas de supervision a los estudios en proceso de
realizdcidn con el fin de verificar el cumplimiento de los compromisos éticos

. El Comité de Etica en Investigacion podrs sollcitar la suspensién temporal o definitiva
del estudio cuando concluya que los investigadores o los patrocinadores han incurrido en una
falta grave a los principios y compromisos éticos durante |a realizacion del estudio. Cuando sea
necesario el comité notificara a la autoridad de salud que le corresponda conocer Ia situacion,

Se ad|unta a esta comunicacion, la version final aprobada del consentimiento informado, esta
es fa yersion que debera utilizarse en el desarrollo de |a investigacion, Cualquler modificacion
que s¢ haga deberd ser avalada por el Comité Institucional de Etica de la Universidad CES antes
de su aplicacién. De no ser asi, sera considerada una violacion ética grave en el desarrollo de Iz
investigacion,

Con I3 firma de recibido de este documento, los investigadores se comprometen a desarroliar el
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Medellin viernes, 15 da dickembre de 2017

Investiondor{a)
ALEXANDRA SALDARRIAGA CADAVID

Grupo de investioackn  Basica y Clinica en Odontologis
Universidad CES

Referencia:

INCIDENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN UNA ZONA ENDEMICA DEL NORTE DE COLOMBIA Y ANALISIS DE
FACTORES ASOCIADOS

La Direccidn de trwestigacion en Innovacion aproba & financiacion del prayecto de [a referencia bajo la modalidad de!
Mediana cuantia,

Luego de examinar la propuesta técnica y & presupuesto correspandientes al proyecto descrito, la Universidad ha
decidido apoyar su proyesto con un manto de: $18440000,

£l monta aprobado debers ser utilizade y justificado para (2 financlacion de los recursos descritos de acuerdo con ks
vatlores especificadas en ¢ presupuesto en la entidad Direccidn de [nvestigacidn e Innovacién.

1. COMPROMISOS ADQUIRIDOS

Firma dal scta da inica v dal cortrato en el que se describen la forma de participacién de los investigadores en 2l
proyects, cliusulas de confidencialidad, reconocimiento de los derechos morales y Cesian de derechos patrimoniaes,
segin ] caso, acorde con & estatuto de propledad Intalectual de la Universidad CES,

Importante: Los investigadores a quienes se le aprueben sus proyectos, tienen como maximo dos meses
a partir de [a fecha del acta de inicio para comenzarios., Si transcurrido este tiempo el proyecto no ha
iniciado, éste perders su financiacidn.

Log investigadores 2 qulenes se les aprueben los proyectos se comprometen con la Universidad CES, durante el tempo
que dure su ejecucian, 2 actuar como jLrados en trabajos de grado o evaluadores cuando se ragquiera la valoracin
técnica o clentifica de propuestas técnicas como parte de otras convocatorias o de actividades de reconocimientn de la
calidad de la investigacion univarsitaria,

Registro del proyecto en & sisterna GrupLAC de Colclencias.

Entrega de infarme técnico da avance {Anexo 4. Informe técnico de avance) y final (Anexa 5. Infarme técnico final) en
las fechas establecidas en & carta de aprobacion, Estas formatos puede descargarse desde la pagina web de la
Universidad CES:

Elaboracidn de al menos un articulo de publicacidn para una revista naciona o intemaconal, indexade u homolegada en
Publindex, ¢ en alguna de kas revistas institucionales de la Universidad CES,

Importante; los investigadores tendran como maximo un plazo de dos (2) meses contados a partir de Ia
fecha de finalizacion del proyecto para presentar al menos la(s) carta(s) de sometimiento de la
publicacién y un afo contado a partir de la misma fecha para presentar copia de l1a publicacién o carta de
acaptacion de la misma.

Divulgacidn de las resultados 3 la comunidad universitaria meSiante presentaciones orales; en video, o en formato
electrénico vis RUANA;

Importante: los investigadores tondran como maximo un plazo de un afio contado & partir de la facha de
finalizacion del proyecto para presentar copla del cestificado da la ponencia.

Pégina 1 de 3

_ Cale WGAW22-08  AACG¢SH  Conmutador 440555 Fu2B66045  NTBIOSBADS  Modeln/Cobmbs  (WADY WU




UNIVERSIDAD CES

92

-

o ——— e -

wry " AR03

L LLLEELETLLSETES

Firma del acta de finalzacion del proyectn, en la cusl conste & pleno cumplimiento de todos as compronysos descritas
en los numerales anteriores,

2. CONDICIONES DE FINANCIAMIENTO

Ejecucidn de los recursos

La ejécucidn dea los recurses aprobados deberd hacerse por medio e la Direccion g2 Investigacan e [nnovacion, por lo
tanto, no e cubrirdn gastas no autorizados previamenta,

Cambios de rubro

Durante & ejecuciin del proyecto podrén realizarse cambios en los rubros presupuestaies, por una sola vez y hesta por
un 20% del valor de rubro de destine &n & presupuesto inicialmente aprobado.

Prorroga

En caso que €l proyecto requiera una prirmoga, £sta debe solcitarsa Como MINimo dos meses antas de su finalizacon,
Para eilo, el responsable del proyecto debera enviar una carta al Director de Investigacitn & Innovacin donge
especifique el tiempo solictado y justinique Ias razones por fas cuales el cronograma del proyecto debe ser amaliado.

3. INFORMACION DEL PROYECTO
DATOS GENERALES DEL PROYECTO

U compromin com & excelencia

T e

N

Codigo del proyecto
Nombre del proyecte

Responsable

Grupo de igacion que p ta ba pr sta
Linea da investigacién
Modalidad de financiacién

Monto fi

cindo por la Direccién de Investigacion
Afilc de aprobacion

Elemento PEP
Duracion de ls ejecucién en mases

Fecha de inicio del proyecte

Fechs de finalizacién del proyecto

Facha de informe de avance
udu'leinlfomem“l
lei-munm-wum
thhnnoﬁ-uln;mnﬁ'dm-
Objetive genaral

Phyra2de3

Colln IOAN22.08 AA D550

NV.032017.008
INCIDENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN UNA ZORA

ENDEMICA DEL NORTE DE COLOMBIA Y ANALISIS DE
FACTORES ASOCIADOS

ALEXANDRA SALDARRIAGA CADAVID
Basica y Oinka en Odonniogha
Qdontologie dinca

Madana cusnlia

§ 18.440.000

017

INV.032017.008

18

18/01/2018

1872019

187102018

TROIIS

1810172022

180172022

Conmutador 444 0585 Fax 266 00 46 .’W Megstin / Coomoia

’

r

-

F]

wr f
/
4
¥

WA T B TATER




93

UNIVERSIDAD CES

L comyponimsy oon ka exceloncin

S 81 & S St 047 e W

»r? 4om 057

Sgorrrrsrassr>ra>z>yraz>sz>sz>yra>z>ra>a>rany

R N

1 pejative de ate e o8 evakibe s MOJeNOE v Sevencas be 1 Muoross dencal en 1y potfecidn e & i 14 afos e edad oc £ Cedo, Ayapel Cordobe
[Colomtia). & myms tempe, ks defectos del exmahe serdn L con les Sigu fachores. exd i O¢ covved dorksl, hpsrmene ratiadofes
trwlat-nons, Gelectos (4 eamale i Mutecticss, ateracinrnes S0 Mverdad. corfl So00econdmicn v factares de nesge. B4 Ml MADX 52 SPE whleter
s pInGrama acual de b FD Cespuds de 7 3A0c de saguamients, feconooand o les kekitnes 40 aoenfoas,

Objetivos especifices
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DATOS DE LOS PARTICIPANTES DEL PROYECTO

ol en ol proyecto  Investigador
Investigador prncipal  ALEXANDRA SALDARRIAGA CADAVID Hidsica y Clinica en Ddoreologia

Grupo de Investigacién

Colervestigacior FASLANG JEREMIAS Formaodn y cesarmolio dental en odantepedrat-ia
Coinvestigady LOURDES SANTOS-PINTO Foemacdo y desarado dental en odantopedristrs
Coinvestigadar MANUEL RESTREMO RESTREPO Bésica y Cinica en Odontologls
PRESUPUESTO DETALLADO POR ENTIDADES FINANCIADORAS /
Entidad 6n de Investigacion e | ity Total entidad $ 18.440,000
Gastos de vigge $ A 20800
Salutas O cavpe §10.240.000
Entidad  Facultad de Odontologia Total entidad $ 38,628,950
Faupos y seftwars § 7.5%0.000
Gantosy e pemyenial £ 24382.050
Gase e vp $ 3002000
Sakci or 3Mpo $ 1,200,000
Servicios denctn $ 2,080,000
Entidad  Recursos propios Tatal eatidad $ 3.200.000
Gantos d¢ vaje £ 2.000.000
Sabdas de camoe 3 L0000
Valor total del proyecto $ 60,268,950
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N&o autorizo a reproducdo deste trabalho até 10 de setembro de 2022

(Direitos de publicagéo reservado ao autor)

Araraquara, 10 de septiembre de 2020

Luz Alexandra Saldarriaga Cadavid



