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1. RESUMEN 
 
Actualmente en Chile, existe una marcada condición de inequidad en la 
distribución de caries en población de 12 años, que afecta principalmente a 
aquellos individuos de nivel socioeconómico más bajo. La fluoración del 
agua potable como política exitosa de prevención de caries, alcanza una 
cobertura del 70% de la población. Objetivo: Establecer diferencias en la 
inequidad de la distribución de caries en poblaciones de 12 años entre una 
comuna con agua fluorada y otra comunidad sin fluor en el agua. Se realizó 
un estudio observacional, tranversal, analítico. Resultados: En Valparaíso 
se obtuvo una muestra de 246 individuos y en Concepción de 124. En 
Valparaíso un 42,4% de adolescentes está en la posición socioeconómica 
baja en relación al índice de bienestar. De acuerdo al nivel percápita un 
37% está en la posición socioeconómica media y en el nivel educacional de 
la madre un 52,5% está en  posición socioeconómica media. En 
Concepción un 36,3% está en posición socioeconómica alta y baja de 
acuerdo al índice de bienestar, de acuerdo al nivel percápita un 34% está 
en la posición socioeconómica media y alta y en el nivel educacional de la 
madre un 54,7% está en la posición socioeconómica alta. La estimación de 
la ingesta diaria de fluoruro en adolescentes en Valparaíso fue 7,9 mg/día y 
1,6mg/día en Concepción. La prevalencia de caries fue 55,28% en 
Valparaíso y de 50% en Concepción. El Sic en Valparaíso fue de 3,90 y de 
3,29 en Concepción, sin diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos. El mayor índice de Gini en ambas comunas fue en relación a los 
establecimietos educacionales. El índice de pendiente de inequidad arrojó 
valores muy pequeños en los tres indicadores. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que la  prevalencia de 

caries ha disminuido en el tiempo entre los niños de la mayoría de los países 

industrializados1, cambio que puede ser atribuido al aumento del uso de fluoruros, 

mejoras en la higiene oral y una disminución en la frecuencia del consumo de 

azucares 2. Mas allá de la disminución de la prevalencia de caries, la inequidad en la 

distribución de caries es un fenómeno observado, que muestra la manifestación de 

altas prevalencias de caries en algunos grupos minoritarios de la población3,4     . 

 El estudio de Soto y colaboradores del año 2007 señala que la prevalencia de 

caries en Chile para los 12 años es de 62,5%, mientras que el indice COPD es de 

1,9, lo que da cuenta del cumplimiento de los Objetivos Sanitarios 2000-2010. En 

este mismo estudio se observan marcadas diferencias en la prevalencia y en el 

indice COPD entre individuos de distinta condición urbano rural y entre los diversos 

niveles socioeconómicos. Siendo la condición de ruralidad y el nivel socioeconómico 

más bajo las categorias con mayor riesgo de sufrir caries5. 

En Chile, actualmente coexisten comunidades con el agua  fluorurada y no 

fluorurada, a pesar de que por más de 60 años se ha estudiado el uso de fluoruros 

en la prevención de la caries dental. Su uso es ampliamente aceptado como un 

mecanismo seguro, efectivo, eficiente y apropiado para la prevención de la caries 

dental
6-8

. Más aún, su uso en la prevención de la caries dental se reconoce 

además como uno de los diez grandes logros de la salud pública del siglo 

pasado
1
. El uso del agua de beber como un vehículo para fluoruros es reconocido 

internacionalmente, junto con la leche y la sal, como, un vehículo altamente costo-

efectivo
9
, que conduce a un mejoramiento de la salud dental de la población y a 

una reducción de los costos totales para la sociedad, lo que apoya su 

implementación como una medida de salud comunitaria.  

En nuestro país, como en muchos otros países, la fluoruración del agua 

potable es una de las principales estrategias para la prevención y control de la 

caries dental. En 1958 la OMS reconoce la importancia de la fluoruración del agua 

potable para el consumo comunitario y desde entonces sistemáticamente apoya el 
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uso del agua fluorurada para la disminución de riesgo de caries7. La literatura 

científica ampliamente documenta la efectividad del uso de fluoruros en el agua 

potable para la reducción de la caries dental7, sin embargo el efecto diferencial de 

los fluoruros en distintos niveles socioeconómicos para la reducción de caries es 

inconsistente. Por ejemplo un estudio conducido en el Reino Unido muestra que 

los fluoruros son más efectivos en comunidades más desfavorecidas que en 

comunidades más favorecidas socioeconómicamente10. En contraste, otros 

estudios no muestran este efecto11,12. Una revisión sistemática de la literatura 

respecto del uso de agua potable fluorurada para el control de caries intenta 

abordar el efecto del fluoruro como herramienta de equidad, sus resultados indican 

que la pequeña cantidad de estudios, las diferencias en la recolección de datos y 

su baja calidad obligan a ser cautos en la interpretación de los resultados. 

Aparentemente existe alguna evidencia de que los fluoruros disminuyen la 

inequidad en la distribución de caries medida por el índice COPD en los 12 años 

de edad, y este efecto no se observa en otras edades. Respecto de otros ejes de 

inequidad como género, raza u otras variables no han sido  abordadas13. Peres y 

col. en el año 200614, reportan el resultado de la evaluación de 34.450 individuos 

de 12 años de 249 localidades en el Brasil, ellos muestran que en general, las 

localidades en mejores condiciones socio económicas presentan mayores 

facilidades para la fluoruración del agua potable y por tanto  los beneficios que 

esto significa, se observan en este tipo de localidad en contraste con lo que 

sucede en aquellas más desprovistas. Hallazgos similares se encuentran en el 

estudio de Medina-Solis15, que evaluó a 2.939 niños mexicanos y encontró que los 

de menor posición socioeconómica tuvieron mayor experiencia, prevalencia y 

severidad de caries dental tanto en la dentición temporal como en la permanente.  

El Decreto Supremo N°735 del 7 de noviembre de 1969 y su actualización, 

Decreto Supremo Nº131 de 2006 aprueba el “Reglamento de los Servicios de 

Agua Destinados al Consumo Humano”, el cual establece que “La Secretaría 

Regional Ministerial de Salud respectiva determinará por resolución los servicios 

que a su juicio deban incorporar fluoruros en el agua”. Dicha Resolución se emitirá 

cuando la población a ser beneficiada, presente altos indicadores de caries dental 
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(prevalencia y severidad), y el nivel de fluoruros naturales presentes en el agua, 

sea insuficiente para prevenir caries (< 0.5 mg/L)16. De acuerdo a los últimos 

informes disponibles existe una distribución de la fluouración del agua potable 

alcanzando cifras cercanas al 70% de cobertura de la población nacional. La 

vigilancia del agua potable fluorurada, se ha incorporado como un compromiso de 

gestión para las Secretarias Regionales Ministeriales de Salud durante el 2005 lo 

que ha permitido vigilar la concentración de fluoruros en el  agua potable. Sin 

embargo actualmente la Región del Bío Bío no se encuentra incorporada al 

programa de fluoruración del agua potable dada una tenaz oposición de grupos 

organizados en la comunidad.  

Dada la condición de inequidad que se manifiesta en la distribución de caries 

en la población de 12 años de Chile, que afecta principalmente a aquellos 

individuos de nivel socioeconómico más bajo, el propósito de este estudio es 

resolver la pregunta de investigación ¿Existen diferencias en la inequidad de la 

distribución de la caries dental en poblaciones de 12 años de edad de 

comunidades con agua fluorurada y comunidades sin agua fluorurada? 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

3.1  Epidemiológía y distribución de caries. 

 

Entre las enfermedades bucales, la caries dental es el mayor problema de 

salud oral. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es la tercera de 

todas las enfermedades crónicas que requiere atención en el mundo1, y es una de 

las principales causas de la perdida de dientes en adultos17-19. Se observa en la 

mayoría de los países industrializados, afectando entre el 60-90% de los escolares 

y casi un 100 % de la población adulta19 (cuando se hace referencia a la 

prevalencia de caries, ésta corresponde a experiencia o historia de caries en por lo 

menos un diente, es decir, índice COPD distinto de cero). 
 

  En el año 2004, la OMS actualizó la información epidemiológica mundial 

sobre salud oral para contar con un estudio ecológico de carga mundial de 

enfermedades orales. Se reportó que la distribución y gravedad de la caries varía 

en diferentes partes del mundo y entre la misma región o país. Los niveles de 

severidad de la caries, medido por el índice COPD (piezas cariadas, obturadas o 

perdidas por caries) a los 12 años, resumen que la experiencia de caries en niños 

es relativamente alta en las Américas (COPD = 3,0) y en la Región Europea 

(COPD = 2,6), mientras que el índice es menor en la mayoría de los países 

africanos, probablemente asociado a que la dieta sea menos cariogénica (COP-D 

= 1,7) (Figura 1)20  
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Figura 1. Historia de caries (Cariadas, perdidas y obturadas (COPD) índice) en 

niños de 12 años de edad, en el mundo, 2004  

 

  
Fuente: Extraído de Estudio global de carga de enfermedad oral y factores de riesgo, 200520 .  

 

 

 Al igual que la mayoría de las patologías generales, la mayor carga de 

éstas se presenta en poblaciones desfavorecidas y marginadas socialmente, tanto 

en países en vías de desarrollo como en países desarrollados20. Según el último 

estudio de carga mundial de enfermedad, se estimaba que en el año 2010 había 

un total de 3,9 billones de personas afectadas por patologías orales21.  

En Chile, la situación presenta coincidencias en relación a lo descrito en la 

población mundial. Las patologías orales constituyen un grupo de enfermedades 

que conllevan una alta carga de enfermedad, son de alta prevalencia y alto costo 

de tratamiento22. La prevalencia de caries en Chile va aumentando a través del 

ciclo vital alcanzando a los 12 años un 62,5%. En adultos de entre 65 y 74 años la 

prevalencia es un 100% 23.  
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Según el estudio de carga de enfermedad de Bedregal, las condiciones 

orales representan el 1,4% de la carga de enfermedad medida a través de los 

años de vida ajustados por discapacidad (AVISA). Dentro de las condiciones 

orales, la mayor carga esta dada por la caries dental en los menores de 45 años y 

por el edentulismo en los de 45 años y más. La carga es mayor en mujeres que en 

hombres, al considerar todas las edades. Esta diferencia es especialmente 

importante en el grupo de 45 a 59 años donde el edentulismo es la tercera causa 

de AVISA en las mujeres y la carga, por esta causa específica, es 2,8 veces 

mayor en las mujeres que en los hombres22.   

Los 12 años de edad constituyen la edad universal de vigilancia de caries a 

nivel internacional; permite realizar comparaciones entre naciones y además 

desarrollar un sistema de vigilancia dentro del país para comparar las tendencias 

de la enfermedad24. Este grupo de edad de 12 años, es especialmente importante 

porque en muchos países es la edad en que los niños salen de la enseñanza 

escolar básica y por consiguiente, constituye la última oportunidad de obtener 

fácilmente una muestra confiable desde el sistema escolar. Es también la edad, en 

que la mayoría de los adolescentes tienen erupcionadas todas las piezas 

dentarias permanentes, exceptuando los terceros molares. 

 
  El estudio de  Soto y cols.5, señala que la prevalencia de caries a los 12 

años en Chile alcanza al 62,5% con un COPD de 1,9. Dicho estudio obtiene 

diferencias estadísticamente significativas de  la prevalencia de caries de acuerdo 

al nivel socioeconómico (NSE). En ese estudio se utilizó la dependencia 

administrativa del colegio y la mensualidad de pago como variable proxy del NSE. 

Analizando los promedios entre los tres niveles socioeconómicos, se observa que 

el menor índice COPD lo presenta el NSE alto, seguido del NSE medio. El mayor 

índice lo presenta el NSE bajo. Cuando se comparó el índice COPD entre los NSE 

se observó que existían diferencias entre el nivel alto y medio y alto y bajo 

(p<0,0005) y entre el NSE medio y bajo (p=0,026). En el componente caries (C) 

del COPD, se observan diferencias significativas entre los NSE alto y medio y alto 

y bajo (p<0,005).5 
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Tabla Nº1: Historia de caries (COPD) en adolescentes de 12 años según NSE, 
Chile 2007  
 
NSE Nº de niños 

examinados 
C O P COPD 

Alto * 334 Media=0,22 
DS=0,7 
I.C:[0,146:0,297] 

Media=0,428 
DS=1,0 
I.C:[0,32:0,53] 

Media=0,018 
DS=0,17 
I.C:[0,0:0,037] 

Media=0,668 
DS=1,24 
I.C:[0,53:0,8] 

Medio ** 732 Media=0,79 
DS=1,38 
I.C:[0,69:0,89] 

Media=1,08 
DS=1,75 
I.C:[0,95:1,2] 

Media=0,09 
DS=0,379 
I.C:[0,06:0,12] 

Media=1,96 
DS=2,19 
I.C:[1,8:2,1] 

Bajo *** 1166 Media=0,877 
DS=1,44 
I.C:[0,79:0,96] 

Media=1,19 
DS=1,89 
I.C:[1,08:1,89] 

Media=0,152 
DS=0,5 
I.C:[0,12:0,18] 

Media=2,22 
DS=2,3 
I.C:[2,08:2,35] 

*Fuente: extraído de Soto y cols.5 

 
 
 En la distribución de la caries, también podemos encontrar diferencias 

asociadas principalmente al grado de desarrollo del país y a las políticas 

implementadas dirigidas a la prevención de las patologías bucales. El estudio de 

Laloo, confirma la existencia de la relación entre la caries y el desarrollo de los 

países. Ahí se plantea, que la caries es una buena medida alternativa para el nivel 

socioeconómico25.  

 

 Otro estudio realizado en Brasil, también concluye que los indicadores de 

nivel socioeconómico se correlacionan en grado significativo con los índices de 

caries dental26. Por último, un estudio de Loc Do, relaciona la caries con la 

percepción de salud oral tanto en niños como sus padres concluyendo el impacto 

negativo que tiene la enfermedad27. 

 

3.2 Medición y declinación de Caries  

 Índice COPD 

 

Es uno de los índices fundamental de los estudios odontológicos que se 

realizan para cuantificar la  caries dental. Se describió en el año 1937 por Klein 

y Palmer 28 y señala numéricamente los resultados del ataque de caries llamado 

experiencia o historia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta 

los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados, o 

sea, la historia natural de esta enfermedad en los dientes de un grupo de 
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población. El componente C se refiere al número de dientes permanentes que 

presentan lesiones de caries no restauradas. El componente O se refiere al número de 

dientes permanentes que han sido atacados por caries, pero que ahora están restaurados. El 

componente P se refiere a los dientes permanentes perdidos por caries. Para la definición de 

individuos libres de caries, se considera desde la categoría del COPD=0.  

 

Existe acuerdo general en la marcada reducción de prevalencia de caries 

entre niños y adultos jóvenes, que ha ocurrido en la mayoría de los países 

desarrollados en las recientes décadas29, siendo esta reducción especialmente 

marcada en los países nórdicos, expresándose en el aumento del porcentaje de 

pacientes libres de caries y en la disminución del índice COPD total y C (caries) en 

particular, mientras que los países en vías de desarrollo mantienen una tendencia 

a mantener su nivel de caries en el tiempo30. 

 

La disminución del índice COPD también ha ido acompañada de un gran 

cambio en cómo se distribuye la caries en una población. A fines de los setenta, 

en los países desarrollados a la edad de 12 años, la distribución de caries era 

relativamente simétrica, adoptando características de distribución normal, con una 

moda alrededor de 4 y con un 10% de población libre de caries. En cambio, a 

mediados de los noventas, la distribución es prácticamente unimodal con su valor 

en cero, con un 54% de niños libres de caries31. 

 

  A pesar de que esta reducción ha sido importante, la caries dental continúa 

siendo un problema de salud pública, ya que afecta a un porcentaje importante de 

la población32. En varios países en que la caries ha disminuido en los escolares, 

se ha observado acumulación de la mayor severidad de caries en un pequeño 

segmento de la población de todas las edades32, fenómeno conocido como 

polarización de caries, estimando en países como Suecia y Finlandia, que el 60% 

de las caries encontradas, se desarrollan en solo un 20 % de la población. Dicho 

cambio en la distribución y severidad de las enfermedades bucales se acompaña 

con una gran variabilidad entre diferentes países, inclusive en un mismo país entre 
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sus regiones y ciudades20. 

 

 Las razones por las cuales ha ocurrido esta baja en los niveles de caries es 

un tema de constante debate, atribuyéndolo a medidas de salud pública como la 

fluoruración del agua33,34,  el uso masivo de pastas fluoruradas, el cambio en el 

criterio diagnóstico y de tratamiento, tendiente más hacia lo preventivo y 

tratamientos mínimamente invasivos35 y por la mejoría de los estándares 

socioeconómicos de la población de estos países europeos, además de un énfasis 

dado por el estado a la salud bucodental. 

 
 

 Índice Significativo de Caries (Significant Caries Index  SiC) 

 

             En 1981 la asamblea mundial de la salud dependiente de la OMS, declaró 

que el objetivo global de la salud oral para el año 2000 debería ser que el índice 

COPD para la edad de 12 años no debería exceder el valor de 3 en todos los 

países. Alrededor de veinte años más tarde, cerca del 70% de los países del 

mundo han conseguido tal objetivo o nunca han excedido ese valor36.  

 

Sin duda, estos hechos reflejan un gran avance en el mejoramiento de la 

salud oral de las personas. Sin embargo, un análisis detallado de la situación de 

caries en muchos países, muestra que existe una distribución sesgada de la 

prevalencia de caries, es decir una proporción no despreciable de los niños de 12 

años de edad, aún se mantiene con índices altos o muy altos de COPD, 

concentrando los niveles de enfermedad. De esta manera podemos evidenciar 

que el promedio de los valores de COPD no reflejan adecuadamente esta 

distribución, llevando a pensar erróneamente que la situación de caries de toda la 

población está controlada, mientras en realidad muchos individuos aún tienen 

altos niveles de caries. 

 

Un nuevo índice llamado Índice Significativo de caries fue propuesto en el 

año 200037,38, con el fin de prestar atención a aquellos individuos con la mayor 
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cantidad de enfermedad de caries en cada población. El SiC es el promedio del 

tercio de la población que concentra el mayor valor de COPD, por lo que 

complementa la información que entrega el COPD por sí solo. 

 

Para calcular el SiC, se deben: 

 Ordenar los individuos de acuerdo a su índice COPD. 

 Seleccionar el tercio de la población que presente los valores más 

altos. 

 Calcular el promedio de COPD para este subgrupo. 

 

Simultáneamente, un nuevo objetivo en salud oral fue propuesto para el año 

2015 y es que el índice SiC sea menor a 3 a la edad de 12 años. Cuando los 

países alcancen esa meta, la idea propuesta es que presten atención a las 

provincias, regiones, ciudades, etc., en que el SiC aún sea mayor de 337. 

 

Los niveles de severidad en prevalencia de caries, propuestos por la 

Organización Mundial de la Salud, según COPD y COPS son: 

 

 0.0 – 0.1 → Muy bajo. 

 0.2 – 2.6 → Bajo. 

 2.7 – 4.4 → Moderado. 

 4.5 – 6.5 → Alto.  

Mayor 6.6 → Muy alto. 

 

 Sistema Internacional para la Detección y Evaluación de Caries. 

ICDAS 

 

 En la actualidad hay varios sistemas para detectar y evaluar caries dental 

según país y autor. Esto, hace imposible estudios epidemiológicos comparativos 

entre poblaciones, para determinar las medidas más eficientes para promover y 

proteger la salud dental de la población. En los registros de odontólogos que utilizan 
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un mismo sistema para la detección de caries, es frecuente encontrarse, algún grado 

de desacuerdo en el diagnóstico de caries de una misma población.   

 

 En el año 2005 surge el ICDAS II (International Caries Detection and 

Assessment System) que es un nuevo sistema internacional de detección y 

diagnóstico de caries, consensuado en Baltimore, Maryland, Estados Unidos, para la 

práctica clínica, la investigación y el desarrollo de programas de salud pública. El 

objetivo era desarrollar un método visual para la detección de la caries, en fase tan 

temprana como fuera posible, y que además detectara la gravedad y el nivel de 

actividad de la misma. 

 

           Un estudio llevado a cabo por en la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Michigan en 2007 demostró que el sistema es práctico, tiene validez 

de contenido, validez discriminatoria y validez de correlación con el examen 

histológico de las fosas y fisuras en dientes extraídos39. 

 

  Es un método especialmente útil para la detección temprana de caries de 

esmalte y la planificación de la terapia de remineralización individual, así como para 

el seguimiento del patrón de caries de una determinada población.  

 

 El sistema tiene 70 al 85% de sensibilidad y una especificidad de 80 al 90% en 

detectar caries, en dentición temporaral y permanente, dependiendo esta diferencia 

por el grado de entrenamiento y calibración del personal examinador. Índice de 

concordancia Kappa >=0.6539,40,41. 

 

 En relación a qué profesionales usan dicho índice y de acuerdo a lo 

recomendado por la Guía Clínica AUGE: “Salud Oral para niños y niñas de 6 años” 

del Minsal42, el diagnóstico de caries es un proceso decisional que recae en el 

clínico (odontólogo).  El proceso se inicia con la indagación  del motivo de consulta 

y luego con la realización del examen clínico, que pretende detectar eventuales 

lesiones. Luego de eso se realiza una evaluación y clasificación de riesgo del 
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paciente recopilando además antecedentes de la historia médica y dental 

relevante personal y familiar. 

 

Nomenclatura del Sistema Internacional para la Detección y Evaluación de Caries 

(ICDAS II) 

 

La nomenclatura comprende dos dígitos, el primero del 0 al 8 corresponde 

al "Código de restauración y sellante", el número 9 corresponde al "Código 

de diente ausente”; y el segundo dígito del 0 a 6 corresponde al "Código de caries 

de esmalte y dentina"  (Figura 2). 

 

Figura 2 : Ejemplo de codificación usando ICDAS II 

 

El primer  dígito en este caso el 0 identifica a la superficie de la  pieza 

dental como "No  restaurado ni sellado";  el segundo dígito en este caso 

el 3 identifica a la superficie de la pieza dental como caries de esmalte y 

dentina: "Pérdida de integridad del esmalte < 0.5mm., dentina no visible".  La 

codificación se realiza por unidad de superficie, los límites de la superficie dental 

deben ser conocidos; para que el registro de la extensión de caries sea 

estandarizado. La nomenclatura completa se expone en la tabla Nº2. 
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Tabla N°2: Nomenclatura del Sistema Internacional para la Detección y Evaluación 
de Caries (ICDAS II) 

 

 

 

3.3 Fluoración del agua potable y su efecto en las caries. 

El fluoruro juega un rol principal en la prevención y control de la caries. Es a 

partir de observaciones hechas por odontólogos estadounidenses y europeos a 

principio del siglo XX que se descubrió el efecto protector del fluoruro sobre la 

caries. La presencia del "esmalte moteado" en niños (dientes con pigmentaciones 

de color café) permitió revelar los efectos de los iones de fluoruros en los dientes. 

Los fluoruros se encuentran naturalmente en el agua, pero en las comunidades 

donde se observaba el "esmalte moteado", se encontraban en concentraciones 

inusualmente altas. Además de las pigmentaciones, condición que pasó a 

llamarse "fluorosis", estas comunidades presentaban menor prevalencia de caries, 

lo que motivó a los investigadores a buscar el nivel óptimo de fluoruros en el agua 

de consumo, para maximizar su efecto protector y minimizar el riesgo de fluorosis 

en la población. HT Dean43, planteó que ese nivel óptimo de fluoruros estaba 

alrededor de 1 ppm (1 mg/1), admitiendo pequeñas variaciones según la 

temperatura ambiental. La Asociación Dental Americana recomendó oficialmente 

la fluoruración del agua potable para la prevención de caries en la población de 

Estados Unidos en la década de los 50, propuesta que fue apoyada 

posteriormente por la Organización Mundial de la Salud y la Organización 

Código de restauración y sellante Código de caries de esmalte y dentina Código de diente ausente 

0  No restaurado ni sellado 0 Superficie dentaria sana 97 
Diente extraído por 
caries 

1  Sellante parcial 1 Cambio visual Inicial de esmalte 98 
Diente ausente por 
otras razones 

2  Sellante total 2 Cambio visual distintivo en esmalte 99 Diente sin erupcionar 

3  Restauración diente teñida 3 Pérdida de esmalte sin dentina visible     

4  Restauración de amalgama 4 
Sombra subyacente desde dentina no 
cavitada     

5  Corona de acero 5 Cavidad distintiva con dentina expuesta     

6 
Porcelana, oro, corona PFM o 
carilla 6 Extensa cavidad con dentina expuesta     

7  Restauración desalojada         

8  Restauración temporal         
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Panamericana de la Salud, extendiéndose su aplicación a diversos países en el 

mundo44,45,46. 

A pesar del impacto que generó en la salud pública y en la odontología el 

descubrimiento del rol de los fluoruros en la prevención de la caries, la fluoruración 

del agua potable ha sido objeto de intensas discusiones éticas. Mientras algunos 

la celebran como uno de los diez principales logros de la salud pública en el siglo 

XX47, otros consideran que es una medida poco ética que viola principios bioéticos 

fundamentales48. 

La fluoruración del agua como política pública ha sido ampliamente 

documentada con variados resultados. Un estudio realizado el año 2005 en Brasil 

que compara los resultados obtenidos en relación a historia de caries dental y 

dolor odontogénico entre los años 1997 y 2003 estimó una reducción significativa 

en la prevalencia de caries y el COPD. Los autores explican este descenso 

probablemente a la incorporación de políticas de promoción de la salud y las 

medidas colectivas consolidadas entre esos años, como la fluoruración del agua 

potable y el aumento en el uso de dentífricos con flúor49. Se han reportado 

diferencias en todas las edades, pesquisando un mayor porcentaje de niños libres 

de caries en las ciudades con fluoruración de agua potable50-53. Las edades 

estudiadas están entre los 5 y los 12 años; entre ellas, son estadísticamente 

significativas sólo a los 5, 6, 8, 9 y 12 años de edad. En otro estudio realizado en 

Brasil, el índice COP-D para todas las edades no mostró diferencias 

estadísticamente significativas, pero en las ciudades con el agua fluorurada, había 

un menor porcentaje de dientes con experiencia de caries y mayor porcentaje de 

dientes intactos, lo que indica una mejor salud oral en estos municipios50. Los 

resultados obtenidos por Cypriano, en el grupo de niños que viven en regiones sin 

fluoruración de los suministros públicos de agua son coincidentemente las 

ciudades más pequeñas. Por lo tanto, debido a esta heterogeneidad en cuanto al 

tamaño de los municipios de las regiones incluidas en su estudio, existe un sesgo 

que no permite responder si el tamaño de la ciudad podría estar interfiriendo en 

los datos relacionados con el papel de la fluoruración del agua50. 
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Baldani y cols.54 reportó una diferencia significativa entre el COP-D promedio 

de los niños a los 12 años de los municipios que tenía fluoruro en el sistema de 

abastecimiento público de agua (COP-D de 5,05) en comparación con los que no 

tienen (COP-D de 5,95) y una correlación negativa entre el COP-D y el porcentaje 

de hogares conectados a la red de agua en los municipios con flúor. Estos 

resultados pueden expresar que los altos niveles de caries están asociados a 

condiciones poblacionales, que corresponden a determinantes estructurales e 

intermedios y no sólo factores individuales. La incorporación de fluoruro a los 

suministros públicos de agua es la medida de Salud Pública más eficiente a la 

fecha, para la reducción de la prevalencia de caries dental.   

A diferencia de los hallazgos anteriores, Maupomé y cols.,  concluyeron que 

es difícil asociar directamente la fluoruración del agua potable a la baja 

prevalencia de caries en algunas poblaciones, debido a las diferentes fuentes de 

fluoruro a la que las poblaciones están expuestas y el acceso a los servicios de 

cuidado dental asociados55.   

Una revisión sistemática del año 2000 en relación a la fluoruración del agua 

potable para el control de caries dental, intentó abordar el efecto del fluoruro como 

herramienta de equidad. Sus conclusiones indican que la pequeña cantidad de 

estudios, las diferencias en la metodología de la recolección de datos y el análisis 

estadístico de éstos, además de la baja calidad de evidencia sugieren cautela en la 

interpretación de los resultados13. 

Entre las políticas públicas que pretenden abordar el problema de salud bucal 

implementadas en Chile, se destaca la fluoruración del agua potable, la 

incorporación de garantías explícitas en salud oral y el énfasis en las metas 

sanitarias en atención primaria de salud. Estas medidas, en su mayoría, se han 

adoptado desde experiencias exitosas a nivel mundial, siendo la fluoruración del 

agua potable, uno de los métodos con la mejor relación costo-efectividad en la 

prevención de caries y con mayor respaldo reportado por la evidencia 55-60 . 
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Las Secretarías Regionales Ministeriales emitirán la resolución de fluorurar el 

agua cuando la población a ser beneficiada, presente altos indicadores de caries 

dental (prevalencia y severidad), y el nivel de fluoruros naturales presentes en el 

agua, sea insuficiente para prevenir caries (< 0.5 mg/L)61. La vigilancia del agua 

potable fluorurada, se ha incorporado como un compromiso de gestión para las 

Secretarias Regionales Ministeriales de Salud durante el 2005 lo que ha permitido 

vigilar la concentración de fluoruros en el agua potable desde ese año en 

adelante.  

En Chile, la concentración óptima recomendada en agua de beber natural o 

artificialmente fluorurada es entre 0,6 y 1,0 ppm F62 y se estima que la cobertura 

nacional de agua potable fluorurada sería de 82,3% en la población urbana, 

siendo uno de los pocos países en que gran parte de su población está cubierta por 

agua potable fluorurada.  La fluoruración del agua comenzó en Valparaíso en 

198663 y se ha ido implementado progresivamente en 14 de 15 regiones, 

excluyendo la Región del Bío-Bío, en donde no se ha adoptado esta medida. 

 
 En años anteriores, el agua potable fluorurada era la fuente principal de 

fluoruros; sin embargo en la actualidad existen diversas fuentes alternativas que 

permiten una exposición mayor a fluoruros, como por ejemplo la pasta dental, sal y 

leche fluoruradas, tabletas de fluoruros y el agua embotellada, entre otros. Por lo 

tanto, es fundamental determinar la real exposición a fluoruros de la población, para 

de este modo evitar el sobretratamiento con fluoruros y, en consecuencia la fluorosis 

dental. Algunos estudios en países donde la prevalencia de caries ha disminuido, 

sugieren como medida más efectiva el uso de flúor tópico para prevenir la caries. Sin 

embargo,  la fluoruración del agua potable todavía puede ser una medida de salud 

pública relevante en las poblaciones de países más pobres y desfavorecidos64. 
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 3.4 Contenido de fluoruros en el agua potable en Chile 

Debido a la importancia clínica de conocer la concentración de fluoruros en el 

agua potable de las principales ciudades de Chile, se expresan a continuación, como 

referencia, las concentraciones promedios obtenidas en el año 2015 por el 

departamento de normalización y control de la Superintendencia de Servicios 

Sanitarios de Chile, la que resume los análisis químicos enviados por las diversas 

empresas sanitarias del país (ver tabla N°3). 

 

Es preciso destacar que las empresas de agua potable que están fluorurando 

sus aguas en forma artificial y en la red de agua potable cada 500.000 habitantes o 

fracción, deben medir diariamente la concentración de fluoruros, debiendo entregar 

mensualmente a la Secretaría Regional Ministerial de Salud, sus muestras diarias de 

autocontrol y las concentraciones de cada planta, las que a su vez son remitidas al 

Ministerio de Salud. Por su parte, la autoridad sanitaria regional debe medir al menos 

una vez al mes la concentración de fluoruros entregada en el agua potable por cada 

uno de los servicios62. 

 

Es importante, mencionar además, que existen comunas de la IV región (La 

Serena y Coquimbo) en que los valores de flúor corresponden a concentración 

natural de flúor en el agua potable. 

 

Tabla N° 3: Referencia de nº de análisis y valores promedio de la concentración de 

fluoruros en el agua potable en algunas ciudades de Chile. 

Región   Ciudad      Empresa 
N° de análisis 

año 2008 
Promedio mg/l (ppm) 

Promedio mg/l (ppm) enero 
2015 

XV Arica Aguas del Altiplano 1.099 0,761 0,6 
I Iquique Aguas del Altiplano 1.090 0,816 0,7 
 Pisagua  1 0,520  
 Huara    0,3 
 Pozo Almonte    0,8 
 Pica    0,8 
II Antofagasta Aguas de Antofagasta 488 0,728 0,7 
 Calama  418 0,736 0,7 
 Mejillones    0,8 
 Tocopilla  147 0,744 0,7 
 Tal Tal  26 0,778 0,8 
III Copiapó Aguas Chañar 733 0,580 0,7 
 Caldera  167 0,583 0,7 
 Chañaral  174 0,607 0,7 
 Diego de Almagro  161 0,662 0,8 
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IV La Serena Aguas de Valle 2 0,545  
 Coquimbo  2 0,540  
 Tongoy  365 0,732 0,8 
 Vicuña  367 0,745 0,9 
 Ovalle  367 0,798 0,8 
 Illapel  367 0,965 0,8 
 Los Vilos  367 0,881 0,9 
V Valparaíso Esval 373 0,666 0,7 
 Viña del Mar  373 0,642  
 Quintero  368 0,645 0,7 
 San Felipe  367 0,718  
 Los Andes  368 0,757  
 Quillota  368 0,668  
 Villa Alemana  368 0,666  
 Quilpué  373 0,663  
 Limache  368 0,605 0,6 
 La Calera  368 0,587  
 Casablanca  367 0,695 0,7 
 San Antonio  368 0,632  
R.M. Algunas comunas Varias empresas 376 0,618  
VI Rancagua ESSBIO 368 0,796  
 San Fernando  367 0,892  
 Pichilemu  368 1,00  
VII Talca Aguas Nuevo Sur Maule 205 0,945  

 Constitución  63 0,965  
 Curicó  48 0,922  

 Linares  49 0,852  
VIII Concepción ESSBIO 2 0,003  

 Talcahuano  2 0,055  
 Lota  2 0,030  
 Chillán  2 0,030  
 Los Ángeles  1 0,030  
 Arauco  2 0,030  

IX Temuco - Centro Aguas Araucanía 1.191 0,834  
 Nueva Imperial  367 0,839  
 Villarrica  735 0,894  
 Pucón  368 0,871  
 Angol  734 0,945  
 Victoria  732 0,903  

XIV Valdivia Aguas Décima 508 0,939  
 La Unión  351 0,910  

X Osorno (promedio)  350 1,016  
 Puerto Montt (promedio)  349 0,939  
 Llanquihue  354 1,071  
 Puerto Varas  352 0,951  
 Ancud  160 0,978  
 Castro  635 1,008  

XI Coyhaique Aguas Patagonia 43 0,900  
 Puerto Aysén  43 0,906  
 Balmaceda  49 0,917  

XII Punta Arenas Aguas Magallanes 123 0,763  
 Puerto Natales  122 0,814  
 Porvenir  123 0,753  

Fuente: Superintendencia de Servicios Sanitarios de Chile,  Enero 2015. 

 

 Las concentraciones de ión fluoruro recomendadas para las regiones de Chile 

en el agua potable, se muestran en la tabla Nº4, siendo entre 0,6 y 1,0 mg/l. 
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Tabla N°4 Concentración óptima de flúor recomendada según región 

Región Flúor (mg/l) Región Flúor (mg/l) 

XV 0.6 VII 0.8 
I 0.7 VIII Sin implementar 
II 0.7 IX 0.9 
III 0.6 XIV 0.9 
IV 0.7 X 1.0 
V 0.6 XI 0.8 
R.M 0.6 XII 0.8 
VI 0.7   
Fuente: Superintendencia de Servicios Sanitarios de Chile,  Enero 2015.65 

 
 

 Determinar el efecto que produce la fluoruración del agua potable en la 

comunidad respecto de la distribución de caries dental permitirá a los tomadores 

de decisiones en salud fortalecer y profundizar el uso de fluoruros masivamente en 

nuestra población, además contribuirá a mejorar el conocimiento científico de esta 

importante medida de salud pública.  

 

 3.5 Ingesta y Distribución de Fluoruros. 

 Es necesario comprender todos los aspectos del metabolismo del fluoruro 

para determinar los efectos biológicos de este ión en humanos. Entre los factores 

que modifican el metabolismo o efectos del fluoruro se encuentran: alteraciones 

ácido-base, insuficiencia renal, altura del lugar de residencia, ritmo circadiano y 

hormonas, estado nutricional, actividad física, composición de la dieta, factores 

genéticos y edad66. 

 La ingesta óptima corresponde a la ingesta de cantidades adecuadas de 

nutrientes necesarias para el buen funcionamiento del organismo. La evidencia 

disponible define la ingesta óptima como un valor de referencia, puesto que la 

ingesta de fluoruro varía sustancialmente de persona a persona, de comunidad a 

comunidad. Lo anterior, dificulta calcular con precisión los niveles exactos que 

pueden ser ingeridos, por ello, debe tenerse en cuenta que esos niveles 

referenciales sólo se han estimado a partir de promedios del consumo diario66-70. 

Un estudio define que la ingesta “óptima” de fluoruro ampliamente aceptada se 

encuentra entre 0,05 y 0,07 mg/kg69. Otro autor estimó que la “dieta diaria 

promedio” contiene entre 1,0 y 1,5 mg de fluoruro, del cual se establece que una 

proporción aproximada de 0,05 mg/kg es utilizada para niños de 1 a 12 años de 
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edad66. Otros investigadores citaron varias fuentes que sugieren que 0,06 mg/kg 

de fluoruro fue considerado como óptimo. Sin embargo no está claro si este nivel 

de ingesta es “óptimo” para la prevención de caries, prevención de fluorosis o una 

combinación67. 

 

 Se sabe que entre 20-60 minutos después de la ingesta, los niveles de 

fluoruros en el plasma aumentan rápidamente y comienzan a declinar debido a 

dos razones: captación en tejidos calcificados y excreción en orina61. La 

concentración máxima de fluoruro en el plasma es proporcional a la dosis ingerida 

y al ritmo de absorción, aunque también está influida por el peso corporal del 

individuo71. A mayor peso corporal encontraremos valores más bajos de fluoruro 

en plasma y viceversa72,73. La concentración máxima se produce a los 30 minutos 

aproximadamente, con independencia de la cantidad de flúor ingerida74. La 

concentración de fluoruro en el plasma vuelve a sus niveles basales entre 3-6 hrs 

después de la ingesta de una pequeña dosis de fluoruros. En general la absorción 

se reduce por el calcio y otros cationes, y por elevados niveles de fluoruro en el 

plasma75. En ausencia de altas concentraciones de ciertos cationes (Ejemplo, 

calcio y aluminio), que forman compuestos insolubles con el fluoruro76, casi el 90% 

del fluoruro que ingresa al cuerpo es absorbido vía tracto intestinal y pasa 

rápidamente a la sangre. El 10% restante que no ha sido absorbido en el intestino, 

por su forma insoluble, es excretado por las heces72,77,78. La velocidad de 

absorción gástrica se encuentra inversamente relacionada con el pH de los 

contenidos gástricos. Cuando el fluoruro (F-) entra en el estómago, se combina 

rápidamente con los iones hidrógeno (H+) y se convierte en ácido fluorhídrico 

(HF), una molécula sin carga que atraviesa fácilmente las membranas biológicas, 

incluyendo la mucosa gástrica. Al considerar este tema, es útil tener en cuenta que 

el fluoruro de hidrógeno (HF) es un ácido débil con un pKa de 3,4. Esta es una 

evidencia considerable que muestra que varios de los aspectos del metabolismo 

de fluoruro son pH dependiente y que la migración de iones a través de la 

transmembrana se produce en forma de HF en respuesta a las diferencias en la 

acidez de los compartimentos de fluidos corporales adyacentes75. Los estudios de 
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membranas con bicapa lipídica han demostrado que el coeficiente de 

permeabilidad de HF es un millón de veces mayor que la de fluoruro iónico79. 

 

 Otros factores que condicionan la máxima concentración plasmática son la 

duración de la exposición, el grado de mineralización de los tejidos duros, la edad 

del individuo80, el volumen de distribución y las tasas de “clearence” de fluoruro 

desde el plasma a los riñones y al esqueleto. La declinación rápida de las 

concentraciones plasmáticas que se produce como la tasa de disminución de la 

absorción es debido a los “clearences” renales y esqueléticos de fluoruro. En 

general, el “clearence” de fluoruro desde el plasma al esqueleto se encuentra 

relacionado de manera inversa con la etapa de desarrollo esquelético. La 

captación ósea, sin embargo, puede ser positiva o negativa, dependiendo del nivel 

de ingesta de fluoruro, estado hormonal, y otros factores75. Por lo tanto, obtener 

predicciones válidas de la ingesta de fluoruro a partir de mediciones de la 

excreción urinaria de fluoruro, hacen que el riesgo de fluorosis dental y del 

esqueleto pueden evaluarse más fácilmente, ya que la toma de muestra de orina 

para la medición de fluoruro es relativamente sencillo81,82. Un grupo de 

investigadores lo expresó como una relación entre la Ingesta de Fluoruro Total 

Diario (TDFI), la Excreción de Fluoruro Urinario Diario (DUFE), Retención de 

Fluoruro Fraccional (FFR) y Retención de Fluoruro Diario (DFR), con el fin de 

clarificar la capacidad de DUFE para predecir TDFI y por tanto el riesgo de 

desarrollar fluorosis81. 

 

 El fluoruro se distribuye ampliamente desde el plasma a todos los órganos y 

tejidos, dependiendo de la perfusión sanguínea. En general, la concentración de 

fluoruro presente en los tejidos blandos es baja, excepto para el riñón, cerebro y 

tejido adiposo. En el órgano renal existe una concentración más alta que en el 

plasma, en cambio en el tejido adiposo y en el cerebro las concentraciones son 

menores. Un porcentaje del fluoruro que ingresa al cuerpo es excretado en la orina 

y aproximadamente el 99% de todo el fluoruro retenido en el organismo es 

acumulado en los tejidos calcificados (huesos y dientes). La proporción de fluoruro 
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retenido en tejidos duros en niños es mayor que en adultos y no se observan 

diferencias por género81. 

 

 3.6 Excreción de Fluoruro. 

 

 La eliminación del fluoruro se efectúa principalmente por la orina. Se filtra por 

el glomérulo y se reabsorbe en los túbulos por difusión pasiva. La excreción renal 

se realiza de una forma relativamente rápida, una tercera parte del fluoruro 

absorbido aparece en la orina a las 3-4 horas, eliminándose casi totalmente en 12 

horas. La excreción máxima se produce  entre la primera hora y media y las tres 

horas luego de la ingestión83.  

 

 En condiciones de normalidad, cerca del 50-60% del fluoruro consumido en 

el día es excretado en la orina en adultos y 30-40% en niños preescolares84. Sin 

embargo la cantidad de fluoruro eliminada puede variar entre individuos atribuido a 

diversos factores, entre los que se incluyen la edad del individuo, la composición 

de la dieta, la cantidad de orina excretada, el pH urinario, la velocidad de flujo, la 

integridad del riñón (la presencia de insuficiencia renal, sobre todo si modifica la 

filtración glomerular, puede alterar el proceso de eliminación), la cantidad de 

fluoruro almacenado en los huesos y algunas enfermedades respiratorias y 

metabólicas72. Durante el periodo de crecimiento la eliminación en orina es más 

baja, debido a que la cantidad de este ión que se está acumulando en los huesos 

y en los dientes aumenta72,85-87. 

 

 Un factor determinante en la excreción urinaria de fluoruro es, además de la 

cantidad de orina excretada, el pH. El equilibrio entre el ión fluoruro y el ácido 

fluorhídrico (HF) es dependiente del pH. La reabsorción tubular ocurre 

principalmente en forma de HF y es mayor en orinas ácidas. Por lo tanto al 

producirse alteraciones en el balance ácido-base del cuerpo que resulten en la 

disminución del pH (acidosis) aumentan la reabsorción tubular y disminuye la 

excreción urinaria de fluoruro, mientras que si aumenta el pH urinario (alcalosis) 
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disminuye la reabsorción y aumenta su excreción. El porcentaje de fluoruro 

reabsorbido por los túbulos renales puede variar entre el 10 y el 90% del fluoruro 

filtrado, dependiendo en gran parte del pH del fluido tubular 72,73,75. 

 

 3.7 Análisis Flúor en la Orina. 

 

 Los métodos actuales de análisis de flúor en orina son84: 

 

• Concentración de fluoruro en una muestra única. 

• Cantidad de fluoruro excretado en una muestra de orina de 24 horas. 

• Cantidad de fluoruro excretado en cortos periodos de tiempo 

• Razón Flúor/creatinina. 

 

 Las muestras de orina de 24 horas son las más fidedignas y las que 

conviene recoger siempre que las decisiones o interpretaciones se basen en datos 

procedentes de un sólo individuo. Las determinaciones del fluoruro en muestras 

puntuales de orina dan resultados variables para un mismo individuo según el 

momento de la recogida, así como para diferentes individuos sometidos a una 

exposición comparable y explorados al mismo tiempo, pero proporcionan valores 

medios suficientemente precisos en el caso de grupos y se pueden usar con fines 

de higiene industrial o estudios epidemiológicos de población. Las 

concentraciones urinarias de fluoruro varían característicamente de hora en hora, 

de día en día y de individuo en individuo. La excreción de fluoruro es tan rápida 

que en muestras de orinas recogidas a las 2-3 horas de la ingestión, aparece ya 

una proporción apreciable de la cantidad total de fluoruro que se eliminará por esa 

vía. Por otra parte, si el individuo ingiere gran cantidad de líquido, puede emitir una 

orina diluida con una concentración más baja de fluoruro88. 

 

 Una sola muestra de orina matinal conocida como “spot” es más fácil de 

recoger en comparación con la muestra de orina recolectada en 24 horas que 

generalmente se realiza en las investigaciones clínicas y el diagnóstico o la 
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detección de algunas enfermedades89. Sin embargo, la concentración urinaria de 

muchos elementos, tales como el fluoruro puede variar durante todo el día, y por lo 

tanto la medición de su concentración en una muestra de orina puede no ser 

representativa de la excreción urinaria de fluoruro de 24 hrs90. 

 

 La creatinina es un buen índice del volumen del filtrado glomerular siendo 

este el método más ampliamente utilizado91. Esta proteína no se modifica por la 

dieta, pero sus valores pueden aumentar con la edad y el ejercicio físico intenso92. 

 

 Martheler, estableció en su trabajo “Seguimiento de la excreción renal de 

fluoruro en los programas de prevención de la comunidad en la salud oral”, que la 

concentración de creatinina urinaria se puede utilizar para estimar las tasas de 

excreción de ciertos elementos mediante el cálculo de sus respectivas relaciones 

de creatinina. Como el total de la excreción de creatinina urinaria es relativamente 

constante durante todo el día en sujetos sanos, puede ser utilizado para ayudar a 

corregir la variación diaria en la dilución urinaria, y están disponibles las normas 

para las 24 hrs. de creatinina en orina para los diferentes grupos de edad93. 

 

 Los valores de la creatinina en la orina (muestra de 24 horas) pueden 

fluctuar de 500 a 2.000 mg/día. Los resultados dependen de la edad y de la 

cantidad de masa corporal magra. Otra forma de expresar el rango normal para 

estos resultados del examen es94: 

 

 14 a 26 mg por kg de masa corporal por día para los hombres. 

 11 a 20 mg por kg de masa corporal por día para las mujeres. 

 

 Se ha registrado que el valor de 24 horas de creatinina urinaria media es de 

15mg/kg peso corporal/día con percentiles de 5 y 95 de 8 y 22 mg/kg de peso/día 

respectivamente. Estos valores han sido reportados como el estándar de 

excreción urinaria de creatinina para niños jóvenes95,96. Por lo tanto, relacionar la 

excreción del fluoruro con la excreción de creatinina tiene como objetivo corregir 
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los efectos de la diuresis en la excreción.La razón flúor (mg) / creatinina (g), refleja 

con más precisión la cantidad de fluoruro excretado por orina91. 

 

 Un investigador estudió la razón flúor-creatinina en un colectivo de niños 

menores de 14 años que residía cerca de una fundición de aluminio. Encontró una 

media de 0,52 mg flúor/g creatinina. Otro grupo de su estudio que bebía agua 

fluorada embotellada excretaba 0,69 mg flúor/g creatinina, y un tercer grupo, que 

recibía tratamiento diario con tabletas fluoradas, tenía una media de excreción de 

0,82 mg flúor/g creatinina97. Otro grupo de investigadores encontró una media de 

1,51 mg F/g Cr al estudiar niños Hungaros de 8 a 13 años de edad98. Otros 

investigadores estudiaron niños entre 3 y 7 años reportando valores de 1,00 mg 

F/g Cr99. Otro trabajo reportó una relación flúor/creatinina de 1,49 mg F/g Cr en 

niños de 0 a 36 meses90. 

 

 Autores concluyeron que había una correlación lineal entre la cantidad de 

fluoruro excretado y medido en orina de 24 horas y la razón flúor/creatinina (r 

=0,68 p< 0,001)98. Otros científicos llegaron a la misma conclusión al estudiar el 

metabolismo del fluoruro sobre 24 individuos100. Un estudio concluyó que la razón 

flúor/creatinina determinada en muestras puntales de orina por la mañana puede 

ser utilizada para valorar la excreción de fluoruro, estos resultados son 

equivalentes a los encontrados en muestras de orina de 24 horas90. 

 

 Existen diversos estudios en relación a las medidas de concentración de 

fluoruros en la orina, sin embargo, a pesar de la correlación positiva entre el 

“clearance” urinario de fluoruro y creatinina en bebes, niños preescolares y adultos 

de 16 a 79 años, su uso para adolescentes no se ha investigado100. Estudios 

sugieren que la razón flúor/creatinina en una muestra de orina se puede utilizar 

como un índice de las 24 horas de la excreción urinaria de fluoruro en las 

poblaciones, en ausencia de suplementos de flúor en la dieta, tales como tabletas 

de fluoruro o leche fluorada93. 

 Un estudio estableció que los valores de excreción urinaria media de 
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fluoruros en la orina en niños de entre 0 y 36 meses obtenida fue de 0,33 

mg/día101. Lo anterior fue similar al valor medio de 0,36 mg/día para los niños 

irlandeses de 1,8 a 5,2 años de edad102, y al valor de 0,34 mg/día en niños iraníes 

de 4 años de edad que viven en áreas con agua fluorada90. Esto fue más bajo que 

los 0,48 mg/día reportados en niños alemanes 3-6 años de edad que vivían en una 

comunidad no fluorada y que consumían sal fluorada103. 

 

 Los valores de excreción de fluoruros en la orina usando la razón 

flúor/creatinina en niños de entre 0 y 36 meses, al comparar un “spot” matinal y 

una muestra de 24 horas, arrojaron resultados con valores similares, en donde la 

muestra de un “spot” de orina dio un valor de 0,33+/- 0,13 mg/día de fluoruro, el 

cual se encuentra en excelente relación con la medida de la muestra de 24 horas 

que fue de 0,33 +/- 0,16 mg/día de fluoruro101. Resultados similares fueron 

reportados en niños rumanos de 3 a 7 años de edad en un resumen reciente, 

donde la excreción de fluoruro fue de 0,34 ± 0,19 mg / día cuando se realizó un 

muestreo de orina controlada por un tiempo de 16 h en comparación con 0,32 ± 

0,05 mg / día cuando estima a partir de la relación F/Cr 99.  

 

 Un estudio piloto realizado en Santiago de Chile el 2014, evaluó diferencias 

entre la estimación de concentración de fluoruros en la orina matinal comparado 

con el volumen de orina de 24 horas en adolescentes de 12 años. Sus valores 

medios fueron 1,22 (± 1,89) mg/día y 0,23 (± 0,05) mg/día, respectivamente 

(Bruna F y cols. 2014)104.  

 

 3.8 Estimación de la ingesta de fluoruros a partir de la excreción 

urinaria. 

 

 Una proporción del fluoruro ingerido es excretado en la orina. Utilizando 

muestras pequeñas de orina matinal, se puede establecer una proporción de la 

ingesta diaria de fluoruro de grupos de personas, pero no individualmente. Así lo 

sugiere una revisión que evaluó los datos disponibles en la literatura con el 
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objetivo de evaluar la factibilidad de usar DUFE como un biomarcador predictor de 

TDFI. Los resultados expresa una alta correlación entre DUFE y TDFI en niños y 

adultos. Esta estimación de ingesta diaria de fluoruros desde una muestra de orina 

se establece mediante una operación matemática que relaciona DUFE, TDFI, DFR 

y FFR81.  

  

3.9 Argumentos en contra de la fluoruración del agua 

De acuerdo a la recopilación que realizó Mendoza48, publicado en la revista 

médica de Chile en el año 2007, existen distintos argumentos en contra de aplicar la 

medida de fluoruración de las aguas como medida preventiva de caries. Tales 

argumentos fueron agrupados por Mendoza en distintas tendencias descritas a 

continuación: (páginas 29-32). 
 

Principialismo. Como medida de salud pública, la fluoruración del agua potable 

pretende actuar sobre la comunidad como un todo, buscando protegerla de la 

ocurrencia de caries y por lo tanto, buscando el bien común. Uno de los primeros 

argumentos planteados en contra de la medida se relaciona con el principio de 

autonomía. Cohen y Locker analizan la fluoruración en términos de beneficencia y 

autonomía, estableciendo que la búsqueda del bien de los otros (principio de 

beneficencia) entra en conflicto con el principio de autonomía de los individuos, en la 

medida en que la fluoruración del agua potable les coarta la libertad de elegir 105.  

 

Fluoración como medida de "medicación masiva”. Otros argumentos en contra de la 

medida se refieren a la naturaleza de la intervención propiamente tal. Autores como 

Cross y Carton106, plantean la necesidad de reclasificarla para que sea considerada 

como una intervención de "investigación médica" y que consecuente con esto,  se 

rija por la ética de la investigación. Para plantear esta propuesta, los autores asumen 

que los compuestos de fluoruros que se agregan al agua son medicamentos y que 

por lo que su administración debiese regularse éticamente como cualquier 

investigación en seres humanos. Esto implicaría considerar a la comunidad como un 

grupo experimental, y como tal,  debiesen autorizar su participación en el “estudio” y 
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ésta debiese ser voluntaria. Deberían firmar un documento de consentimiento 

informado y además ser notificados sobre los riesgos y beneficios de la intervención 

y tener opción de abandonar el estudio cuando lo consideren necesario, sin perjuicio 

alguno. Además, los autores plantean que la fluoruración del agua potable constituye 

también un acto de medicación masiva de la comunidad, lo que violaría los derechos 

humanos fundamentales que establecen la obligación de proteger a los individuos de 

ser sometidos a intervenciones médicas sin su consentimiento107. 

 

Principio de precaución. Esta postura incluye cuestionamientos sobre la composición 

y el origen de los compuestos fluorurados utilizados, planteando que al no estar 

aprobados por las instituciones que velan por la seguridad de los alimentos y drogas 

de consumo humano, su inocuidad para la salud no estaría asegurada108 . Además, 

existe preocupación por las dosis utilizadas y la poca estabilidad de las 

concentraciones en el agua a lo largo del tiempo, ya que hay evidencia de efectos 

tóxicos de altas dosis de fluoruros en el tejido cerebral y reproductor de ratas109. Sin 

embargo, con el uso de dosis cercanas a 1 ppm no hay evidencia de efectos tóxicos 

en humanos, siendo el único efecto adverso comprobado la presencia de fluorosis 

dental13, la que para quienes rechazan la fluoruración del agua no sólo corresponde 

a un biomarcador de la ingesta de fluoruros110, sino que es la primera manifestación 

visible de intoxicación por fluoruros111. 

 

Los potenciales efectos tóxicos de los fluoruros para la salud justificarían la 

suspensión de la medida bajo el "principio de precaución", el que plantea la 

necesidad de adoptar una actitud de cautela frente a la incertidumbre en torno a los 

posibles riesgos de una intervención112. Si bien no existen regulaciones sobre la 

naturaleza de los compuestos fluorurados a utilizar, sí existe control sobre las dosis 

máximas de fluoruros permitidas. En Chile, la concentración máxima permitida es de 

1,5 mg/L, existiendo también normas sobre las variaciones diarias, mensuales y 

anuales máximas permitidas16. 

 



32 
 

En relación a los eventuales efectos adversos de la fluoruración del agua, 

existen estudios donde se han evaluado las posibles asociaciones de los fluoruros 

con problemas de tiroides, de fertilidad y renales entre otros. Estos estudios no han 

logrado acuerdos ni resultados consistentes109,113-116. Existen estudios con un mayor 

fundamento, que plantean asociación entre el flúor y fracturas óseas. Alrededor de 

la mitad del flúor que se ingiere es captado por el hueso, donde reemplaza a los 

iones hidroxilo en el entramado de hidroxiapatita, con posibles implicaciones para 

sus propiedades mecánicas. Además, concentraciones plasmáticas aumentadas 

de flúor incrementarían la diferenciación de los osteoblastos y su actividad. La 

mayor parte de los datos directos de la relación entre fracturas y flúor provienen de 

estudios ecológicos de fracturas de cadera, donde los resultados no han sido 

consistentes115.  

 El estudio de Bassin116, sobre la incidencia de osteosarcomas en 11 

hospitales de Estados Unidos entre jóvenes menores de 20 años que habitan 

lugares con y sin fluor en el agua concluyó que los varones menores de 20 años 

provenientes de zonas con agua fluorurada presentaban una frecuencia de 

osteosarcoma cinco veces mayor que los que procedían de zonas con agua sin 

fluorurar. La autora plantea, que se necesitan investigaciones más amplias para 

confirmar o refutar las observaciones obtenidas. 

La revisión de McDonagh13 de evaluación de estudios existentes sobre 

efectividad y seguridad de la fluoruración del agua, plantea como resultado que con 

una dosis de 1 ppm se reduce la incidencia de caries en niños, el único efecto 

adverso  que ahí se manifiesta, es la fluorosis dental y su impacto en la salud se 

reduce a consideraciones estéticas. 

 

3.10 Argumentos a favor de la medida de fluoruración del agua 

 

Los argumentos éticos a favor parten de la base que la fluoruración 

corresponde a una medida de "fortificación de alimentos", entendiendo que se trata 

del ajuste controlado de la concentración de fluoruros hasta alcanzar niveles óptimos 
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para disminuir la incidencia de caries. Dado que los fluoruros se encuentran 

naturalmente en el agua, el ajuste de su concentración para mantener la salud dental 

no difiere de medidas ampliamente aceptadas117. Es el caso de la fortificación de la 

harina con ácido fólico para prevenir los defectos congénitos del tubo neural, medida 

en vigencia en Chile desde el año 2000118. Luego, la fluoruración no implica 

adicionar compuestos extraños al agua, sino que sólo ajustar la concentración de 

compuestos naturalmente presentes (fluoruros) para lograr el máximo beneficio 

(prevención de caries) con el menor riesgo posible (fluorosis dental). 

 

3.11 Fluoruración del agua potable en la V Región de Valparaíso.  

 

 La Autoridad Sanitaria del país determinó que sería la quinta región donde se 

iniciaría el programa nacional de fluoruración del agua potable, aprobado por decreto 

supremo N° 915, el 8 de julio de 1981. En este decreto se estableció la 

responsabilidad del Ministerio de Salud y de Obras Públicas, en la supervisión de los 

aspectos técnicos, administrativos y financieros del Programa. Se consideró en la 

elección que:  

1. La población total de la región de Valparaíso en 1982 era de 1.373.967 

habitantes, donde 1.150.000 (90,34%) habitaban en 36 centros poblacionales 

urbanos, todos ellos con abastecimiento de agua potable con red domiciliaria, 

lo que garantizaba la ingesta de fluoruros en forma permanente.  

2. El diagnóstico sobre el contenido de fluoruros naturales en el agua potable de 

los diferentes abastos, demostró encontrarse muy por debajo del nivel óptimo.  

3. Gran parte de los abastos de agua potable y de su red de distribución se 

encontraban en buenas condiciones técnicas, lo cual garantizaba la 

permanencia del programa. 

4. La fácil accesibilidad a las plantas técnicas durante todo el año permitía 

monitoreo y supervisión.  
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5. La buena predisposición y apoyo de las autoridades regionales, tanto del 

sector salud como de obras sanitarias, que mostraron su interés en 

implementar y mantener el programa con responsabilidades compartidas62. 

 Actualmente, el programa se encuentra en plena vigencia bajo la supervisión 

del Ministerio de Obras Públicas, a través de la empresa privada de agua potable 

Valparaíso (ESVAL) y bajo la supervisión del Ministerio de Salud por intermedio de 

su Secretaria Regional Ministerial (Seremi de Valparaíso). Trabajos científicos 

independientes en 1986, bajo la tuición de la Escuela de Química y Farmacia de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaíso, determinaron que entre el 

69,8% y el 81,55% de las mediciones de fluoruros en el agua, se mantenían dentro 

de los rangos de recomendación 119. Actualmente, la concentración de fluoruros en el 

agua de la Región de Valparaíso (V Región), ha sido ajustada a 0,7 ppm (0,7 mg/L), 

donde la Seremi de salud de dicha región controla periódicamente dichas 

concentraciones, por intermedio de su laboratorio ambiental, los cuales resultan 

congruentes con los realizados por ESVAL65. El nivel de cobertura de agua potable 

en la región de Valparaíso es de 99,3% 120. 

 

 

3.12 Fluoruración del agua potable en la VIII Región de Biobío 

 

Desde que la medida de salud pública de fluoruración del agua potable se 

instauró en Chile, específicamente en la quinta región, en la octava región fue motivo 

de debate. La documentación oficial disponible, plantea que durante el año 2005, la 

Seremi de Salud de Concepción de la época, Cecilia Villavicencio, manifestaba que 

no había evidencia científica que demostraran que la fluoruración del agua afectara 

negativamente a la salud, y que por eso se insistiría con la fluoruración de las aguas 

de esa Región. Se expresaba que el fluoruro actuaba de manera beneficiosa en la 

cavidad sin necesidad de ser ingerido, y que elementos como la pasta dental, 

colutorios y geles eran eficaces para la prevención de caries. Sin embargo debido a 

que el acceso regular y permanente a estos productos no estaba asegurado para 

toda la población, la medida de fluoruración del agua tenía sustento. Posterior a esto, 
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en 2007, la Corporación Privada de Desarrollo de Bío Bío, CORBIOBIO, expresó su 

rechazo a la fluoruración del agua potable argumentando que no debía usarse como 

vehículo para administrar medicamentos. 

 

Las razones científicas expresadas por la corporación fueron:  

 

1. El flúor en el mundo es considerado un elemento tóxico y contaminante. 

2. El Ministerio de Salud chileno tiene al flúor en el listado de “sustancias tóxicas 

agudas”. 

3. Se corre el riesgo de agravar patologías de diabéticos, hipertensos, 

cardiópatas, nefrópatas, alérgicos, con insuficiencias hepáticas y de tiroides, 

que son cerca del 40% de la población. 

4. Provoca fluorosis dental. 

5. Aumenta el riesgo de enfermedades.  

 

Así mismo, las razones económicas expresadas fueron: 

 

1. Método caro: Fluorurar el agua potable en la Región del Bío Bío costaría unos 

700.000 dólares anuales. Los niños supuestamente beneficiados 

aprovecharían 1.000 dólares al año, con un costo anual de $ 1.150.- por niño. 

2. Elevaría las tarifas del agua potable, que pagamos todos. 

3. Afectaría la exportación de productos a países donde se ha prohibido la 

fluoruración del agua potable, por considerarse altamente tóxica. 

 

Es por esto que presentaron una propuesta basada en: 

 

1. Corbiobío, junto con gremios de la salud, instituciones, científicos y 

profesionales, promueve agregar flúor en forma focalizada a la leche, y/o a la 

alimentación complementaria que hoy el Estado entrega a los niños más 

pobres. Esto cuesta $ 130.- por niño año. 
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2. Los beneficios de la leche como vehículo para la fluoruración en reemplazo 

del agua son innumerables: no hay riesgos de exponer a la población a 

períodos prolongados de flúor, no se aplicaría en pacientes con 

enfermedades como: diabetes, hipertensión, cardiopatías, alergias, 

insuficiencias hepáticas y de tiroides. 

3. Hay casos demostrados como en Curicó y Valparaíso del efecto dañino del 

flúor en el agua potable. 

4. Evita riesgos de grave contaminación ambiental. 

 

Actualmente por estas razones, es que las autoridades han permitido que la 

Región del Bío Bío, se encuentre actualmente sin ninguna medida de fluoruración de 

sus aguas121. 

 
 
 

3.13 Inequidades en salud 
 

 Actualmente existe una gran disparidad en la situación de salud de 

diferentes grupos sociales y de diferentes países. Se sabe que los grupos con 

peores condiciones socioeconómicas no solo sufren una mayor carga de 

enfermedad, sino que, además, presentan enfermedades crónicas e 

incapacidades a edades más tempranas, tienen menos acceso a los servicios de 

salud y estos son de peor calidad122.  

 Para la OMS, la equidad es el segundo de una lista de 38 objetivos en su 

nueva política de Salud para todos. La meta para el año 2020 es reducir en por lo 

menos 25% las diferencias entre los grupos socioeconómicos de cada uno de los 

países miembros mediante el incremento de los niveles de salud de los más 

pobres123.  

  La definición de “inequidades en salud” hace referencia a las diferencias en 

salud que son  innecesarias, evitables e injustas124, depende de un juicio ético y 

moral acerca de la justicia, por lo que no puede ser medido como tal125, a menos 
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que se establezca la evaluación de uno de los componentes, como por ejemplo, la 

medición del eje socioeconómico. Las inequidades son injustas porque se deben a 

una división del trabajo en la sociedad que coloca a determinados grupos de 

personas en  desventaja, particularmente en relación a sus posibilidades de 

conservar la salud.   

 

 Las desigualdades por su parte, son diferencias entre individuos o 

sociedades que pueden ser medibles y observables126. Hacer la diferencia en 

éstos conceptos es relevante pues tienden a confundirse. Debe entenderse que el 

concepto de inequidad por sobre el de desigualdad, ante todo entendiendo la 

inequidad como un problema de ética para ser discutido desde la teoría de la 

justicia. Ahora bien, resulta importante destacar que  la equidad en salud  no sólo 

se refiere a éste aspecto  y mucho menos debe ser reducida a la distribución de la 

asistencia sanitaria, sino hay que entenderla desde un ámbito multidimensional, 

cuya concepción  ayuda a comprender la justicia social127. 

 

 La inequidad y los conceptos de justicia provienen de discusiones acerca de 

desigualdades en salud y la pregunta sobre si son o no evitables124. Sólo los 

determinantes de desigualdad con potencial de ser evitados pueden contribuir a la 

equidad. La posibilidad de ser evitado involucra la capacidad de intervenir y a 

menudo puede resultar difícil  de identificar cuáles son los determinantes de 

desigualdad que pueden sortearse125. 

  

 Las inequidades en salud fueron especiales objeto de  atención en los años 

sesenta, hasta mediados de los ochenta. Sin embargo, éste interés fue 

desplazado  por la preocupación sobre la eficiencia y la sostenibilidad de los 

sistemas sanitarios, y las políticas de salud impulsaron procesos de reforma con 

estas orientaciones125. América Latina y el Caribe conforman las regiones del 

mundo  que presentan la mayor inequidad social y graves desigualdades en las 

condiciones de salud y de acceso a los servicios de salud, a pesar del desarrollo 

de programas que buscan precisamente el efecto contrario126,127. 
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 Wilkinson en 1996128,  señaló que aquellas sociedades más igualitarias 

tienen mejor salud pues ellos son sociedades más cohesivas entre sus propias 

comunidades, que tienden a fomentar la confianza social, la cooperación, la 

solidaridad, la reciprocidad y las expectativas en conjunto. Esto involucra el hecho 

de que la fuerte participación social permite actuar en conjunto, con mayor 

efectividad para proponer objetivos compartidos y beneficios mutuos129-131. Un 

estudio realizado por investigadores de la escuela de salud pública de Harvard en 

1997 buscó establecer la relación entre mediciones de inequidad de ingresos  y 

mortalidad en 39 estados de Estados Unidos. Los resultados indicaron que la 

inequidad de ingresos estaba fuertemente asociada con  desconfianza social y 

altas tasas de mortalidad. Además se concluyó que  un aumento en la brecha 

entre riqueza y pobreza afecta la organización social de las comunidades, 

resultando un daño para la sociedad en conjunto132. 

 

 Las diferencias en salud no pueden ser explicadas exclusivamente por el 

sistema de salud, la genética o el comportamiento como factor de riesgo. En 

general, tanto en sociedades como a nivel individual, el bajo nivel de vida material, 

medido por indicadores como ingreso, clase social y otros, tienen peor salud si se 

mide mortalidad, morbilidad o calidad de vida128. Es por esto que numerosos 

estudios intentan vincular estos determinantes sociales de salud con el desarrollo 

de una condición en particular.  

 

 Definir el nivel socioeconómico es un desafío  al tratarse de un constructo 

complejo y abstracto que representa cómo el poder y los recursos son distribuidos 

en una sociedad133. El nivel socio-económico es medido generalmente por 

indicadores de capital humano, como ingreso, educación y prestigio ocupacional 

que ofrece ventajas tanto a las familias como a los individuos. Otra aproximación 

para asignar una posición social se basa en mediciones ecológicas derivadas del 

lugar de residencia134. Para éste estudio se utilizaron tres variables, índice de 

bienestar, nivel educacional de la madre y el ingreso per cápita, cada uno 

analizado de manera individual y en base a esos antecedentes se determinó la 
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posición social ocupada. 

 

 3.14 Medición de Inequidades y Desigualdades en Salud 

 Medir las desigualdades en las condiciones de vida y salud constituye el 

primer paso hacia la identificación de inequidades en el campo de la salud. Existen 

varias revisiones  sobre la metodología de la medición de desigualdades en la 

situación de salud. De acuerdo a lo planteado por Mackenbach y Kunst135 y por 

Wagstaff y cols136., cada indicador tiene sus ventajas y desventajas y sirve para 

diferentes propósitos. La elección del indicador debe ser coherente con el marco 

teórico y los objetivos de la investigación. Un indicador para medir las 

desigualdades debe presentar las siguientes características: 1) reflejar la 

dimensión socioeconómica de las desigualdades en el campo de la salud; 2) 

incorporar la información correspondiente a todos los grupos de la población 

definidos por el indicador, y 3) ser sensible a los cambios en la distribución y al 

tamaño de la población a través de la escala socioeconómica137.  

 La medición de las desigualdades e inequidades en salud, es uno de los 

desafíos técnicos más complejos según la OMS. Partiendo por decidir qué 

aspectos de la desigualdad en salud son considerados relevantes de pesquisar, 

qué es lo que se quiere medir, cómo expresar estas diferencias y cuáles son los 

grupos de referencia 138,124. Ninguna de estas decisiones es simple, ni realizada al 

azar y depende de juicios valóricos que determinan finalmente el tipo de 

resultados que será obtenido139. Para Borrell y cols140, son seis las características 

que hay que considerar durante el estudio de la medición de las desigualdades. Lo 

primero que hay que decidir es si incorporar o no el nivel socioeconómico. Si se 

quiere estudiar la relación entre variables de salud y variables socioeconómicas, 

se debe incluir el nivel socioeconómico. Por el contrario si sólo se quiere conocer 

si hay una distribución heterogénea de la salud, no es necesario estudiar su 

asociación con variables sociales. En segundo lugar, si se trabajará con datos 

agregados (de tipo ecológico), que ventajosamente consideran el efecto del área 

de residencia o individuales. En tercer lugar decidir si se consideran medidas de 
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efecto del grupo socioeconómico o de impacto total; estas últimas tiene en cuenta 

además del efecto del nivel socioeconómico, sino también el tamaño de los grupos 

afectados por las desigualdades. En cuarto lugar considerar la escala de medida 

de las variables del nivel socioeconómico, por ejemplo el riesgo atribuible 

poblacional son posibles de usar si la escala es nominal. En quinto lugar está 

incorporar parte o todos los grupos en el análisis; por ejemplo la regresión utiliza 

todos los grupos, en cambio la diferencia entre grupos socioeconómicos extremos, 

generalmente usan la información a partir de sólo 2 grupos. En sexto lugar está 

definir si se usarán medidas absolutas o relativas, con las primeras respondemos 

preguntas como: ¿cuál es el riesgo adicional de un grupo en relación a otro?, con 

las medidas relativas respondemos a ¿cuántas veces más riesgo tiene un grupo 

en relación a otro? 

 La tabla que sigue, de elaboración de la Dra. Iris Espinoza141, resume los 

principales indicadores para medir desigualdades de salud, además de una breve 

explicación de cada uno de ellos. La construcción de la tabla fue basada en los 

artículos de Borrell140 y cols y Harper y Lynch, 2010142,. 

 

 

Tabla N°5: Indicadores utilizados para la medición de desigualdades en salud 

Indicador Descripción 

Medidas de desigualdad entre grupos sociales 

Razón de tasa o de prevalencia 
entre el grupo socioeconómico má
alto y más bajo (Rate ratio of the 
highest versus lowest 
socioeconomic status) 
 

Se comparan dos grupos en situaciones extremas, por 
ejemplo, el país con los ingresos más altos (A) y el país con 
los ingresos más bajos (B) con respecto a un indicador de 
salud o morbilidad, o grupos con mayor o menor educación 
dentro de un mismo país. Cuando mayor es el valor dado por 
la razón de las tasas (tasa A:tasa B) mayor es la desigualdad. 
 

 
Diferencia entre las tasas o 
prevalencia del grupo 
socioeconómico más alto y más 
bajo (Rate difference of the 
highest versus lowest 
socioeconomic status) 
 

Similar al indicador anterior, pero se basa en la diferencia 
entre las tasas o diferencia de prevalencia entre las tasas 
(tasa A- tasa B) de los grupos comparados, en lugar de la 
razón. 

 
Índice de efecto relativo basado 

Se calcula mediante una regresión en la cual la variable 
dependiente (y) es la tasa de morbilidad o mortalidad y la 
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en la regresión (Regression 
based relative effect index) 
 

variable independiente (x) es el estrato socioeconómico. 

Medidas de impacto global 

Índice de desigualdad de la 
pendiente (Slope index of 
inequality) 

 
Bajo este modelo, la pendiente (b) de la recta de regresión 
expresa la magnitud del cambio de la variable de salud por 
cada unidad de cambio de posición en la jerarquía 
socioeconómica de la población. 
 

Índice relativo de desigualdad 
(Relative index of inequality) 

 
Es una medida más sofisticada que tiene en cuenta el tamaño 
de la población y la posición socioeconómica relativa 
acumulada de los grupos. Se obtienen mediante una 
regresión de la tasa de morbilidad o mortalidad, prevalencia u 
otra medida de resumen de salud de los grupos 
socioeconómicos sobre una medida especifica de sus 
posiciones relativas: la proporción de la gente que tiene una 
posición superior en la jerarquía social. Un índice alto implica 
diferencias grandes en el estado de salud entre las posiciones 
altas y bajas de la jerarquía.   
 

Riesgo atribuible poblacional 
absoluto (RAP) (Population – 
attributable risk-absolute) 

 
Este indicador expresa el exceso de riesgo para la población 
considerando la exposición al factor. Responde a la pregunta 
¿Cuál es el nivel de riesgo para toda la población derivado de 
la exposición al factor?, en medición de desigualdades la 
pertenencia a un nivel socioeconómico determinado. Se 
calcula restando la tasa en los no expuestos (la tasa de los 
mejor ubicados en la jerarquía) a la tasa en población general. 
 

Riesgo atribuible poblacional 
porcentual  (RAP%) (Population 
– attributable risk- percent), 
también conocido como 
Fracción Etiológica. 

 
El RAP% varía entre 0 a 1 y es interpretado como el 
porcentaje de la población total que mejoraría si todos los 
grupos sociales tuvieran la situación del grupo mejor ubicado 
en la jerarquía. En otras palabras, el porcentaje de reducción 
teóricamente evitable. Se calcula como el cociente entre la 
diferencia entre la tasa general y la tasa del grupo no 
expuesto (grupo socioeconómico más alto), dividida por la 
tasa general, y multiplicada por 100%. 
 

Coeficiente de Gini (Gini 
coefficient) 

 
El coeficiente de Gini es una medida de resumen del grado de 
de desigualdad que representa cuanto se desvía la curva de 
Lorenz de la línea diagonal de igualdad. Los individuos o 
grupos que conforman la población se ordenan de peor a 
mejor en términos de su situación de salud, El coeficiente de 
Gini es un número entre 0 y 1, donde 0 es la igualdad perfecta 
y 1 la desigualdad total. 
 

Índice y curva de concentración 
(Concentration index and 
concentration curve) 

 
Utiliza el mismo procedimiento del coeficiente de Gini y la 
curva de Lorenz, pero las personas o grupos se ordenan 
según una variable socioeconómica y no por una variable de 
salud.  El índice de concentración va de - 1 a +1, el valor 
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negativo se obtienen cuando la curva se sitúa por encima de 
la diagonal y es positivo cuando se sitúa por debajo. 
 

Fuente: Tabla confeccionada por Dra. Iris Espinoza (2015) 141 que resume los artículos de Borell y cols. 
(2000) y Harper y Lynch (2010). 
 

 Al momento de analizar el uso de cada uno de los indicadores es importante 

considerar sus ventajas y desventajas142. Las dos primeras medidas de 

desigualdad entre grupos sociales mostradas en la Tabla Nº 5, razón de tasas y 

diferencia de tasas, son de las medidas de efecto más usadas y tienen la ventaja 

que son fáciles de calcular e interpretar. Las desventajas son que solo tienen en 

cuenta los grupos extremos y que dejan de lado las desigualdades dentro de los 

grupos o entre grupos intermedios.  

 

 Las medidas de impacto global, se caracterizan por considerar el estado real 

de la situación socioeconómica y miden los cambios esperables en la condición de 

salud como resultado de posibles intervenciones; utilizan categorías definidas por 

un indicador socioeconómico cuantificable en términos poblacionales (por ejemplo 

el quintil de ingresos superior frente al quintil inferior), de modo que si la 

distribución del indicador varía, también varía la medición de la desigualdad.  

 

 Dentro de las medidas de impacto global, está el índice de desigualdad de 

la pendiente (SII), fue introducido por Preston en 1981143. Con este índice, la 

clasificación jerárquica en cualquier población estudiada tendrá la misma amplitud: 

el nivel más alto tiene un valor de 0, y el nivel más bajo tiene un valor de 1. El SII, 

puede interpretarse como el cambio absoluto en el nivel de salud o en la 

frecuencia de un problema de salud cuando uno va desde el nivel más alto en la 

jerarquía social (rango = 0) hasta el nivel más bajo (rango = 1). El SII refleja la 

experiencia de todos los individuos de la población y es sensible a los cambios en 

la distribución de la población entre las diferentes categorías socioeconómicas. Su 

desventaja es que sólo puede aplicarse a variables socioeconómicas que pueden 

ser ordenados jerárquicamente. Además, la estimación de regresión no tiene que 

mostrar desviaciones significativas de la linealidad; de otro modo, la magnitud del 
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índice sería sesgada144. 

El índice relativo de desigualdad, se obtiene  dividiendo el índice de 

desigualdad de la pendiente por el nivel medio de salud de la población o por la 

frecuencia de los problemas de salud en la población. Su interpretación es similar 

al SII, pero mide la proporción de salud entre el grupo socioeconómico más alto y 

el más bajo. 

 El Riesgo atribuible porcentual (RAP), uno de los más conocidos, también 

llamado fracción etiológica, permite estimar el cambio que se produciría en el 

indicador de salud en el caso hipotético de que toda la población tuviera el mismo 

nivel de salud que la población de referencia, que en el estudio de desigualdades 

sociales en salud generalmente se usa como referencia, la clase más privilegiada. 

La principal ventaja es que refleja no sólo el valor del indicador de salud en el 

conjunto de la población con relación al grupo más privilegiado, sino que también 

considera el tamaño de estos grupos139. El principal defecto es que ignora la 

distribución total de la enfermedad y que necesita un grupo de referencia. 

 

El RAP porcentual varía entre 0 y 100 y se interpreta como el porcentaje de 

mejoría en la población que se alcanzaría si todos los grupos tuviesen las tasas de 

salud del mejor grupo socioeconómico. Representa la proporción de la incidencia 

de enfermedad que se evitaría en la población general si se eliminara la 

exposición al factor de riesgo.  

 

 El coeficiente de Gini145 es una medida usada ampliamente para representar 

la magnitud de la desigualdad, que se deriva de la curva de Lorenz. Generalmente 

se ha usado sobre todo para medir desigualdades de distribución en los ingresos o 

sueldos, pero también se usa para medir desigualdades en salud. El coeficiente de 

Gini es un número entre 0 y 1, en donde 0 se corresponde con la perfecta igualdad 

(todos tienen los mismos ingresos) y donde el valor 1 se corresponde con la 

perfecta desigualdad (una persona tiene todos los ingresos y los demás ninguno). 

El índice de Gini es el coeficiente de Gini expresado en porcentaje y es igual al 
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coeficiente de Gini multiplicado por 100.  

 

 La curva de Lorenz, muestra el porcentaje acumulado del ingreso total que 

pertenece al p% (porcentaje de población) más pobre de la población. El 

coeficiente de Gini, se calcula como el cociente entre el área comprendida entre la 

diagonal y la curva de Lorenz (área A en el gráfico) sobre el área bajo la diagonal 

(área A+B). Si la variable se distribuye homogéneamente, la curva de Lorenz 

coincidiría con la diagonal, el área A desaparecería y el coeficiente de Gini será 

“0”, indicando ausencia de desigualdad. En el otro caso extremo, si existiera 

desigualdad máxima (es decir, una situación donde todo en el caso del análisis de 

ingresos, todo el ingreso sea propiedad de una sola persona) la curva de Lorenz 

formaría un ángulo recto, el área B desaparecería y el Gini se haría 1, indicando 

desigualdad total. 

 

 

Figura Nº3: representación de índice de Gini y curva de Lorenz            

 

 

 

 

 

 

 

 

                

 

 La necesidad de establecer las brechas de desigualdad no tiene su interés 

centrado en conocer la magnitud de las desigualdades sino que interesa el 

conocer la dirección de estas desigualdades, de acuerdo a criterios que 

establezcan los caminos para la intervención. Por ejemplo, en otras áreas, al 

cuantificar la magnitud de la desigualdad del ingreso en un país, los economistas 

no se interesan solamente en medidas de magnitud de desigualdad como decir 
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que el índice de Gini de Brasil es de 0.6, mientras que en Uruguay es de 0.4; les 

interesa asociar las desigualdades identificadas con las oportunidades en 

educación, o tal vez con los problemas estructurales de la economía que deben 

ser corregidos para controlar las brechas de desigualdad. Otro ejemplo en el 

mundo de la salud, de poco sirve saber que el índice de concentración para 

mortalidad en menores de cinco años en Brasil es –0.32 cuando en Nicaragua es 

de –0.17. Pero sin duda alguna es de mucha utilidad determinar que la prevalencia 

de diarrea en menores de 5 años es 5 veces mayor en barrios donde el porcentaje 

de población con necesidades básicas insatisfechas es superior al 80%, 

comparados con barrios con el 20% o menos de la población en esas condiciones. 

De este modo se pueden georeferenciar la población más afectada, relacionar 

esta condición evitable, no necesaria e injusta con sus determinantes y 

mecanismos de reproducción para así poder actuar diseñando, planificando y 

ejecutando acciones que modifiquen la situación y contribuyan a cerrar las 

brechas de inequidad. 

 

 La medición de las desigualdades en salud es un proceso complejo que 

puede ser abordado de distintas formas y con distintos propósitos146. La utilización 

de indicadores como el índice de Gini o el índice de concentración permiten 

conocer la magnitud de las desigualdades pero es necesario en salud reconocer 

las características naturales asociadas con la desigualdad, por lo que debe estar 

presente la dirección de las desigualdades por ejemplo sobre el eje del nivel 

socioeconómico o de las diferencias de género o de etnia por ejemplo. Bonnefoy y 

cols138, sugieren el uso de más de un índice para representar la naturaleza 

multidimensional de las inequidades en salud, y que idealmente, éstos índices 

sean complementarios. 
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4. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
No existen diferencias en la inequidad de la distribución de lesiones de caries 

dental en poblaciones de 12 años de edad entre una comunidad con agua 

fluorurada y una comunidad sin flúor en el agua. 

 
 

 

5. OBJETIVOS 

  

 Objetivo General 

 

Establecer diferencias en la inequidad de la distribución de lesiones de caries 

dental en poblaciones de 12 años de edad entre una  comunidad con agua 

fluorurada y otra comunidad sin fluor en el agua. 

 

Objetivos Específicos 

 
 
1. Determinar el nivel socio-económico de los individuos de la muestra, 

la concentración de fluoruro del agua potable de  los colegios a los que asisten y la 

dosis diaria ingerida de fluoruros en la comuna de Valparaiso (con agua potable 

fluorurada) y de la comuna de Concepción (sin agua potable fluorurada).  

 

2. Determinar en las dos comunas participantes la prevalencia de 

caries,  la severidad de la enfermedad y del tercio más afectado por caries, el nivel 

de inequidad en la distribución de la enfermedad y nivel de inequidad en el eje 

socio-económico en la distribución de la enfermedad en adolescentes de 12 años 

de edad de ambas comunas seleccionadas para participar en el estudio. 

 

3. Comparar la prevalencia de caries,  la severidad de la enfermedad en 

la población y del tercio más afectado por caries entre las poblaciones de 12 años 

de las comunas de Valparaíso y Concepción.  



47 
 

 

4. Comparar el nivel de inequidad en la distribución de la enfermedad y 

el nivel de inequidad en el eje socio-económico entre las poblaciones de 12 años 

de las comunas de Valparaíso y Concepción.  

 

5. Comparar la estimación de dosis diaria ingerida de fluoruros en 

adolescentes de 12 años de edad de las comunas de Valparaíso y Concepción.  
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 6. METODOLOGÍA: 
 

6.1 Población de estudio y  marco de muestreo   

  

 La población de estudio está constituida por adolescentes de 12 años de 

edad que habitan en la comuna de Valparaíso en la región de Valparaíso 

(comunidad con fluoruración artificial en el agua potable) y en la comuna de 

Concepción, perteneciente a la región de BioBío (comunidad sin fluoruración 

artificial en el agua potable). Esta edad fue seleccionada en su condición de edad 

índice de vigilancia de la caries dental por parte de la Organización Mundial de la 

Salud. Dado que en Chile existe una alta cobertura de la enseñanza escolar 

básica, se consideró el marco muestral constituido por los alumnos que asisten a 

los colegios de las comunas de Valparaíso y de Concepción. Los datos de 

cobertura para educación básica son 99% en la región de Valparaíso y 99,1% en 

la región del Bio Bio, según los resultados de la encuesta CASEN 2009147.  

 De acuerdo al diseño muestral propuesto, para ambas comunas se 

construyeron dos marcos muestrales, el primero constituido por el listado de 

colegios pertenecientes a la comuna de Valparaíso/Concepción con información 

respecto de su dependencia administrativa, disponibles en las bases de datos del 

Ministerio de Educación del Gobierno de Chile y el segundo marco constituido por 

el listado de alumnos pertenecientes a los colegios previamente seleccionados.    

 

6.2  Diseño y tamaño de muestra     

 

 El presente estudio obtiene su financiamiento a través del fondo para la 

investigación en Odontología (FIOUCh), de la Facultad de Odontología- Dirección 

de Investigación , Universidad de Chile. La autora de esta tesis participó en todas 

las etapas de diseño, planificación y ejecución del estudio. 

         Se realizó un estudio observacional, de corte transversal, analítico. Para 

cumplir con los objetivos de este estudio. La muestra de la comunidad expuesta a 

fluoruros (comuna de Valparaíso) y la comunidad no expuesta a fluoruros (comuna 

de Concepción) fue probabilística estratificada bi-etápica con afijación 
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proporcional.  

 En ambas comunas, en una primera etapa se seleccionaron aleatoriamente 

los colegios considerando el tamaño en su selección, en función al número de 

adolescentes  matriculados y se afijaron de acuerdo a  la representación de 

colegios de distintos niveles socioeconómicos. En una segunda etapa se 

seleccionaron los adolescentes con afijación proporcional por género. Para la 

aleatorización se utilizaron números aleatorios generados computacionalmente y 

las características de la población fueron obtenidas desde las proyecciones 

poblacionales del Instituto Nacional de Estadística (INE) y los resultados de la 

última encuesta de caracterización socio económica (CASEN).   

 La muestra fue representativa de los adolescentes de 12 años de la comuna 

de Valparaíso y de la comuna de Concepción, construida por colegios que 

quisieron participar voluntariamente en el estudio y cuyos alumnos de séptimo y 

octavo básico voluntarios cumplían con los criterios de inclusión.  

 El tamaño de muestra necesario para establecer las diferencias entre medias 

fue calculado considerando los siguientes parámetros: un nivel de confianza de 

dos colas de 0,05, poder estadístico de 0.8, sensibilidad para pesquisar  0,6 

puntos del índice significante de caries considerando la media de la Región 

Metropolitana de 4,31 con una desviación estándar de 1,6148. Se consideró un 

sobre muestreo de un 10% de manera de considerar la pérdida por no respuesta. 

De esta manera, se obtuvo una muestra de 125 individuos en la comuna de 

Valparaíso y 125 individuos en la comuna de Concepción, a modo de obtener 

resultados representativos.  

 

 6.3 Características de las comunas 

 

Las comunas de donde se obtuvo la muestra de los  niños de 12 años de 

edad,  fueron Valparaíso y Concepción. La primera presenta agua fluorurada 

desde el año 1980 y la segunda no contiene flúor en el agua potable. 

La ciudad de Concepción es la capital regional de la VIII región del BioBío. 

De acuerdo a las estimaciones del INE, tiene una población de 230.255 habitantes 
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con un 51,7% correspondiente a mujeres. Según la encuesta CASEN del 2009, 

tiene un 14,1% de su población viviendo en condiciones de pobreza147. 

La ciudad de Valparaíso es la capital regional de la V región. Su población de 

acuerdo a las estimaciones del INE son 267.853 habitantes con un 50,2% de 

población femenina. De acuerdo a la encuesta Casen del 2009, un 21% de la 

población vive en condiciones de pobreza147. 

 

6.4 Características de los establecimientos educacionales 

 

 Los colegios que participaron en la comuna de Valparaíso fueron dos 

establecimientos municipales, tres establecimientos particulares subvencionados y 

un establecimiento particular privado. 

 En la comuna de Concepción participaron dos establecimientos municipales, 

dos establecimientos particulares subvencionados y tres establecimientos 

particulares privados. 

 

6.5 Coordinación del trabajo de campo  

  

 El coordinador del trabajo de campo se dedicó a generar un contacto previo 

con los encargados comunales y directores de los colegios seleccionados para 

invitarlos a participar en el estudio, voluntariamente y de esta manera obtener un 

registro de validación de los alumnos matriculados. Todos los directores invitados 

a participar recibieron información sobre el estudio, aclarando todas sus dudas al 

respecto. Luego se enviaron los consentimientos informados correspondientes y 

se coordinaron las fechas de los exámenes.    

 

6.6 Consideraciones éticas   

 

 A los padres o tutores de los adolescentes de los colegios seleccionados se 

les entregó un consentimiento informado (anexo 3) dando cuenta de los objetivos 

del estudio, los alcances de éste y de la voluntariedad de su participación. Este 
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consentimiento debió ser firmado por los padres o tutores de los adolescentes, al 

tratarse de menores de edad. Además los adolescentes también debían firmar un 

asentimiento informado (anexo 4), cuya información recolectada fue desvinculada 

de variables que pudieron identificar a los individuos, cautelando el resguardo de 

sus datos personales. El protocolo del estudio fue evaluado por el comité de ética 

de la facultad de odontología de la Universidad de Chile (anexo 1 y 2).     

 Posteriormente se entregó un informe respecto de la situación de salud bucal 

a todos aquellos que solicitaron conocer el resultado del examen, entregando 

además recomendaciones para la resolución de los problemas de salud bucal. La 

información recolectada se desvinculó de variables que puedan identificar a los 

individuos de manera de cautelar la confiabilidad de los datos. 

 

 

 6.7  Criterios de inclusión y exclusión 

 6.7.1 Criterios de inclusión:   

-Se incluyeron adolescentes de 12 y 13 años pertenecientes a los colegios 

municipales, particulares subvencionados y privados de la comuna de Valparaíso 

que aceptaron participar del proyecto de investigación previa visita a los 

establecimientos y firma del consentimiento informado por parte de su tutor o 

representante legal. 

 

 6.7.2 Criterios de exclusión:  

-Adolescentes de 12 años que no deseen participar en el estudio. 

-Adolescentes de 12 años con patologías de base como insuficiencia renal y/o 

diabetes. 

 

 6.8 Recolección de la información  

 

 La información fue recolectada de alumnos de 7° y 8° básico de los distintos 

establecimientos educacionales, a los cuales se les hizo entrega de un kit que 

contenía una encuesta de nivel socioeconómico (anexo 5). Los kit fueron retirados 
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en los establecimientos educacionales antes del ingreso a clases de los alumnos, 

para posterior examen dentario. 

 

6.9 Examen dentario   

 

 Se realizó un examen dentario en los establecimientos educacionales por 

dos equipos de odontólogos capacitados y calibrados. Para esta acción se utilizó 

instrumental de examen estéril. Cada equipo examinador contó con un espejo 

bucal plano Nº 5, una  sonda CPITN-E (recomendada por la OPS-OMS para la  

realización de estudios epidemiológicos), un par de guantes de examen 

desechables por cada adolescente examinado. Además se utilizó una linterna 

frontal de luz LED.  

 

 Los criterios de diagnóstico para determinar la presencia de caries dental 

que se utilizaron fueron los recomendados por la OMS para conducir estudios 

epidemiológicos de salud bucal. Utilizando criterios ICDAS para la inspección 

visual de las superficies dentarias, los equipos examinadores fueron calibrados 

para alcanzar niveles intraexaminador e interexaminador de al menos 0,7 del 

coeficiente Kappa para la prevalencia y severidad de caries dental (anexo 6). La 

información recolectada fue incluida en la ficha clínica recomendada por la OMS 

pre-codificada y adaptada a los objetivos del estudio, con criterios ICDAS (anexo 

7). 

 

6.10Determinación de cantidad de flúor en el agua potable 

 

 Para valorar la exposición a agua potable con dosis adecuadas de fluoruros, 

se tomaron muestras de agua potable de los colegios seleccionados y se les midió 

su concentración del ion flúor por medio de electrodo específico de combinación 

(Electrodo: HANNA HI4140, Ionómetro: HANNA HI4522, USA) usando técnicas de 

calibración directa y de adición conocida de acuerdo a la recomendación de la 

norma ministerial. Este procedimiento se realizó en el laboratorio de nano- 
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biomateriales de la facultad de odontología de la Universidad de Chile. 

 

 

 6.10.1 Protocolo de toma de muestra de agua potable 

 

 Se extrajeron las muestras de agua potable de los diferentes 

establecimientos participantes, desde llaves en buen estado, conectadas 

directamente a la red de distribución y de uso frecuente. Se dejó correr el agua 

durante 1 minuto como mínimo antes de recoger la muestra, y cuidando de no 

contaminar la entrada del envase de muestra de 50 ml; se llenó hasta 

aproximadamente los ¾ de su capacidad y se cerró inmediatamente. Una vez 

tomada la muestra, se identificó con claridad, y se conservó en un cooler para el 

traslado al laboratorio. 

 

 6.10.2 Protocolo de transporte y conservación de muestras de agua 

potable. 

 

 Las muestras se tomaron durante la misma jornada del examen dentario, en 

los distintos establecimientos, y fueron transportadas en un cooler manteniendo 

una temperatura promedio de 4° C. Luego fueron almacenadas en el Laboratorio 

de Química de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile a 4ºC, para 

su posterior análisis.   

 

 6.10.3 Análisis químico de las muestras de agua potable:   

 

 Protocolo para determinación de fluoruro por Método 

Electrodo Específico.  

 Este método de ensayo establece la metodología para el análisis de fluoruro 

mediante electrodo ión selectivo, y es aplicable para la determinación del 

contenido de fluoruro, según lo establecido en la norma NCh 409/1- Of. 2005.65 

 El electrodo de fluoruro es un sensor de iones selectivo para fluoruro. En 
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presencia de iones fluoruro se produce una diferencia de potencial que se 

relaciona con la actividad de los iones y de esa manera con su concentración. La 

actividad de los iones fluoruro depende de la fuerza iónica de la solución, del pH y 

de las especies complejantes del fluoruro presentes. Agregando un buffer 

apropiado, se mantiene un pH y fuerza iónica constante y se disocian los 

complejos, de esta forma el electrodo mide la concentración del ión. El electrodo 

de fluoruro se emplea en conjunto con un electrodo de calomelano149. 

 

 Se empleó el reactivo TISAB II, que es una solución tampón que ajusta la 

fuerza iónica del medio y elimina la interferencia de ciertos iones que pudieran 

existir en la solución en la que se midió la concentración de flúor. Este método fue 

seleccionado debido a que es el único método aceptado a nivel internacional para 

la determinación de fluoruro, a la relativa sencillez y a su menor costo operativo150.  

Al aplicar el método de ion selectivo, se debe trabajar con una curva de 

calibración; el pH del “buffer” tiene que encontrarse entre 4.5 y 5, eso asegura la 

eficiencia de la solución amortiguadora151.   

 

Procedimiento: 

- Confección de curva con estándares conocidos: 

 En un vaso de polietileno, se adicionó con pipeta volumétrica 5 ml de 

estándar a temperatura ambiente. Se adicionó igual volumen de TISAB II® 

(Thermo Scientific, USA), permitiendo un volumen total suficiente para sumergir el 

electrodo y permitir la operación de agitación con barra magnética. Se realizó en 

forma secuencial, primero con estándar de 0,1 ppm F, luego 1 ppm F y finalmente 

10 ppm F. 

 

- Análisis de las muestras:    

 Una vez calibrado el instrumento, se determinó la concentración de fluoruro 

en las muestras de agua potable, en una serie de mediciones. Sumergiendo el 

electrodo en cada una de las muestras, se mezcló bien sobre un agitador 

magnético, manteniendo constante la agitación y a temperatura ambiente. Se 



55 
 

esperó que la lectura se estabilizara (aprox. 3 min.) y registró directamente la 

concentración entregada por el analizador de iones, deteniendo la agitación y 

esperando 15 segundos. Lavando con agua destilada y secando el electrodo 

después de cada lectura.   

 

6.11Recolección de muestras de orina 

 

 Las muestras fueron recolectadas de alumnos de 7° y 8° básico de los 

distintos establecimientos educacionales, a los cuales se les hizo entrega de un kit 

compuesto de los materiales que necesarios para la toma de muestras en su 

hogar en forma, conteniendo 1 frasco debidamente rotulado de boca ancha con 

tapa rosca de 250 ml para la muestra de orina matinal, una mascarilla, un guante 

de examinación de latex, instructivo para padres y adolescente respecto de la 

toma de muestra (ANEXOS 8 y 9) y una bolsa plástica para el almacenamiento del 

frasco con la muestra de orina. Los kits fueron entregados el día antes de la fecha 

acordada de recepción de muestras en los respectivos establecimientos 

educacionales. Se consideraron los siguientes parámetros: 

 

-Edad: 

Las muestras fueron recolectadas de adolescentes de 12 años, que corresponden 

al grupo en evaluación. Se consideró que los niveles de absorción y excreción de 

fluoruro varían con la edad, ya que el fluoruro retenido en los tejidos duros es 

mayor durante la etapa de crecimiento81. 

 

-Peso: 

Al momento de la recolección de muestras se pesó a cada uno de los 

participantes, debido a que se ha establecido en algunos estudios, que la 

importancia del peso corporal se debe a su influencia en la excreción urinaria de 

fluoruro. El mayor peso corporal se asocia con valores más bajos de fluoruro en 

plasma y viceversa72. Además en estudios realizados en Arabia Saudita58 y 

Tanzania151, se encontró una asociación entre la malnutrición y la prevalencia y 
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severidad de la fluorosis dental. Se utilizó la misma balanza digital para todos los 

adolescentes (Gama, HCB-1110 KG)  

 

-Flúor/orina matinal: 

Se solicitó a los alumnos participantes que el mismo día del retiro de las muestras, 

depositen la primera orina del día en ayuno en el recipiente establecido para esta, 

previa entrega del protocolo de toma de muestra. 

 

 6.11.1 Protocolo de toma de muestra de orina. 

 Se adjuntó en cada kit de entrega los instructivos de toma de muestras de 

orina tanto para padres como para los adolescentes. El protocolo fue extraído de 

aquellos empleados en el Hospital San Juan de Dios y se modificó de acuerdo al 

contexto de la investigación. 

 

 6.11.2 Protocolo de transporte y conservación de muestras. 

 Las muestras se retiraron el día siguiente de la entrega del kit. Para el 

transporte de las muestras se conservaron solo 10 ml de cada muestra de orina 

matinal y fueron transportadas en un conservador de frío manteniendo una 

temperatura promedio de 4° C. Luego fueron almacenadas en el Laboratorio de 

Nanobiomateriales de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile a       

-20 ° C, en espera de su análisis. 

 

 6.11.3.Protocolo para determinación de fluoruro en muestras de orina 

por Método Electrodo Específico. 

 La concentración de fluoruros en las muestras de orina fue medida 

directamente por el método de electrodo ion específico selectivo (Electrodo: 

HANNA HI4140, Ionómetro: HANNA HI4522, USA). 

 Las mediciones se realizaron en el Laboratorio de Nanobiomateriales de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, con bajo las mismas 

condiciones que las mediciones de agua potable enunciadas en el punto anterior. 
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Reacción Jaffe (Kit Creatinina) 

Para la medida de creatinina urinaria matinal se utilizó el método de reacción de 

Jaffe, el cual es un método colorimétrico que data del año 1886152. La creatinina 

reacciona con el ácido pícrico en medio alcalino formando un complejo de color 

rojizo cuya máxima absorción se encuentra a una longitud de onda entre 510- 520 

nm. La velocidad de formación del complejo medido a través del aumento de la 

absorbancia en un intervalo de tiempo prefijado es proporcional a la concentración 

de creatinina en la muestra153. El problema de esta reacción es que la creatinina 

no es la única que reacciona, por eso es que tiene baja especificidad. En cuanto a 

la lectura de la reacción de Jaffe, existen dos formas de efectuar la lectura, 

método de punto final y cinético. El método utilizado en este estudio fue el 

Cinético. Se utilizó Kit comercial Cromatest® (Linear Chemicals, España). Para 

evaluar la absorbancia se utilizó un espectrofotómetro (ATI UNICAM, Modelo 

UV/Vis®). Las mediciones se realizaron en el Laboratorio de Bioquimica Oral de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile. 

 

Cálculo de la excreción urinaria de fluoruro (mg / día) 101 

Basado en la relación F/Cr de la muestra urinaria matinal. 

La excreción urinaria de creatinina en 24 hrs (mg/día) fue estimada para cada 

adolescente, mediante la multiplicación del peso corporal (kg) de cada sujeto por 

el valor estándar de creatinina de 15 mg/peso corporal x día para mujeres y 20 

mg/peso corporal x día para hombres. 

La estimación de excreción urinaria de creatinina en 24 hrs fue multiplicada por la 

relación F/Cr de la muestra de orina matinal para estimar la excreción urinaria de 

fluoruro de 24 hrs para cada adolescente (mg/día). 

 

Cálculo de estimación de ingesta diaria de fluoruro (mg / día): 

Es posible obtener predicciones válidas de la ingesta de fluoruro a partir de 

mediciones de la excreción urinaria de fluoruro. Existe una fórmula matemática 

que establece la relación entre la Ingesta de Fluoruro Total Diario (TDFI), la 

Excreción de Fluoruro Urinario Diario (DUFE), Retención de Fluoruro Fraccional 
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(FFR) y Retención de Fluoruro Diario (DFR)81. Este estudio utilizó esta operación 

matemática para la estimación de ingesta diaria de fluoruro. 

 

 6.12 Nivel socioeconómico   

 Se determinó el nivel socioeconómico de los participantes, usando el proxy 

de posición socioeconómica del hogar del individuo. Para esto se creó la variable 

Posición Socio Económica del hogar (PSE), mediante análisis de correspondencia 

múltiple entre los bienes del hogar (índice de bienestar), los  ingresos (ingreso 

familiar per cápita) y nivel educacional (mayor nivel educacional de la madre), 

generando tres categorías: PSE bajo, PSE medio, PSE alto; donde el primer grupo 

representa a los adolescentes que habitan hogares con nivel socioeconómico más 

bajo. Para obtener esta variable se envió un cuestionario a los tutores o 

apoderados de los adolescentes en los que se preguntó sobre el nivel de ingreso 

familiar, el nivel educacional de los padres, el número de personas que componen 

la familia y que viven bajo el mismo techo y la disponibilidad de bienes en el hogar. 

Se realizó una prueba piloto del cuestionario para evaluar la pertinencia de la 

preguntas (anexo 5). 

 

 6.13 Variables de estudio 

Tabla N°6: Variables de estudio 

Variable Definición Indicador Fuente 
Nivel socio-económico 
de los individuos 
 
 

 

Se establece como la 
posición 
socioeconómica que 
posee el hogar del 
adolescente. 

Nivel socio 
económicos alto, 
medio o bajo 

Construcción de la  
variable a partir del 
nivel de ingreso 
familiar per cápita en 
la familia, bienes que 
poseen en el hogar y 
mayor nivel 
educacional de la 
madre. 

Concentración de 
fluoruro del agua 
potable. 
 

Corresponde a la 
concentración de ion 
fluoruro en el agua 
potable 

ppm de fluoruro Análisis químico de 
muestras de agua 
recolectada de 
acuerdo a 
indicaciones 
ministeriales. 

Prevalencia de caries  
 

Se define como la 
proporción de 
individuos con historia 
de la enfermedad 

(Número de individuos 
tiene historia de la 
enfermedad)*100/ 
(número total de 

Examen Clínico  
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tales como lesiones 
de caries cavitadas, 
obturaciones debido a 
caries dental o dientes 
perdidos por la misma 
causa 

individuos de la 
muestra) 
 

Severidad total de 
caries  

Se define como el 
número de dientes 
afectados por la 
enfermedad de 
acuerdo a los criterios 
de la OMS.  

Índice COP-D Examen Clínico 

Severidad del tercio 
más afectado  
 

Se define como el 
promedio del número 
de dientes afectados 
por la enfermedad de 
acuerdo a los criterios 
de la OMS.  

Índice Significante de 
Caries (Sic)  
 

Examen Clínico 

Nivel de inequidad en 
la distribución de la 
enfermedad  
 

Se define como la 
distribución desigual 
de la enfermedad a 
través  de la población 
en estudio. 

Índice de GINI Examen Clínico 

Nivel de inequidad en 
el eje socio-
económico  
 

Se define como la 
distribución desigual 
de la enfermedad a 
través de la población 
en estudio  

Índice de pendiente de 
inequidad ( Slope 
Index of 
Inequalities(SII))  
 

Examen Clínico 

 

 

 6.14 Calibración de los examinadores 

 

 Para el proceso de calibración se contó con la participación del Dr. Rodrigo 

Cabello, profesos Asistente de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile. La calibración se realizó entre los días 6 y 7 de abril, realizándose los 

siguientes procedimientos: 

 

 Ejercicio Teórico 

 Sesión teórica, en la que los equipos examinadores, constituido cada uno 

por un examinador y un registrador, estudiaron el protocolo del estudio, 

uniformaron los criterios diagnósticos ICDAS, de necesidades de tratamiento, 

modo de llenar la ficha de recogida de datos, sistemática del examen, instrumental 

dental necesario,  y otras materias de interés. 
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 Ejercicio clínico 

 Se realizó en la Escuela Francia en la comuna de Estación Central e incluyó 

a 18 adolescentes con un rango de edad de entre 12 y 14 años. Se 

homogenizaron los criterios y se familiarizaron los códigos recomendados por la 

OMS, discutiéndose los hallazgos clínicos registrados para homogenizar criterios. 

En la jornada de la tarde se repitió el procedimiento con 6 de los adolescentes 

previamente examinados, seleccionados al azar. En la calibración final intra e inter 

examinador se obtuvo un valor de kappa superior a 0,72 para el valor intra 

examinador y 0,70 para el  interexaminador. 

 

 6.15 Análisis de datos 

 

 Se tabularon los datos recolectados por un digitador entrenado en una base 

de datos en Excel (Microsoft Company) diseñada para este estudio. Se analizó la 

base de datos auditando el 5% de los ingresos para asegurar la calidad de la 

digitación de los datos. Esta base se exportó a un paquete computacional para el 

análisis estadístico. Se realizó un análisis descriptivo mediante tablas de 

frecuencias y gráficos para mostrar las estimaciones de medias de los índices 

COP-D, significante de caries y de prevalencia, así como también la distribución 

de la caries dental en la población y sobre el eje socioeconómico mediante los 

índices de Gini y de pendiente de inequidad en la población.  

 Para el análisis de nivel socioeconómico, se crearon tres indicadores: índice 

de bienestar, nivel per cápita y nivel de educación de la madre. El índice de 

bienestar se calculó mediante la sumatoria y el análisis factorial de los bienes en el 

hogar, información recopilada de las encuestas socioeconómicas donde los 

individuos indicaban con respuesta dicotómica si presentaban tales bienes en 

funcionamiento en su hogar como vehículo, lavadora, refrigerador, calefont, teléfono 

fijo, conexión a TV, computadoras e internet154. 

 El nivel de ingresos per cápita se calculó dividiendo el tramo de ingreso familiar 

por el número de personas que habitan en el hogar149. El nivel de educación de la 

madre se calculó estratificando el último nivel aprobado en bajo (sin estudios, básica 
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o primaria incompleta y básica o primaria completa), medio (media o secundaria 

incompleta y media o secundaria completa) y alto (nivel técnico incompleto, 

universitario incompleto o técnico completo, universitario completo y postgrado)155. 

Los tres indicadores descritos se calcularon dividiendo los grupos en tres categorias 

Se compararon medias y proporciones. 
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7. RESULTADOS: 

Fase Descriptiva. 

Características de los sujetos.  

Edad y género: 

 En Valparaíso, de un total de 633 consentimientos informados entregados, 

correspondientes a los adolescentes matriculados en los distintos establecimientos 

educacionales seleccionados para el estudio, se recolectaron 246 consentimientos 

firmados de adolescentes quienes fueron incluidos en la muestra , participando en el 

estudio la totalidad de ellos. Así mismo en Concepción se entregaron 300 

consentimientos informados y se recolectaron 124 consentimientos firmados de 

adolescentes quienes fueron incluidos en la muestra para el estudio en Concepción, 

participando en el estudio la totalidad de ellos. Se consiguió la muestra deseada 

considerando la pérdida por no respuesta, a modo de obtener resultados 

representativos. La proporción por género correspondió a 62,70% hombres y 37,29% 

mujeres. La media de edad correspondió a 12,89 (±0,28) años de edad (ver Tabla Nº 

5).   

 

Tabla N° 7. Indicadores de edad y género especificados por Comuna y Total. 
 

REGIÓN EDAD 
[INTERVALO DE 

CONFIANZA 
95%] 

GÈNERO 

  

 
MASCULINO 

(%) 

[INTERVALO 
DE 

CONFIANZA 
95%] 

 
FEMENINO 

(%) 

[INTERVALO 
DE 

CONFIANZA 
95%] 

VALPARAÍSO   12.78 (+- 0.07)    12.63-12.92 59.34 53.18 - 65.52 40.65 34.48 - 46.82 
CONCEPCIÓN 13.12 (+- 0.83)    11.49-14.75 69.35 61.18 - 77.52 30.65 22.47- 38.81 

TOTAL 12.89 (+-0.28)    12.34- 13.44 62.70   57.75 - 67.65 37.30 32.35- 42.25 

Tabla N° 5. Indicador de edad promedio (años) para la comuna de Valparaíso (246 niños) y Concepción (124 
niños) con intervalo de confianza 95%. Distribución porcentual (%) por género para cada comuna y total con 
Intervalo de Confianza 95%. 
 

 En relación a la proporción de adolescentes según el tipo de establecimientos 

educacionales en la comuna de  Valparaíso, el 30,00% pertenecían a cuatro 

escuelas municipales, 57,28% a cinco colegios particulares subvencionados y 

12,72% pertenecían a cuatro colegios particulares privados (Tabla N° 6). 

 En la comuna de Concepción el 21,78% pertenecían a dos escuelas 
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municipales, 48.39% a dos colegios particulares subvencionados y 29,82% 

pertenecían a tres colegios particulares privados (Tabla N° 8). 

 

Tabla N° 8 Distribución de Establecimientos educacionales por comuna y proporción 

(%) de adolescentes de 12 años para cada uno de los establecimientos. 

 

ESTABLECIMIENTO 
PROPORCIÓN

ADOLESCENTES (%) 

VALPARAÍSO 

1 17.58  

2 5.13  

3 23.51  

4 6.21  

5 11.35  

6 2.70  

CONCEPCIÓN 

7 1.89  

8 4.59  

9 1.89  

10 4.32  

11 14.32  

12 3.51  

13 2.97  

Intervalo de Confianza 95%. Establecimiento 1, 2, 10 y 13: municipales; establecimiento 3,4, 5, 7 y 11: 

subvencionados; establecimiento 6, 8, 9 y 12: particular. 

 

 En relación a las muestras de orina de ambas comunas, se recolectaron 182 

consentimientos firmados de adolescentes, los cuales fueron incluidos en la muestra 

para: Valparaíso (n=139) y Concepción (n=43).  

 La proporción por género para la muestra total correspondió a 58,25% 

hombres y 41,75% mujeres.  

 

Peso Corporal 

 El promedio de masa corporal de los sujetos del estudio fue de 55,41 Kg. 

(±0,94) y 52,59 (±2,99) kilogramos para la comuna de Valparaíso y para la comuna 

de Concepción respectivamente. 
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Fase Analítica 
 

 Nivel socio-económico de los individuos de la muestra 

Se obtuvo posición socioeconómica baja, media y alta, a partir de las 

proporciones de los indicadores de índice de bienestar, nivel de ingresos per 

cápita y nivel de educación de la madre.  

 

Índice de bienestar, ingresos per cápita y nivel educacional de la madre  

 

Tabla N°9: Estimación de proporción de índice de bienestar, Ingresos per cápita y 

nivel educacional de la madre comuna de Valparaíso 

PSE IB  [I. C. 95%] NPC  [I. C. 95%] NEM  [I. C. 95%] 

Baja 42,4% (34,6-50,1) 36,3% (28,6-44,0) 9,0%    (4,4-13,6) 

Media 30,3%  (23,1-37,6) 37,0% (29,3-44,7) 52,5%    (44,6-60,5) 

Alta 27,2%    (20,1-34,2) 16,7% (19,5-33,6) 38,3%    (30,5-46,0) 

PSE: posición socioeconómica; IB: índice de bienestar; I.C: intervalo de confianza; NPC: nivel per cápita; NEM: 
nivel educacional de la madre. El valor en el paréntesis corresponde al intervalo de confianza del 95%.  

 

La tabla Nº9 muestra que en la comuna de Valparaíso, la mayor proporción 

de adolescentes está en la posición socioeconómica baja en relación al índice de 

bienestar. De acuerdo al nivel percápita, la mayor proporción de población está en la 

pocición socioeconómica media y en relación al nivel educacional de la madre, la 

mayor proporción de población está en la pocición socioeconómica media.  

 

Tabla N°10: Estimación de proporción de índice de bienestar, nivel per cápita y nivel 

educacional de la madre comuna de Concepción 

PSE IB [I. C. 95%] NPC [I. C. 95%] NEM  [I. C. 95%] 

Baja 36,3% (21,5-51,1) 31,8% (17,4-46,1) 7,1% (0,91-15,2) 

Media 27,2% (13,5-40,9) 34,0%   (19,5-48,6) 38,0% (22,7-53,4) 

Alta 36,3% (21,5-51,1) 34,0% (19,5-48,6) 54,7% (39,0-70,4) 

PSE: posición socioeconómica; IB: índice de bienestar; I.C: intervalo de confianza; NPC: nivel per cápita; NEM: 
nivel educacional de la madre. El valor en el paréntesis corresponde al intervalo de confianza del 95%.  

 

La tabla Nº10 muestra que en la comuna de Concepción, la mayor proporción 

de adolescentes está en la posición socioeconómica baja y alta (con resultados 

similares), en relación al índice de bienestar. De acuerdo al nivel percápita, la mayor 
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proporción de población está en la pocición socioeconómica media y alta y en 

relación al nivel educacional de la madre, la mayor proporción de población está en 

la pocición socioeconómica alta.  

 

 Concentración de fluoruro del agua potable de los colegios.  
 

La concentración de fluoruro para la comuna de Valparaíso fue de 0,66 ppm y 

0,06 ppm para la comuna de Concepción. 

 
Tabla N°11: Concentración de fluoruro en el agua potable según comuna. 
 
 
Comuna Concentración de fluoruro en el agua 

(ppm)(media) 
Valparaíso 0.66 
Concepción 0.06 

 
 En la tabla Nº 11 se observa que la concentración de fluoruro del agua 

potable de los colegios de la comuna de Valparaíso es 10 veces mayor en relación 

a la obtenida en la muestras de agua potable de los establecimientos de la 

comuna de Valparaíso. 

 

 Dosis diaria ingerida de fluoruros en la comuna de Valparaiso (con agua 

potable fluorurada) y de la comuna de Concepción (sin agua potable 

fluorurada) 

 

 Los resultados de ambos grupos muestrales (Valparaíso y Concepción) 

referentes a concentración de fluoruro en orina matinal, concentración de creatinina 

en orina matinal y estimación de excreción de creatinina en 24 horas se encuentran 

en la Tabla N°12. Los resultados de todas estas variables fueron mayores en el 

grupo de Valparaíso respecto a la muestra de Concepción. La concentración de flúor 

en la orina fue casi el doble en Valparaíso respecto a Concepción, 0,88 ppm F y 0,48 

ppm F respectivamente. 
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Tabla N°12: Concentraciones de fluoruro (ppm) y de creatinina (mg/dl) en orina 

matinal de muestras de Valparaíso y Concepción. Estimación de excreción diaria de 

creatinina (g/día) de ambas comunas en estudio. 

  

 Para estimar la dosis ingerida, es necesario obtener primero la estimación de 

excreción de fluoruro en 24 horas (Tabla N°13).  Con los valores de excreción, se 

puede relacionar matemáticamente con DFR y FFR para obtener la estimación de la 

dosis diaria ingerida de fluoruro81 (Tabla N° 14 y Gráfico N° 1). La estimación de la 

excreción diaria de fluoruro de los adolescentes de 12 años fue casi 5 veces mayor 

en Valparaíso respecto a Concepción, presentando 0,28 mg/día y 0,061 mg/día 

respectivamente. 

 

Tabla N° 13: Estimación de masa de excreción diaria de fluoruro en orina en las 

muestras de Valparaíso y Concepción. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 [ ] Fluoruro 
Orina  
matinal  
Valparaíso 
(ppm) 

[ ] Fluoruro  
Orina  
matinal  
Concepción
(ppm) 

[ ] Creatinina  
orina matinal
Valparaíso 
(mg/dl) 
 

[ ] Creatinina 
orina matinal
Concepción 
(mg/dl) 

Estimación 
excreción  
Diaria  
Creatinina  
Valparaíso (g/día) 

Estimación 
excreción  
Diaria  
creatinina  
Concepción (g/día) 

Media 0.88 0.48 106.93 82.36 1.84 0.78 
Desviación 
Estándar 

0.48 0.29 
 

50.05 
 

62.53 1.24 0.85 

q25 0.535 0.28 74.22 35.17 0.89 0.24 
q50 0.79 0.41 92.5 71.89 1.61 0.56 
q75 1.2 0.59 128.96 103.13 2.5 1 
n 139 43 139 43 139 43 

 Estimación de masa 
excreción 
diaria fluoruro  
en orina (mg/día) 
Valparaíso 

Estimación de masa  
excreción diaria 
fluoruro en  
orina (mg/día) 
Concepción 

Media 0.28 0.061 
Desviación Estándar 0.26 0.068 
q25 0.079 0.014 

q50 0.192 0.0363 

q75 0.44 0.081 
n 139 43 
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Tabla N°14: Estimación de la ingesta diaria de fluoruro de las muestras de 

Valparaíso y Concepción. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 La estimación de la ingesta diaria de fluoruro en los adolescentes de 12 años 

en Valparaíso fue casi 5 veces mayor en comparación con Concepción, 

presentado 7,9 mg/día y 1,6 mg/día respectivamente. 

 

Gráfico Nº 1: Estimación de ingesta diaria de fluoruros en las muestras de 

Concepción y Valparaíso.  

 

El gráfico Nº1 muestra claramente que los sujetos de estudio de Valparaíso 

presentan una mayor ingesta en comparación con los de Concepción. 
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Concepción Valparaiso

 Estimación de  
Ingesta diaria 
 de fluoruro (mg/día) 
Valparaíso 

Estimación de  
ingesta diaria de  
fluoruro (mg/día) 
Concepción 

Media 7.9 1.6 
Desviación Estándar 7.4 1.9 
q25 2.1 0.31 

q50 5.4 0.95 

q75 12.4 2.25 

n 139 43 
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 Determinar la prevalencia de caries. 

El porcentaje de individuos con historia de la enfermedad en sus componentes 

de caries cavitadas, obturaciones debido a caries dental o dientes perdidos por la 

misma causa. 

 

Tabla N°15. Prevalencia de caries y libre de Caries para las comunas de 

Valparaíso y Concepción.  

 VALPARAÍSO (%) 
[INTERVALO DE 

CONFIANZA 95%] 
CONCEPCIÓN (%) 

[INTERVALO DE 
CONFIANZA 95%] 

PREVALENCIA 
DE CARIES 

55.28* 
 

49.04% - 61.53% 
50* 

 
41.13% - 58.87% 

LIBRE DE 
CARIES 

44.72 
 

38.47% - 50.96% 
50 

 
41.13% - 58.87% 

Tabla N° 7. Prevalencia de caries (%) y Libre de Caries (%) para cada comuna con Intervalo de Confianza 95%. 
*  No hay diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 
 

La tabla Nº15 se muestra que en la comuna de Valparaíso, la prevalencia de 

caries corresponde a un 55,28% y la prevalencia de adolescentes libres de caries es 

un 44,72%. No hay diferencias estadísticamente significativas entre ambos valores. 

En la comuna de Concepción, la prevalencia de caries encontrada corresponde a un 

50% y la prevalencia de adolescentes libres de caries también corresponde a un 

50%. 

 

Tabla N° 16: Estimación de proporción media de prevalencia de caries según 

género.  

 Proporción [Intervalo Confianza 95%] 
Sin caries Mujer 47.83% 39.43% - 56.22% 
 Hombre 45.69% 39.24% - 52.13% 
Con caries  Mujer 52.17% 43.78% - 60.57% 
 Hombre 54.31% 47.87% - 60.76% 

Tabla N° 8. Proporción media (%) de prevalencia de caries y Libre de Caries para cada género con Intervalo de Confianza 
95%. 

 

En la table Nº16 se observa que según género, un 47,83% de las mujeres están 

libre de caries y un 52,17 están afectadas por caries. En el caso de los hombres 

un 45,69% está libre de caries y un 54,31% está afectado por caries. 
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 Determinar la severidad de la enfermedad. 

Severidad mediante el índice COPD y sus componentes 

Tabla N° 17: Severidad mediante Índice COP-D y sus componentes, y desglosado 

para las comunas de Valparaíso y Concepción. 

 VALPARAÍSO 
[INTERVALO DE 

CONFIANZA 95%] 
CONCEPCIÓN 

[INTERVALO DE 
CONFIANZA 95%] 

COP-D 1.52# 1.24 – 1.79 1.27# 0.94 – 1.60 
C (D) 0.96* 0.73 - 1.18 0.32* 0.18 – 0.47 
O (D)  0.55** 0.43 – 0.67  0.94** 0.65 – 1.23 
P (D)   0.01*** -0.002 – 0.03     0.008*** -0.008 – 0.02 

Tabla N° 9. Severidad medida con índice COP-D y sus componentes Caries C(D), Obturadas O(D) y Perdidas P(D) para 

cada una de las comunas con Intervalo de Confianza 95%. 

#  No hay diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 

* Existen diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 

** Existen diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 

*** No hay diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 

 

           En la tabla Nº17 se aprecia que en relación a la severidad de la caries por 

comuna, en Valparaíso con un COP-D de 1.52, el componente C (caries) 

corresponde a 0.96, el componente O (obturado) a un 0.55 y el componente P 

(perdido por caries) a un 0.01. En la comuna de Concepción, COP-D de 1.27, el 

componente C (caries) corresponde a 0.32, el componente O (obturado) a un 0.94 

y el componente P (perdido por caries) a un 0.008. Entre los componentes de 

ambas comunas, sólo se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en los componentes C (caries) y O (obturados). 

 

 Determinar la severidad del tercio más afectado. 

Media del COPD del tercio más afectado (SiC) 

Tabla N° 18: Estimación media de COP-D según tercios en la comuna de Valparaíso 

y Concepción. 

 Valparaíso Concepción 

Tercios Media COP-D [Intervalo Confianza 95%] Media COP-D [Intervalo Confianza 95%]

1 0.00 - 0.00 - 

2 0.66 0.55 – 0.76 0.49 0.33 – 0.65 

SiC 3.90* 3.38 – 4.42 3.29* 2.68 – 3.89 

Tabla N° 10. Estimación media de COP-D con Intervalo de Confianza 95%, del número de dientes afectados por la 
enfermedad de acuerdo a los criterios de la OMS, según tercios en la comuna de Valparaíso y Concepción. 
* No hay diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 
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 La tabla Nº18 nos muestra que el índice significante de caries (SIC) en la 

comuna de Valparaíso fue de 3,9 y en la comuna de Concepción fue de 3,29; sin 

diferencias estadísticamente significativas entre ambas comunas. Las dos comuna 

superan el valor del 3 para este índice, que era uno de los objetivos propuestos 

para el año 201536. 

 

 Nivel de inequidad en la distribución de la enfermedad en el eje socio-
económico en la distribución de la enfermedad. 
 

Proporción de prevalencia de caries por posición socioeconómica según 
índice de bienestar, nivel per cápita y nivel educacional de la madre. 
 
Tabla N°19: Proporción de prevalencia de caries según índice de bienestar, nivel 
per cápita y nivel educacional de la madre, Valparaíso. 
 

 PSE IB [I. C. 95%] NPC  [I.C.95%]   NEM  [I. C. 95%] 

Sin 
caries 

Bajo 38,80%   (26,99-50,62) 39,28%   (26,31-52,25) 21,42%    (-1,05- 43,91) 

 Medio 47,75%   (29,49-58,0) 40,35%    (27,47-53,26) 45,67%    (35,40- 57,29) 

 Alto 48,83%    (33,64-64,02) 53,65%    (38,12-69,18) 47,45%     (41,31- 67,16) 

Con 
caries 

Bajo 61,19%    (49,37-73,0) 60,71%    (47,74-73,68) 78,57%    (56,09- 101,05)

 Medio 56,25% (41,99-70-50) 59,64% (46,73-72,56)  54,32%    (42,71- 64,60)  

 Alto 51,16%    (35,97-66,35) 46,34%    (30,81-61,87) 52,54%     (32,84- 58,69) 

PSE: posición socioeconómica; IB: índice de bienestar; I.C: intervalo de confianza; NPC: nivel per cápita; NEM: 
nivel educacional de la madre. El valor en el paréntesis corresponde al intervalo de confianza del 95%.  
 

 En la tabla Nº19 se observa que en la comuna de Valparaíso, la posición 

socioeconómica alta es la que presenta mayor porcentaje de población libre de 

caries en relación al índice de bienestar, al nivel per cápita y al nivel educacional de 

la madre. En cuanto a la población con caries, ésta se presenta con mayor 

porcentaje en la posición socioeconómica baja en relación a índice de bienestar, 

nivel percápita y nivel educacional de la madre.  
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Tabla N°20: Proporción de prevalencia de caries según índice de bienestar, nivel 
per cápita y nivel educacional de la madre, Concepción. 
 

 PSE IB [I. C. 95%] NPC [I.C.95%]  NEM  [I. C. 95%] 

Sin 
caries 

Bajo 50,00%   (23,98-76,01) 57,14%   (29,48-84,80) Sin obs.     

 Medio 41,66%   (11,70-71,62)  26,66%    (2,84-50,48) 56,25%    (30,38-82,11) 

 Alto 50,00%    (23,98-76,01)  60,00%    (33,6186,38) 43,47%     (22,13-64,82) 

Con 
caries 

Bajo 50,00%    (23,98-76,01)  42,85%    (15,19-70,51) Sin obs     

 Medio 58,03% (28,37-88,29) 73,33% (49,51-97,15)  43,75%    (17,88-69,61)  

 Alto 50,00%    (23,98-76,01) 40,00%     (13,61-66,38) 56,52%     (35,17-77,86) 

PSE: posición socioeconómica; IB: índice de bienestar; I.C: intervalo de confianza; NPC: nivel per cápita; NEM: 
nivel educacional de la madre. El valor en el paréntesis corresponde al intervalo de confianza del 95%.  

  

 En la tabla Nº20 se observa que en la comuna de Concepción,  la posición 

socioeconómica alta y la baja son las que presentan un mayor porcentaje de 

población libre de caries en relación al índice de bienestar. La posición 

socioeconómica alta es la que presenta más proporción de población libre de caries 

en relación al nivel percápita. La posición socioeconómica media es la que presenta 

la mayor poporción de población libre de caries de acuerdo al nivel educacional de la 

madre. En cuanto a la población con caries, ésta se presenta con mayor porcentaje 

en la posición socioeconómica media de acuerdo al índice de bienestar y al nivel 

percápita. La posoción socioeconómica alta, tiene un mayor porcentaje de población 

con caries en relación al nivel educacional de la madre.  

 

Además se calculó el índice COPD de los individuos por nivel 

socioeconómico, estimando el promedio según el índice de bienestar, nivel per 

cápita y nivel educacional de la madre. (Ver tablas N°21 y N°22) 
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Tabla N°21: Estimación media de índice COP-D según índice de bienestar, nivel 
per cápita y nivel educacional de la madre, Valparaíso. 
 
 PSE  IB  [I. C. 95%] NPC  [I. C. 95%] NEM  [I. C. 95%] 

COP-D Bajo 2,11    (1,56 – 3,32)      1,39 (1,25 – 2,75) 1,71 (1,09 – 2,63) 

 Medio 1,47    (0,91 – 2,38)      2,14 (1,35 – 3,10) 1,87 (1,62 - 3,21) 

 Alto 2,16    (1,35 - 2,98)      1,31 (1,05 – 2,90) 1,45 (1,05 – 2,41) 

PSE: posición socioeconómica; IB: índice de bienestar; I.C: intervalo de confianza; NPC: nivel per cápita; 
NEM: nivel educacional de la madre. 
 

 

En la tabla Nº21 se observa que en Valparaíso, el índice COPD es mayor 

en la posición socioeconómica alta según el índice de bienestar, mayor en la 

posición socioeconónica media según el nivel percápita y según el nivel 

educacional de la madre.  

 

 

Tabla N°22: Estimación media de índice COP-D según índice de bienestar, nivel 
per cápita y nivel educacional de la madre, Concepción. 
 
 PSE  IB  [I. C. 95%] NPC  [I. C. 95%] NEM  [I. C. 95%] 

COP-D Bajo 1,00   (0,56 – 3,32)      1,00 (0,23 – 1,76)  3 (1,83-4,15) 

 Medio 1,25    (0,91 – 2,38)      1,46 (0,84 – 2,08) 0,93 (0,28-1,58) 

 Alto 1,12   (0,35 - 2,98)      0,86 (0,58-1,67) 1,08 (0,50-1,66) 

PSE: posición socioeconómica; IB: índice de bienestar; I.C: intervalo de confianza; NPC: nivel per cápita; 
NEM: nivel educacional de la madre. 
 
 

En la tabla Nº22 se observa que en la comuna de Concepción, el índice 

COPD es mayor en la posición socioeconómica media según el índice de 

bienestar y según el nivel percápita. La media del COPD es mayor en la posición 

socioeconómica baja según el nivel educacional de la madre.  
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 Determinar el nivel de inequidad en la distribución de la enfermedad. 
 

Tabla N°23: Índice de Gini por establecimiento, índice de bienestar, per cápita y 
nivel educacional de la madre, Valparaíso y Concepción.  
 

 Coeficiente de Gini  
(Índice de Gini) 

Valparaíso 

Coeficiente de Gini  
(Índice de Gini) 

Concepción 
     Establecimiento 0,3092 (30%)   0,3018 (30%)                  
Índice de Bienestar 0,0904 (9%)  0,0663 (6%)                 

Nivel per cápita 0,1158 (11%)  0,3002 (30%) 
Nivel educacional de la madre 0,0983 (9%)  0,1237 (12%)               

 

De las diferencias observadas, las mayores se expresan en relación al nivel 

de ingreso percápita. En la comparación del índice de bienestar y el nivel 

educacional de la madre, los valores encontrados son similares en ambas 

comunas. 

A continuación se muestran las curvas de Lorenz según establecimientos, 

índice de bienestar, per cápita y nivel educacional de la madre, Valparaíso y 

Concepción (Gráficos N°2-9). 

 

Gráfico N°2: Curva de Lorenz, según establecimientos, Valparaíso. 

 

 

El gráfico N°2 muestra la representación del índice de Gini que describe la curva 
de Lorenz según establecimientos en la comuna de Valparaíso. El área de 
concentración indica que la enfermedad se distribuye de modo concentrado en 
relación a los establecimientos educacionales. 

0
.1

.2
.3

.4
.5

.6
.7

.8
.9

1
cu

m
ul

at
iv

e
 %

 o
f p

re
va

le
n
ci

a
=
1

0 .1 .2 .3 .4 .5 .6 .7 .8 .9 1
cumulative % of prevalencia=0

Lorenz curve



74 
 

Gráfico N°3: Curva de Lorenz, según índice de bienestar, Valparaíso. 

 

 

 

El gráfico N°3 muestra la representación del índice de Gini que describe la 
curva de Lorenz según índice de bienestar en la comuna de Valparaíso. Dicha 
curva está muy cercana a la diagonal, lo que representa más cercanía a la 
igualdad en la distribución de caries en relacíon al índice de bienestar. 

 

Gráfico Nª4: Curva de Lorenz, según nivel per cápita, Valparaíso. 

 

 

El gráfico N°4 muestra la representación del índice de Gini que describe la 
curva de Lorenz según nivel de ingresos percápita en la comuna de Valparaíso. 
Dicha curva está muy cercana a la diagonal, lo que representa más equidad en la 
distribución de la enfermedad en relación al nivel percápita. 
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Gráfico N°5: Curva de Lorenz, según nivel educacional de la madre, Valparaíso. 

 

 

El gráfico N°5 muestra la representación del índice de Gini que describe la 
curva de Lorenz según nivel educacional de la madre en la comuna de Valparaíso. 
La curva está muy cercana a la diagonal, lo que representa más cercanía a la 
igualdad en la distribución de la enfermedad en relación al nivel educacional de la 
madre. 

 

Gráfico N°6: Curva de Lorenz, según establecimientos, Concepción 

 

 

El gráfico N°6 muestra la representación del índice de Gini que describe la curva 
de Lorenz según establecimientos en la comuna de Concepción. El área de 
concentración está medianamente alejada de la diagonal lo que representa que la 
distribución de la enfermedad está concentrada. 
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Gráfico N°7: Curva de Lorenz, según índice de bienestar, Concepción. 

 

 

El gráfico N°7 muestra la representación del índice de Gini que describe la curva 
de Lorenz según índice de bienestar en la comuna de Concepción. La curva está 
muy cercana a la diagonal, lo que representa más cercanía a la igualdad en la 
distribución de la enfermedad. 

 

 

 

Gráfico N°8: Curva de Lorenz, según nivel per cápita, Concepción. 

 

 

El gráfico N°8 muestra la representación del índice de Gini que describe la 
curva de Lorenz según nivel de ingreso percápita en la comuna de Concepción. La 
curva se aleja de la diagonal lo que representa que la distribución de la 
enfermedad está concentrada en relación al ingreso percápita. 
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Gráfico N°9: Curva de Lorenz, según nivel educacional de la madre, Concepción. 

 

 

El gráfico N°9 muestra la representación del índice de Gini que describe la 
curva de Lorenz según nivel educacional de la madre en la comuna de 
Concepción. Dicha curva está muy cercana a la diagonal, lo que representa más 
cercanía a la igualdad en la distribución de la enfermedad en relación al nivel 
educacional de la madre. 

 
 
Tabla N°24: Índice de pendiente de inequidad en la prevalencia de caries  por 
índice de bienestar, per cápita y nivel educacional de la madre, en las comunas de 
Valparaíso y Concepción.  

 

 Índice de pendiente de inequidad 
Valparaíso 

Índice de pendiente de inequidad 
Concepción 

Índice de Bienestar 0,0015171                 4,9*10-11 

Nivel per cápita 0,0021129                  0,0005965    
Nivel educacional de la madre 0,0019099                 0,0004329    

 

Los valores del índice de pendiente son muy pequeños por lo que la 
diferencia que se produce cuando se pasa de un nivel socioeconómico a otro no 
tienen mayor impacto en la prevalencia de caries. 

 

 Comparación de la severidad de la enfermedad en la población 

Se comparó la severidad de la enfermedad entre ambas comunas. Los resultados 

se muestran en el Gráfico N°10.  
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Gráfico N°10. Comparación de severidad de la enfermedad de caries desglosada 

en dientes C (caries), O (obturadas), P (perdidas por caries) 

 
Severidad medida con índice COP-D y sus componentes Caries C(D), Obturadas O(D) y Perdidas P(D) para 

cada una de las comunas. 

#No hay diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 

* Existen diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 

** Existen diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 

*** No hay diferencias estadísticamente significativas con un p<0,01. 

 
 El gráfico Nº10 nos muestra que entre las comunas de Valparaíso y 

Concepción, sólo el componente C y O del índice COPD presentan diferencias 

estadísticamente significativas. En el valor general del índice y en el componente 

P, no existen diferencias estadísticamente significativas entre las comunas. 

 
 Comparar la prevalencia de caries en tercio más afectado en ambas 

comunas 
 

Tabla N° 25: Comparación del tercio más afectado de caries (Sic) en ambas 
comunas (Valparaíso y Concepción) 
 
 Sic tercio 

más 
afectado 

 [I. C. 95%] 

Valparaíso 3.90 (3.38-4.42)

Concepción 3.28 (2.68-3.89)

*p=0.073 La diferencia observada no es estadísticamente significativa. 
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 La tabla Nº25 nos muestra que el índice significante de caries (SIC) en la 

comuna de Valparaíso fue de 3,9 y en la comuna de Concepción fue de 3,28,  sin 

diferencias estadísticamente significativas entre ambas comunas. Las dos comuna 

superan el valor del 3 para este índice, que era uno de los objetivos propuestos 

para el año 201536. 

 

Tabla N°26: Proporción de prevalencia de caries por tipo de establecimientos 

educacionales agrupados, en la comuna de Valparaíso. n=246 

 PSE  [I. C. 95%]

Sin 
caries 

Bajo 30,95%   (20,95-40,94) 

 Medio 50,00%   (41,98-58,01) 

 Alto 80,00%    (53,73-106,2) 

Con 
caries 

Bajo 69,04%    (59,05-79,04) 

 Medio 50,00% (41,98-58,01) 

 Alto 20,00%    (6,26-46,26) 

PSE bajo: establecimientos educacionales municipales, PSE medio: establecimientos educacionales 

particulares subvencionados, PSE alto: establecimientos educacionales privados. 

 

Las diferencias observadas para los distintos niveles socioeconómicos 

derivados de la dependencia del colegio como variable proxy, son 

estadísticamente significativas (p=0.0014) con test chi cuadrado. 

 

Tabla N°27: Proporción de prevalencia de caries por tipo de establecimientos 

educacionales agrupados, en la comuna de Concepción. (n=124) 

 PSE I [I. C. 95%]

Sin 
caries 

Bajo 51,85%   (20,95-40,94) 

 Medio 45,00%   (41,98-58,01) 

 Alto 56,74%    (53,73-106,2) 

Con 
caries 

Bajo 48,14%    (28,75-67,54) 

 Medio 55,00% (42,17-67,82) 

 Alto 43,24%    (26,89-59,58) 

PSE bajo: establecimientos educacionales municipales, PSE medio: establecimientos educacionales 

particulares subvencionados, PSE alto: establecimientos educacionales privados. 
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Las diferencias observadas para los distintos niveles socioeconómicos 

derivados de la dependencia del colegio como variable proxy, no son 

estadísticamente significativas (p=0.5)  

 

Tabla N°28: Proporción de prevalencia de caries por tipo de establecimientos 

educacionales agrupados, en ambas comunas. (n=370) 

 PSE 
colegio 

 [I. C. 95%]

Sin 
caries 

Bajo 36,03%   (27,03-45-03) 

 Medio 48,58%   (41,81-55,35) 

 Alto 61,70%    (47,60-75,79) 

Con 
caries 

Bajo 63,96%    (54,96-72,96) 

 Medio 51,41% (44,64-58,18) 

 Alto 38,29%    (24,20-52,39) 

PSE bajo: establecimientos educacionales municipales, PSE medio: establecimientos educacionales 
particulares subvencionados, PSE alto: establecimientos educacionales privados. 
 

Las diferencias observadas para los distintos niveles socioeconómicos 

derivados de la dependencia del colegio como variable proxy, son 

estadísticamente significativas (p=0.0082) 

 

Tabla Nº 29: Proporción de prevalencia de caries por tipo de establecimientos 

agrupados, comparando ambas comunas. 

 PSE  Valparaíso  [I. C. 95%] Concepción [I. C. 95%] 
Con 
caries 

Bajo 69,04 *  (59,05-79,04)      48,14%*     (28,75-67,54) 

 Medio 50,00%** (41,98-58,01)      55,00%**    (42,17-67,82) 

 Alto 20,00%*** (6,26-46,26)      43,24%***    (26,89-59,58) 

PSE bajo: establecimientos educacionales municipales, PSE medio: establecimientos educacionales 
particulares subvencionados, PSE alto: establecimientos educacionales privados. .*p<0,04 no se encontraron 
diferencias estadísticas significativas. **p=0,04 no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 
***p=0,02 no se encontraron diferencias estadísticas significativas. 
 
 

 

 En la tabla Nº29 se observa que no hay diferencias estadísticamente 

significativas cuando se comparan las prevalencias por tipo de establecimientos 

agrupados entre ambas comunas. En Valparaíso la mayor prevalencia de caries es 
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en los establecimientos educacionales municipales y en Concepción la mayor 

prevalencia de caries se encuentra en los establecimientos educacionales de 

posición socioeconómica media que correponden a los establecimientos particulares 

subvencionados.  

 

Tabla N°30: Estimación media de índice COP-D según agrupación de 

establecimientos educacionales, en Valparaíso (n=246), Concepción (n=124) 

 PSE  Valparaíso  [I. C. 95%] Concepción [I. C. 95%] 
COP-D Bajo 2,44 *   (1,80-3,07)      1,55 * (0,65-2,45) 

 Medio 1,08  ** (0,84-1,32)      1,4 ** (0,93-1,86) 

 Alto 0,4   *** (-0,20-1,00)      0,8 *** (0,39-1,33) 

COP-D bajo: establecimientos educacionales agrupados, PSE medio: establecimientos educacionales 
particulares subvencionados, PSE alto: establecimientos educacionales privados.*p=0,07 no se encontraron 
diferencias estadísticas significativas. **p=0,1 no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 
***p=0,2 no se encontraron diferencias estadísticas significativas. 
 

En la comuna de Valparaíso, las diferencias son estadísticamente 

significativas entre la posición socioeconómica baja con la media (p=0,012) y de 

la baja con la alta (p<0,001). Las diferencias no son estadísticamente 

significativas entre la PSE media y alta (p=0,95)  

En la comuna de Concepción, las diferencias no son estadísticamente 

significativas (p>0.05).  
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8. DISCUSIÓN 

 

El propósito de este estudio fue establecer diferencias en la inequidad de la 

distribución de caries dental en poblaciones de 12 años de edad entre una 

comunidad con agua fluorurada (comuna de Valparaíso) y otra comunidad sin 

agua fluorurada (Concepción). La muestra conformada por 370 adolescentes que 

cumplieron con los criterios de inclusión, correspondiente a 62.70% hombres y 

37.30% mujeres, tenían una edad promedio de 12,89 (±0,28) años. 

 Los principales resultados de este estudio fueron la prevalencia de caries en 

adolescentes de 12 años de edad de la comuna de Valparaíso correspondientes a 

un 55.28%, es decir, de los 246 estudiantes participantes, 136 individuos 

presentaban historia de la enfermedad y entre los adolescentes de 12 años de la 

comuna de Concepción en donde se alcanzó un 50.00% de prevalencia de caries, 

lo que corresponde a 62 individuos con historia de la enfermedad. Del total de 

individuos participantes la prevalencia de caries en mujeres fue de un 52,17% y la 

prevalencia de caries en hombres fue de un 54.31%. Comparando este resultado 

con el diagnóstico nacional de salud bucal del adolescente de 12 años de Soto y 

cols del año 20075, donde la prevalencia de caries correspondiente a la región de 

Valparaíso fue de 54,6% y la de Concepción fue de 63,6%, se observa un leve 

aumento en Valparaíso y un importante descenso en Concepción, en ambas 

comunas con nivel de confianza del 95%. Se puede evidenciar un cambio en la 

prevalencia de caries entre ambas comunas, ya que en este estudio la comuna de 

Valparaíso (comuna con agua fluorurada) presenta una prevalencia mayor de 

caries en comparación a la comuna de Concepción (comuna sin agua fluorurada) 

aunque sin diferencias estadísticamente significativas entre ambas. Estos 

hallazgos, nos puede demostrar que el avance y/o implementación en políticas 

públicas  efectivas en promoción y prevención en relación a la caries no ha sido 

significativo en la comuna de Valparaíso, estos valores levemente mayores a los 

obtenidos por Soto y cols el año 20075, se encuentran dentro del intervalo de 

confianza y por ende pueden corresponder a una desviación normal en la muestra 

obtenida. La mayoría de los colegios de la muestra en la comuna de Valparaíso 
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son particulares subvencionados y municipales y según Cortés el 2015156, la 

prevalencia de caries es considerablemente mayor que en colegios particulares 

privados de esta Comuna. 

  En el caso de la comuna de Concepción encontramos una disminución 

importante en la prevalencia de Caries, lo cual puede justificar las medidas 

alternativas adoptadas por CORBIOBIO, en las que expresan que los fluoruros 

actuaban de manera beneficiosa en la cavidad oral sin necesidad de ingerirlo, 

existiendo elementos como la pasta dental, colutorios y geles que son eficaces 

para la prevención de caries que compensan la falta de fluoruros en el agua 

potable. 

En este estudio, el índice de daño por caries promedio (COP-D) en 

Valparaíso fue de 1,52 (I.C: [1,24 – 1,79]) piezas dentarias, donde el componente 

caries (C) correspondió a un promedio de 0,96 (I.C: [0,73 – 1,18]), el componente 

obturado (O) a 0,55 (I.C: [0,43 – 0,67]) y el componente perdido (P) a 0,01 (I.C: [-

0,002 – 0,03]) (Ver tabla Nº15). El índice COP-D a los 12 años es el usado para 

comparar el estado de salud bucal de los países, según la cuantificación de la 

OMS, el nivel de severidad de la enfermedad en adolescentes entre 12 años y 13 

años de edad en la comuna de Valparaíso es bajo, pues se encuentra entre 1,2 y 

2,6. Se observó en el estudio de Soto L. y cols del 2007 un promedio nacional de 

COP-D de 1,9 (DS=2,2 e I.C: [1,81 - 1,99]), con componente caries (C) de 

0,75 (DS =1,35; I.C: [0,69 - 0,81]), componente obturado (O) de 1,04 (DS =1,75; 

I.C: [0,97 - 1,11]) y componente perdido (P) de 0,11 (DS=0,43; I.C: [0,09 - 0,13]). 

Pero si lo comparamos con el promedio regional que correspondió a 220 

individuos con un COP-D de 1,31±1,72, desglosado en componente caries, 

obturado y perdido de 0,51±1,12, 0,74±1,3 y 0,05±0,25 respectivamente5, se 

aprecia que el promedio de COP-D comunal en este estudio es mayor que el 

promedio regional y menor que el nacional del 2007, el componentes caries (C) es 

mayor que el nacional y comunal y para el caso de los componentes perdidas (P) 

y obturadas (O) presenta una disminución en comparación a los valores 

nacionales y regionales. Esto deja en evidencia que la severidad general ha 

aumentado debido a un aumento en la cantidad de lesiones de caries no tratadas. 
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Nos encontramos con un promedio alto de piezas cariadas (C) y bajo promedio de 

piezas obturadas (O) y perdidas (P). 

En  la comuna de Concepción, el indicador de historia de caries promedio 

(COP-D) obtenido en este estudio fue de 1,27 (I.C: [0.94 – 1,60]) piezas dentarias, 

donde el componente caries (C) correspondió a un promedio de 0,32 (I.C: [0,18 – 

0,47]), el componente obturado (O) a 0,94 (I.C: [0,65 – 1,23]) y el componente 

perdido (P) a 0,008 (I.C: [-0,008 – 0,02]). Según la cuantificación de la OMS, el 

nivel de severidad de la enfermedad en adolescentes entre 12 años y 13 años de 

edad en la comuna de Concepción es bajo, pues se encuentra entre 1,2 y 2,6. El 

promedio regional obtenido por Soto L. y cols el 2007, correspondió a 302 

individuos con un COP-D de 2,07±2,26, desglosado en componente caries, 

obturado y perdido de 0,699±1,23, 1,22±1,82 y 0,15±0,5 respectivamente. 

Tomando en cuenta el promedio nacional de índice COP-D a los 12 años 

mencionado anteriormente, se aprecia que el promedio de COP-D comunal en 

este estudio es menor que el promedio regional y nacional del 2007 para todos los 

componentes. Esto nos puede indicar que pese a no implementar la fluoruración 

del agua potable, la comuna de Concepción ha llevado a cabo otro tipo de 

mecanismos para compensar esta falta de fluoruros, ya sea aumentando el 

acceso a la población a pastas fluoruradas, realizando actividades de promoción y 

prevención, o tratando a tiempo las lesiones de caries con el objetivo de disminuir 

el riesgo cariogénico de cada individuo y evitar futuras apariciones de estas 

lesiones. También podemos pensar que la disminución de los valores los índices 

de salud oral, puede tener que ver más con otras variables y no necesariamente 

con las medidas odontológicas específicas.  

Al comparar entre ambas regiones y analizarlas, no encontramos 

diferencias estadísticamente significativas para los índices COP-D y Perdidas (P), 

pero si hay diferencias estadísticamente significativas entre los valores de Caries 

(C) y Obturadas (O). Esto nos muestra que entre ambas comunas existe similitud 

en la severidad de la caries pero que la enfermedad tendería a ser más dañina en 

Valparaíso por su componente C aumentado, el mismo que Concepción a 

transformado en componente O con el tratamiento de estas lesiones. Una posible 
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explicación sería que los adolescentes de Concepción tengan más posibilidades 

de acceso a la atención odontológica lo que se reflejaría en una mayor cobertura 

de atención odontológica en la comuna para la población señalada. 

 El índice significativo de caries (SiC) en Valparaíso correspondió a 3,90 (I.C: 

[3,38 – 4,42]), lo que nos indica un nivel de severidad moderada en el tercio más 

afectado por caries en adolescentes de 12 años de edad en esta comuna. Para el 

caso de Concepción el SiC correspondió a 3,29 (I.C: [2,68 – 3,89]), lo que también 

indica un nivel de severidad moderado en el tercio más afectado. La diferencia 

encontrada entre la prevalencia de caries de ambas comunas, no es 

estadísticamente significativa. Según el registro estadístico mensual (REM) del 

año 2014 del Servicio de Salud Valparaíso San Antonio el porcentaje de 

adolescentes de 12 años con COP-D mayor a 5 corresponde al 8,1%, cifra 

decreciente si se considera, 9,0% con COP-D igual a 4, 9,3% con COP-D igual a 

3, 13,4% con COP-D igual a 2, 15,2% con COP-D igual a 1 y 15,0% con COP-D 

igual a 0 (Departamento de Estadísticas e Información en Salud, 2014)157. Si 

comparamos esta información con el registro estadístico mensual del Servicio de 

Salud Concepción el porcentaje de adolescentes de 12 años con COP-D mayor a 

5 corresponde al 34,1%, cifra creciente si se considera, 14,5% con COP-D 4, 

12,5% con COP-D 3, 10,9% con COP-D igual a 2, 10,1% con COP-D igual a 1 y 

17,9% con COP-D igual a 0 (Departamento de estadísticas e información en salud, 

2014), podemos decir que hay menor cantidad de adolescentes tratados en los 

Cesfam la comuna de Valparaíso con valores de COP-D mayor a 5 piezas 

dentarias afectadas, respecto a la comuna de Concepción, con diferencias 

estadísticamente significativas. 

 Sería deseable que teniendo en consideración, el aumento exponencial de 

oferta de profesionales odontólogos en Chile, tal como lo documenta 

Monsalves158, existiera un énfasis en aplicar mecanismos de tratamientos 

selectivos de acuerdo a los distintos grupos de riesgo dentro de un mismo grupo 

etario. 

 Siendo la enfermedad de caries una patología en que su etiología y 

mecanismos de prevención y control está altamente documentado y certeramente 
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establecido159-161, resulta al menos preocupante que las políticas públicas sean 

aplicadas sólo a grupos etarios priorizados, de acuerdo a la ley Ley 19.966 que 

establece el Régimen de Garantías en Salud y otras metas sanitarias e 

indicadores a cumplir en los establecimientos de atención primaria de salud y que 

no se esté siendo selectivo en entregar mejores y más eficientes alternativas de 

promoción, prevención y tratamientos a pacientes que tienen un mayor riesgo de 

sufrir caries. 

 En Chile, al igual como se documenta en otros países162, contamos con una 

odontología en crisis pero con inmensas oportunidades. En nuestro desempeño 

profesional históricamente ha primado lo curativo y asistencial sobre la promoción 

de la salud. En general el desempeño laboral es aislado y con pobre integración 

entre las redes prestadoras de los Servicios de Salud. En el año 2012 habían 

14.500 odontólogos con 39 escuelas de odontología impartiendo la carrera, con 

todo el potencial para promover la salud bucal y la salud general, debido a que 

entre otras ventajas, tenemos un contacto prolongado y regular con nuestros 

pacientes. 

 Otro resultado relevante de este estudio es en relación a la concentración de 

fluoruro obtenida en muestras de orina matinal. Al comparar nuestros resultados 

con los disponibles de un estudio piloto en Santiago104, se puede sostener que se 

pesquisó en el presente trabajo una mayor concentración de fluoruro en la muestra 

de orina matinal en comparación al estudio mencionado. Los valores fueron 0,88 

(±0,48) ppm de fluoruro y 0,48 (±0,29) ppm de fluoruro para Valparaíso y Concepción 

respectivamente. En contraparte, el estudio piloto antes mencionado obtuvo una 

concentración de 0,3 (±0,13) ppm de fluoruro104. 

 Sobre la estimación de la ingesta diaria de fluoruro los valores encontrados 

respecto a la estimación de ingesta diaria de fluoruro fueron considerablemente 

mayores en Valparaíso respecto a la muestra de Concepción, presentando 7,9 (±7,4) 

mg/día y 1,6 (±1,9) mg/día respectivamente.  

 Al comparar con resultados encontrados en la literatura, hay un estudio que 

sugiere una ingesta de fluoruro dentro de un rango de 1,0 a 1,5 mg/día66. Otro 

estudio estimó la ingesta óptima de fluoruro con la fórmula 0,06 mg/kg de peso. 
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Aplicando esta fórmula, en Valparaíso tendríamos una ingesta óptima sugerida de 

3,32 mg/día y 3,16 mg/día para la comuna de Concepción. En vista de ello, 

Concepción se encontraría con niveles bajo los mínimos recomendados de ingesta 

de fluoruro67. 

 Si se contrasta la estimación de ingesta diaria de fluoruro de Valparaíso con la 

de Concepción, se puede atribuir dicha diferencia a la fluoruración del agua potable 

presente en la comuna de Valparaíso y no en Concepción. Sumado a lo anterior 

pueden estar influyendo en estos resultados el aporte de fluoruro de la dieta, que en 

el caso de Valparaíso por ser zona costera, pudiera ser más rica en elementos altos 

en fluoruro como el pescado. 

 Para definir la situación socioeconómica comúnmente se han considerado los 

ingresos, la educación y la ocupación de los adultos. Debido a que los niños/as y 

adolescentes no trabajan o no tienen un ingreso regular, generalmente se 

categorizan en grupos socioeconómicos basados en la información obtenida 

desde sus padres. Con esto, la prevalencia y severidad de caries dental de los 

individuos participantes del estudio fue analizada según diferentes indicadores que 

a continuación se discuten para determinar el nivel socioeconómico. El índice de 

bienestar, que refleja los bienes materiales presentes en el hogar, se ha utilizado 

como base para la obtención de la condición socioeconómica de los adolescentes 

en los últimos tiempos. El 2010, Perera y Ekanayake163, plantea que como el 

índice de bienestar considera la propiedad de los servicios básicos, tales como la 

disponibilidad de agua corriente, electricidad, radio y televisión ponderados y estos 

activos son poseídos por un gran número de personas, no se observan mayores 

diferencias según PSE baja, medio y alta. Lo que se observa en este estudio es 

que en la comuna de Valparaíso el mayor porcentaje de adolescentes están en 

PSE baja, respecto a los bienes del hogar con 42,40%, donde el menor porcentaje 

se encuentra en la PSE alta, con un 27,20% de los adolescentes (ver tabla N°9). 

En la comuna de Concepción igual porcentaje de adolescentes están en PSE bajo 

y alto, respecto a los bienes del hogar con 36,30% y el menor porcentaje se 

encuentra en la PSE media, con un 27,20% de los adolescentes. 
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 En cuanto a la proporción de adolescentes según nivel percápita, en la 

comuna de Valparaíso la distribución por PSE refleja resultados cercanos para la 

PSE alta y media con un poco menor porcentaje de adolescentes en el grupo de 

PSE baja en al que está un 16,7% de los sujetos (ver tabla N°9). En la comuna de 

Concepción los valores de distribución por PSE según nivel percápita muestran 

una muestra más bien homogénea, esto puede deberse a que se sobreestimación 

del ingreso en los niveles más bajos y la subestimación el ingreso en los niveles 

más altos, pues se plantearon las preguntas por tramo de ingresos por familia. 

Además el número medio de hijos por mujer (o tasa global de fecundidad) del país 

que ha resultado igual a 1,8 hijos por mujer164 , tiende a influir en el número de 

integrantes del hogar, que corresponde al divisor de este indicador (ver tabla 

N°10).  

 En la comuna de Valparaíso se observa en la tabla N°9 que en la relación a 

la distribución de la población en relación al nivel educacional de la madre, el 

mayor porcentaje de adolescentes está en una PSE media, con un 52,5% de los 

adolescentes de 12 años y sólo un 9,03% a una PSE baja. En la comuna de 

Concepción, el mayor porcentaje de adolescentes se concentra en una PSE alta 

con un 54,7% y sólo el 7,1% se ubica en una PSE baja (ver tabla N°10). Es 

importante destacar que en numerosos estudios,  existe evidencia del efecto que 

tiene la educación de la madre sobre  el estado de salud del niño165,166. 

 Respecto a la proporción de prevalencia de caries por PSE según los 

distintos indicadores, se observa que según el índice de bienestar un mayor 

porcentaje de adolescentes se encuentra en la PSE baja con un 61,19% de 

población con caries, tendencia observada también en el nivel per cápita como 

nivel educacional de la madre, con un 60,71% y 78,57% respectivamente (ver 

tabla N°19). En la comuna de Concepción, ocurre una situación diferente porque 

según el índice de bienestar un mayor porcentaje de adolescentes se encuentra 

en la PSE media con un 58,03% y lo mismo ocurre para  el nivel per cápita con un 

73,33 en la PSE media. (ver tabla N°20). 

 Por último se estimó el promedio de COP-D según nivel socioeconómico, 

para la comuna de Valparaíso, los mayores valores encontrados estuvieron  en la 
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PSE baja y alta según índice de bienestar con valores de 2,16 y 2,11 

respectivamente y para la PSE media según nivel per cápita donde se obtuvo una 

media del COP-D de 2,14 (ver tabla N°21). Para la comuna de Concepción, los 

mayores valores de COP-D según nivel socioeconómico estuvieron en la PSE 

media con un valor de COP-D de 1,46 y 1,25 según el nivel per cápita y el índice 

de bienestar respectivamente (ver tabla N°22). 

 En un estudio realizado en Sri Lanka, los indicadores de los bienes 

materiales del hogar y nivel educativo de los padres emergieron como predictores 

significativos de los dos resultados de la salud oral estudiados. En ese estudio, se 

concluye que los indicadores de materiales activos, es decir, la escala de riqueza 

familiar y el índice de bienestar (asset index) podrían ser utilizados como medidas 

óptimas de la situación socioeconómica en la investigación de la salud oral entre 

los adolescentes163. El autor señala que los distintos indicadores 

socioeconómicos, tales como el índice de bienestar, nivel per cápita y nivel 

educacional de la madre, miden diferentes dominios del constructo 

multidimensional de la situación socioeconómica, por lo que no pueden utilizarse 

indistintamente para referirse a la situación socioeconómica. Otros estudios 

también han demostrado que los indicadores de nivel socioeconómico, en 

particular los ingresos, la educación y la ocupación, son medidas independientes y 

no intercambiables167,168. 

 Según Galobardes y cols1, ningún indicador de la situación socioeconómica 

es apropiado para todos los objetivos de estudio. Por otra parte, diferentes 

indicadores miden diferentes aspectos de la estratificación social y pueden ser 

relevantes para los diferentes resultados de salud y en diferentes etapas del ciclo 

vital. Por lo tanto, estos investigadores han indicado que la preferencia del 

indicador debe depender de la pregunta de investigación específica.  

 El nivel socioeconómico es un constructo teórico multidimensional que se 

puede medir por diferentes indicadores, que miden diferentes fenómenos. Por lo 

tanto, la recomendación actual y la elección popular es utilizar múltiples 

indicadores de nivel socioeconómico para medir la mayor información 

posible.169,170 



90 
 

 El nivel de inequidad en la distribución de la enfermedad y nivel de inequidad 

en el eje socio-económico en la distribución de la enfermedad en adolescentes de 

12 años de edad en la comuna de Valparaíso se expresa con un menor índice 

Gini, más cercano a cero en el indicador de índice de bienestar y en del nivel 

educacional de la madre con 9% (0,09) para ambos, seguido de un Índice de Gini 

de 11% (0,11) para nivel per cápita y en el caso de los establecimiento la cifra 

alcanza a un 30% (0,30), lo que nos indica que tienden en ese orden más a la 

perfecta igualdad (0) que a la perfecta desigualdad (1) (ver tabla N°23). En el caso 

del índice de bienestar y del nivel educacional de la madre que registraron el 

coeficiente de Gini más bajo, se podría interpretar como todos los adolescentes 

con caries tienen “casi” la misma cantidad de bienes y sus madres tienen el mismo 

nivel de educación  (ver tabla N°19). En los gráficos N°3 a N°5 se puede observar 

cómo se aproxima la curva de Lorenz a la diagonal, donde más se aleja de ésta, 

mayor desigualdad o inequidad en la distribución de la enfermedad, que se 

aprecia en el gráfico N°2, en relación a los establecimientos. 

 En la comuna de Concepción, el índice Gini más bajo igual que en la 

comuna de Valparaíso es en el indicador de índice de bienestar con un 6% (0,06), 

luego viene el indicador de nivel educacional de la madre con un 12%(0,12) y 

tendiendo a la desigualdad con valores iguales de 30%(0,30) para el nivel per 

cápita y para los establecimientos (Ver tabla N°23). En los gráficos N°7 y N°9 se 

puede observar cómo se aproxima la curva de Lorenz a la diagonal, donde más se 

aleja de ésta, mayor desigualdad o inequidad en la distribución de la enfermedad, 

que se aprecia en el gráfico N°6 y 8, en relación a los establecimientos y nivel per 

cápita respectivamente. Estos datos sugieren que la enfermedad está concentrada 

en unos pocos establecimiento y la misma situación ocurre en relación al nivel per 

cápita, la enfermedad se tiende a concentrar en algunos niveles de ingreso, que 

puede ser explicado como lo que se describe en la literatura como el fenómeno de 

polarización de caries, en que grupos poblacionales concentran la mayor cantidad 

de enfermedad. 

 Para determinar el nivel de inequidad en el eje socioeconómico, el índice de 

pendiente de inequidad arrojó valores muy pequeños en los tres indicadores. Lo que  
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indica que la prevalencia de la enfermedad no se ve afectada cuando se pasa de 

un nivel socioeconómico a otro. 

 Otro resultado relevante obtenido en este estudio tiene relación con la 

proporción de prevalencia de caries por tipo de establecimientos agrupados en 

bajo, medio y alto. En este análisis se aprecia que en la comuna de Valparaíso a 

diferencia de lo que ocurre en Concepción, hay diferencias significativas para los 

distintos niveles socioeconómicos derivados de la dependencia del colegio como 

variable proxy (p=0.0082). Esto implicaría que el tipo de colegio al que asisten los 

adolescentes sería determinante en la prevalencia de caries que manifieste y eso 

sería independiente de otras variables individuales como el tipo de dietas 

consumidas o ambientales como la ingesta de fluoruros. (Ver tabla Nº 28). 

La última tabla de este estudio (ver tabla Nº30), muestra la estimación media 

del índice COP-D según agrupación de los establecimientos educacionales 

agrupados en bajo (municipales), medio (particulares subvencionados) y alto 

(particulares). En la comuna de Valparaíso, las diferencias son estadísticamente 

significativas entre la posición socioeconómica baja y la media (p=0,012) y entre la 

PSE baja con la alta (p<0,001). Las diferencias no son estadísticamente 

significativas entre la PSE media y alta (p=0,95). Estos resultados son similares a 

los encontrados por Soto y cols en el año 20075. 

En la comuna de Concepción, las diferencias no son estadísticamente 

significativas (p>0.05) entre ninguna de las PSE lo que refleja una distribución más 

homogénea del COP-D de la enfermedad en los distintos tipos de establecimientos 

educacionales. Debido a que la muestra en esta comuna es modesta en cantidad, 

se sugiere una cautelosa interpretación de estos resultados. 

 De acuerdo a los índices significativos de caries (SiC) en ambas comunas, 

en Valparaíso con un 3,90 y Concepción con 3,29,  la severidad de la enfermedad 

sigue siendo moderada en el tercio más afectado. Esto implica, que podemos 

mirar con optimismo los resultados encontrados en este estudio, si bien los 

indicadores que dan cuenta del daño no han empeorado, dentro de la población 

de adolescentes de 12 años persisten inequidades, es decir, grupos de escolares 

que tienen necesidades acumuladas y que deben recibir un tratamiento diferente y 
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adicional y que es necesario hacer un análisis continuo en relación a la medida de 

fluoruración de agua potable como una de las únicas medidas  de salud pública 

poblacionales, aplicadas para la prevención de caries en la población. 

 Una mala salud bucodental puede tener profundas repercusiones en la salud 

general y en la calidad de vida6, por lo cual el desafío es implementar nuevos 

programas orientados a la promoción, prevención y educación en salud oral. 

 En la comuna de Concepción existió un sesgo de selección de la muestra. 

No existe ningún individuo con nivel socioeconómico de la madre, por lo que la 

muestra para esa variable explicativa queda constituída por dos grupos. Existió un 

mayor número de adolescentes de colegios privados y mayor porcentaje de 

participantes de nivel socioeconómico alto, lo que pudiera explicar la ausencia de 

diferencias en la prevalencia de caries entre ambas comunas. 
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9. LIMITACIONES 

 

 Entre las limitaciones de este estudio, estuvo la dificultad para obtener 

colaboración y participación por parte de los establecimientos de ambas comunas, 

siendo más notorio en la comuna de Concepción. Al ser de carácter voluntario 

muchos establecimientos negaron su participación por estar comprometidos con 

otras actividades, argumentando que implicaría una disminución del tiempo 

disponible para la dedicación a sus programas curriculares.  

Además de eso y probablemente por el conocimiento de la sociedad civil de 

Concepción respecto a que no se ha implementado aún la fluoruración de su agua 

potable y como eso marca una diferencia respecto a la realidad del país, quizás se 

pueda explicar la baja tasa de respuesta que se observó en los colegios de esta 

comuna.  

Cuando el colegio aceptaba participar en el estudio, se entregaron los 

consentimientos informados a los padres y/o tutores de los adolescentes y una de 

las principales razones por la que muchos de ellos negaron la participación de sus 

pupilos, fue debido a la entrega de muestra de orina matinal por parte de los 

adolescentes, posiblemente porque a esa edad les resulta vergonzoso someterse a 

ese procedimiento. 

 Otra limitación puede deberse a un pequeño tamaño de la muestra obtenido y 

una falta de información o datos no informados por los participantes en relación al 

nivel socio económico. 

 Además de eso, el trabajo a distancia con equipos desplegados en ambas 

comunas implicó un arduo trabajo en términos de gestión y coordinación que no 

estuvo exento de complicaciones, entre otras, la  extendida movilización de los 

profesores que tuvimos que sortear.  
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10. CONCLUSIONES 

 

 Se concluye que no existen diferencias estadísticamente significativas en la 

prevalencia y severidad de caries dental en poblaciones de 12 años de edad 

según índice de bienestar, nivel percápita e índice de bienestar, entre una 

comunidad con agua fluorurada y una comunidad sin agua fluorurada, por lo 

que se acepta la hipótesis de este estudio. 

 Se observó una alta prevalencia de caries dental en ambas comunas, 

siendo algo mayor en la comuna de Valparaíso que en Concepción, sin 

diferencias estadísticas significativas entre ambas. 

 El índice de daño por caries promedio COP-D fue de 1,52 en Valparaíso y 

1,27 para Concepción. Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativa en el componente C (caries) y en el componente O (obturadas). 

 El tercio más afectado de la enfermedad en ambas comunas tiene valores 

moderados de 3,90 y 3,29 para Valparaíso y Concepción respectivamente, sin 

diferencias estadísticamente significativas 

 Para la comuna de Valparaíso, según IB, NPC y NEM un mayor porcentaje de 

adolescentes con caries se encuentra en PSE baja. En Concepción, según IB 

y NPC un mayor porcentaje de adolescentes con caries se encuentra en PSE 

media y según NEM un mayor porcentaje de adolescentes con caries se 

encuentra en PSE alta. 

  La concentración de fluoruro para la comuna de Valparaíso fue de 0,66 ppm y 

0,06 ppm para la comuna de Concepción. 

 La estimación de la ingesta diaria de fluoruro en los adolescentes de 12 años 

en Valparaíso fue casi 5 veces mayor en comparación con Concepción, 

presentado 7,9 mg/día y 1,6 mg/día respectivamente. 

 El índice de Gini más cercano a cero fue según IB en ambas comunas y 

más cercano a 1 según establecimiento en Valparaíso y según 

establecimiento y NPC en Concepción. 
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ANEXO 2 
 
CARTA DE APROBACIÓN DE COMITÉ DE BIOSEGURIDAD 
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ANEXO 3 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDO A LOS PADRES O TUTORES DE 

LOS ADOLESCENTES (edición Julio 2014) 

Proyecto de investigación: “Inequidad de la distribución de caries dental en 

poblaciones de 12 años de edad de una   comunidad con agua fluorurada y otra 

sin agua fluorurada” 

  

Este estudio es dirigido por la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, 

ubicada en Sergio Livingstone 943, de la comuna de Independencia en Santiago. 

El objetivo es establecer diferencias en la inequidad de la distribución de lesiones 

de caries dental en poblaciones de 12 años de edad entre una  comunidad con 

agua fluorurada y otra comunidad sin flúor en el agua. En este estudio podrán 

participar todos los adolescentes de 12 años de edad seleccionados en la 

muestra.  La participación  de su hijo (a) permitirá conocer mejor los efectos de los 

fluoruros en el agua potable en la población de nuestro país. La participación es 

totalmente voluntaria, no se recibe dinero por participación y una vez aceptada la 

inclusión en el estudio se puede retractar y retirar sin consecuencia absoluta. Los 

riesgos de la participación, dado los procedimientos, son muy bajos y se pueden 

controlar. Quienes participen del estudio serán examinados en el colegio y se le 

solicitará una muestra de orina (para lo cual se le entregarán todos los insumos 

necesarios, así como también las instrucciones pertinentes y cuidado de tu 

privacidad). Se realizarán algunas preguntas para determinar aspectos 

relacionados con el nivel socioeconómico. La información recolectada no estará 

identificada, por lo tanto será información anónima y los resultados serán 

utilizados estrictamente para el cumplimiento del objetivo del estudio. Si presentas 

problemas de salud bucal recibirás un informe y recomendaciones para resolver 

los posibles problemas. Se te enseñará cómo cuidar mejor de tu salud bucal. 

Cualquier consulta del proyecto  por favor contactar a Dr. Rodrigo Cabello 

Ibacache (rcabello@odontología.uchile.cl) al teléfono 2- 9781742. Este trabajo ha 

sido aprobado por el comité de ética de la Facultad de Odontología de la 
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Universidad de Chile que es presidido por la Dra. María Angélica Torres 

(vrodrigu@odontología.uchile.cl). Este documento ha sido editado en Julio 2014. 

 

Yo…………………………………………………………………………………………... 

estoy dispuesto a que mi hijo(a)  o pupilo(a) …………………………………pueda 

participar en el estudio. He leído la información descrita y mis preguntas acerca 

del estudio han sido respondidas satisfactoriamente. Al firmar esta copia, indico 

que tengo un entendimiento claro del proyecto. 

 

Firma……………… 

 

Al representante del sujeto de investigación he entregado información sobre el 

estudio, y en mi opinión esta información es precisa y suficiente para que el sujeto 

entienda completamente la naturaleza, los riesgos y beneficios del estudio, y los 

derechos que tiene en tanto sujeto de investigación. No ha existido coerción ni ha 

actuado bajo influencia alguna.  

 

Nombre del Investigador que toma el CI: _________________________________ 

Firma: ______________________ Fecha: ____________  

Nombre del Investigador Principal: ______________________________________ 

Firma ______________________ Fecha: ____________ 

 

Nombre del Director Del Establecimiento: ________________________________ 

Firma: ______________________ Fecha: ____________ 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5 

Cuestionario Nivel Socio Económico 

 

Estimado apoderado: 

 

Con el objetivo de conocer características sociales y económicas importantes para 

los resultados de este estudio, le pedimos por favor responder el siguiente 

cuestionario. 

Aclaramos que las respuestas que usted nos entregue serán de carácter 

confidencial y que no serán utilizadas para cualquier otra finalidad que no sea la 

de cumplir con los objetivos del presente estudio. 

 

 Muchas gracias. 

 

 Preguntas 

 

1) Fecha de nacimiento: 

 

2) Sexo: 

 

3) ¿Cuál fue el último  nivel aprobado por el padre o la madre del niño(a) en la 

escuela?  (Marque con una x según corresponda):  

            

Nivel de estudios Padre Madre 

Sin estudios   

Básica o Primaria Incompleta    

Básica o Primaria Completa    

Media o Secundaria Incompleta   

Media o Secundaria Completa   

Nivel Técnico incompleto   

Universitario incompleto o Técnico Completo   
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Universitario Completo   

Postgrado   

Lo ignora   

 

4) Lugar de nacimiento o Región de procedencia: 

 

5) Tiempo residiendo en la ciudad: 

 

6) Ocupación:  

 

7) Su núcleo familiar tiene en funcionamiento  (responder SI/NO) 

 

a)  vehículo (automóvil o similar) 

b)  lavadora automática 

c)  refrigerador 

d)  calefont 

e)  teléfono fijo 

f) conexión a TV cable/TV satelital/digital 

g) computadores en uso y funcionamiento (PC o notebook) 

h)  conexión a internet 

 

8) ¿Cuál es el rango aproximado de ingresos mensuales que percibe el hogar 

en su conjunto: 

 

a) $215.000 o menos 

b)  $215.001 a 350.000 

c) $350.001 a 560.000 

d) $560.001 a 1.000.000 

e)  Más de un millón 

 

9) ¿Cuántas personas viven en su hogar? 
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ANEXO 6 

 
Protocolo para la inspección  visual de las superficies dentarias. 
 
Con el fin de utilizar los criterios ICDAS en la práctica clínica las siguientes 
condiciones son esenciales para permitir a los examinadores evaluar cada uno de 
los códigos de caries con precisión: 

 
 Pídale al paciente que retire de su boca las  

prótesis removibles, en caso de que fuese portador 
de prótesis. 

 Iluminación del campo operatorio 
 Remueva la placa bacteriana de las superficies 

lisas y oclusales por medio de un cepillo dental y 
lave la zona con jeringa triple. 
 

 
 

 Remueva las manchas superficiales  y el cálculo 
dental de las superficies dentarias 

 

   

 Para controlar la humedad: 

1. Ubique rollos de algodón en los carrillos 

2. Aplique aire para remover el exceso de saliva. 

 

Hacer examen visual de la superficie húmeda: 

1. Inicie desde el cuadrante superior derecho del 
paciente. 

2. Prosiga con la orientación de las manecillas del 
reloj. 

3. Inicialmente el examen visual se realiza con las 
superficies húmedas. 

 Secar con jeringa triple por 5 segundos para realizar el 
examen visual.Utilice  una sonda para inspeccionar suavemente la 
pérdida de la integridad estructural del esmalte y la dentina. 
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ANEXO 7 
 

Ficha Clínica 
FIOUCH 13-016 

Fecha Folio Examinador 
   

 
Nombre Sexo Fecha de 

Nacimiento 
Edad 

         

  
Examen Dentario 

S
u
p
e
r
f
i
c
i
e
 

Superior 
Derecha 

Superior 
Izquierda 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

M                                 
O                                 
B                                 
D                                 

P                                 

☼                                 

S
u
p
e
r
f
i
c
i
e
 

Inferior 
Derecha 

Inferior 
Izquierda 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

M                                 
O                                 
B                                 
D                                 

L                                 

☼                                 

Grupo Étnico Establecimiento Peso 
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Observaciones: 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Códigos (Se debe usar código de dos dígitos) 

Código de restauración y sellante Código de caries de esmalte y dentina Código de diente ausente 

0  No restaurado ni sellado 0 Superficie dentaria sana 97 
Diente extraído por 
caries 

1  Sellante parcial 1 Cambio visual Inicial de esmalte 98 
Diente ausente por 
otras razones 

2  Sellante total 2 Cambio visual distintivo en esmalte 99 Diente sin erupcionar 

3  Restauración diente teñida 3 Pérdida de esmalte sin dentina visible     

4  Restauración de amalgama 4 
Sombra subyacente desde dentina no 
cavitada     

5  Corona de acero 5 Cavidad distintiva con dentina expuesta     

6 
Porcelana, oro, corona PFM o 
carilla 6 Extensa cavidad con dentina expuesta     

7  Restauración desalojada         

8  Restauración temporal         
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Anexo 8 

Instructivo toma de muestras padres  
El cumplimiento de este instructivo es vital para el desarrollo de la investigación. 
 
Protocolo toma de muestra de orina Adolescentes  muestra matinal  
 

1. Se debe tomar una muestra de la primera orina del menor en la mañana, y 
debe estar en ayuno.  
 

2. En caso de ser necesario puede ayudar al menor a recolectar la muestra 
utilizando los  elementos de bioseguridad entregados. (guantes y 
mascarillas). 
 

3. La orina debe ser recolectada  en un recipiente limpio, pastico y de tapa 
rosca el cual será entregado en forma previa (envase más pequeño, 250 
ml). 
 

4. El recipiente que sea utilizado para la toma de muestra debe venir 
correctamente rotulado con el nombre del menor  desde su hogar. 
 

5. El recipiente con orina debe ser  guardado en una bolsa plástica con cierre 
hermético y asegurarse que el menor lo lleve al establecimiento 
educacional el mismo día a primera hora.  

 
Guardar ambos recipientes plásticos en la bolsa plástica grande que será 
entregada con el nombre del alumno.  
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Anexo 9 

 

Instructivo toma de muestras adolescentes  
 
 
 
Protocolo toma de muestra de orina Adolescentes  muestra matinal  
 

1. Se debe tomar una muestra de la primera orina de la mañana, en ayuno. 
 

2. Utilizar elementos de bioseguridad entregados para recoger la orina. 
(guantes y mascarillas). 
 
 

3. La orina se junta en un recipiente limpio, pastico y de tapa rosca entregado 
previamente (envase más pequeño). 
 

4. El recipiente que utilizará estará rotulado. 
 

5. El envase con orina se debe guardar en una bolsa plástica con cierre 
hermético y llevarlo el mismo día. 
 
Guardar ambos recipientes plásticos en bolsa plástica grande 
entregada con su nombre. 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


