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Pasta dental es fluoradas en preescolares

Resumen

Objetivo: identificar y valorar la evidencia cientifica disponible acerca del uso de pasta dental fluorada en
preescolares.

M étodo: se realiz6 unarevision de la evidencia cientifica disponible en |as bases de datos biomédicas méas
importantes abarcando publicaciones desde 1987 hasta enero 2008. Se evalud laevidenciay realizd un andlisis
cuantitativo donde fue posible.

Resultados: se encontraron 253 articul os publicados de los cuales 32 eran pertinentes. Fueron clasificadosy
seleccionados aquellos cuyo objeto de estudio fue la efectividad de pastas dentales fluoradas en reducir la
incidencia de caries en preescolares 0 €l riesgo de efectos colaterales por el uso de pastas dentales fluoradas. Se
analizaron 6 guias clinicas, 6 revisiones sisteméticas, 12 RCT, 9 estudios de cohorte, 6 estudios de casos y
controlesy 9 series de casos.

Conclusiones

Laevidencia acercade la efectividad y riesgos del uso de pasta dental fluorada en preescolares es escasa. La
evidencia de buena calidad disponible indica que las pastas dental es fluoradas son efectivas en disminuir entre
un 21 a43% de la caries en preescolares, siendo la de mayor concentracion (>500 ppm) més efectiva en aquellos
nifios con lesiones activas. El aumento de 500 ppm provee una reduccién adicional de un 6% en laincidenciade
caries. Parapreescolares con bajo riesgo de caries o con lesiones inactivas no hay diferencias en la ef ectividad
anticaries en la denticion temporal para distintas concentraciones. Sin embargo, se encontraron diferenciasen la
denticion permanente, afavor de las pastas dentales con 1,000 ppm F. El uso de pastas dentales bajo supervision
de adultos incrementa |a efectividad del cepillado.

El Unico efecto adverso reportado por € uso de pastas dental es fluoradas en preescolares es lafluorosis dental .
El Unico factor deriesgo de fluorosis atribuible alas pastas dentales fluoradas avalado por evidencia de calidad
es el uso de pasta antes de |os 24 meses de edad (OR 2.59 [IC 95% 1.64, 4.11]). Otros factores de riesgo
reportados, pero sin evidencia de calidad que los avale son: la frecuencia mayor a dos veces por dia (OR 1.33
[1C95% 1.11, 1.59]), concentracién mayor a 440 ppm (OR 1.27 [1C95% 0.98, 1.65]) y utilizar pasta en cantidad
mayor a tamario de unaarveja (OR 1.0 [IC95% 0.8, 1.2]). Lafluorosis dental atribuible al uso inadecuado de
pastas dentales fluoradas no representa un problema de salud publica sino que es un problema estético. Para
minimizar €l riesgo provocado por laingesta de pasta dental fluorada se sugiere el cepillado inmediatamente
después de alguna comida.

No existe evidencia publicada que indique riesgo de intoxicacion aguda en preescolares por €l uso de pastas
dental es de ninguna concentracion si se utilizan bajo las recomendaciones de las guias clinicas disponibles

De lo anterior se puede recomendar, basado en la evidencia de buena calidad disponible, el uso supervisado de
pastas dentales fluoradas dos veces al dialuego de comer en nifios mayores de 24 meses. Las pastas dentales
fluoradas debe ser colocada por un adulto en una cantidad no mayor auna arveja. Para prevenir la aplicacion de
una cantidad mayor, se puede recomendar € colocarla de maneratransversal en el cepillo en vez dealo largo. Se
recomienda € uso de pastas dentales con >1,000 ppm F para preescolares en alto riesgo, asi como expectorar
luego del uso.

La extrapolacion de estos resultados a la realidad chilena debe ser cuidadosa, pues existen diferencias inherentes
con respecto alos paises de donde provienen los estudios incluidos en esta revision. Se requieren reportes de
mejor calidad para determinar |a efectividad anticaries de |a pastas dentales fluoradas en la denticion temporal,
asi como paraidentificar de manera mas precisala prevalenciay severidad de lafluorosis dental atribuibles a su
uso.



Pasta dental es fluoradas en preescolares

Introduccion

La evidencia disponible de revisiones sistemati cas mencionan a las pastas dentales fluoradas, junto ala
fluoracion del agua potable, como las principal es causas que explican la disminucion de la caries dental
en los ultimos 20 afios.

El primer reporte que indicala efectividad contrala caries de |as pastas dentales fluoradas data de
19542, Actualmente cas latotalidad de las pastas dentales comercializadas contienen fluoruros. Sin
embargo los fluoruros, como cualquier nutriente o droga, tiene efectos benéficos o nocivos
dependiendo de la concentracion, cantidad y momento de laingesta durante el desarrollo y la vida del
individuo. Dentro de los productos fluorados, €l mas utilizado corresponden a las pastas dentales. Y
son justamente | as pastas dentales fluoradas |as que se han asociado con una parte del aumento dela
fluorosis por revisiones narrativas de la evidencia®, independiente del nivel de fluoruros en el agua
potablet.

Sin embargo mas que asociarse a unaintoxicacion aguda, las pastas dental es fluoradas han sido
asociadas a un aumento del riesgo de fluorosis debido alaingesta regular de pequefias cantidades por
nifios menores de 5 afios’.

En consecuencia, Horowitz® planted en 1992 la necesidad disminuir la concentracion de fluoruros en
las pastas dentales utilizadas en preescolares, basado en la evidencia anecdotica disponible en ese
momento.

En la actualidad no existe un consenso acerca de la efectividad y bioseguridad del uso de pastas
dentales en preescolares. Algunos arguyen gue se deben utilizar con baja concentracion de fltor (<500
ppm F) aobjeto de reducir € riesgo de fluorosis’. Sin embargo, 1a eficacia anticaries de las pastas
dentales con menos de 600 ppm F es cuestionable?, 1o que aumentaria el riesgo de caries, negando asi
el beneficio del uso de estas pastas.

Por esto la presente revision pretende recopilar, andlizar y sintetizar de manera sisteméticatodala
evidencia disponible publicada entre 1987 alafecha a objeto de :

e determinar la efectividad del uso de pastas dentales fluoradas de 250 ppm, 500 ppm y 1000 ppm
en nifos de 2 a5 afios de edad parala prevencion de lesiones de caries en la denticion temporal.

e determinar el riesgo de fluorosis dental parala denticién permanente de los nifios de 2 a 5 afios
de edad que se encuentran expuestos a pastas dental es fluoradas de distintas concentraciones.

e determinar el riesgo de intoxicacion aguda por fluoruros de los nifios de 2 a 5 afios de edad que
Se encuentran expuestos a pastas dental es fluoradas de distintas concentraciones.

De esta manera se pretende responder tres preguntas:

1. ¢ Cuad eslaéefectividad del uso de pastas dentales fluoradas de 250 ppm, 500 ppm y 1000 ppm

en nifios de 2 a 5 afios de edad parala prevencion de lesiones de caries en la denticidn temporal
?

2. ¢ Cudl es € riesgo de fluorosis dental parala denticion permanente de los nifios de 2 a5 afios de
edad que se encuentran expuestos a pastas dental es fluoradas de distintas concentraciones ?

3. ¢ Cudl es € riesgo de intoxicacion aguda por fluoruros en los nifios de 2 a5 afios de edad que se
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encuentran expuestos a pastas dental es fluoradas de distintas concentraciones ?

Metodologia

La metodologia a utilizar corresponde a unarevision sistematica de la evidencia disponible y su
posterior andlisis critico y sintesis cuantitativa. En caso de encontrarse resultados comparables con un
nivel de homogeneidad suficiente, se realizara un meta-analisis.

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una blsgueda electronica en las bases de datos |SI, MEDLINE, EMBASE, SCIELO,
CINAHL, BIOSIS, LILACSy Google Scholar. Debido a que se incluyeron todos los articul os
cientificos disponibles, se formularon estrategias de busqueda de baja sensibilidad, utilizando los
siguientes descriptores y calificadores, |0s que se iteraran tanto como texto libre o vocabulario
controlado. Todas las busquedas fueron registradasy consignadas en e primer informeinicial. El
resultaods de las busquedas se resumen en laTabla 1.

Estrategias de busqueda

ISl
Se realiz6 una blusgueda en la base de datos IS a objeto de identificar |a tendencia de publicacion de
articulos en los Ultimos afios y ver €l impacto relativo de los trabajos publicados

Publicaciones encontradas: 115
Citas en promedio por publicacion :6.05

h-index : 20, indica que hay 20 publicaciones citadas alo menos por 20 articulos o més. Estas
publicaciones corresponden alas més citadas y se revisaran de forma manual para encontrar
publicaciones que no hayan sido incluidas en las otras blsquedas.

Citations in Each Year Published Items in Each Year
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ProQuest
Estrategias de busgueda:

((dentifrice) OR (dentifrices) OR (toothpaste)) AND ((caries) OR (fluorosis))
(TITLE(dentifrice) OR TITLE(toothpaste)) AND (ABS(caries) OR ABS(fluorosis)) AND (preschool)
Articulos encontrados. 37

Scielo/LILACS
Estrategias de busgueda:

\"pasta OR dental\" OR dentifrico OR dentifrico OR toothpaste OR dentifrice [All indexes]
(dentifrice OR dentifrices) AND (caries OR fluorosis)

fluorosis [Todos os indices] and caries [Todos os indices] and not agua [ Todos os indices]
Articulos encontrados: 13

PubMed
En PubMed se hizo una blsgueda de acuerdo a la estrategia indicada. Adicional mente se consultaron
dos articul os especificos (busquedas #32 y #33) para encontrar articul os rel acionados.

# Descripcion n
#32  Related Articles for PubMed (Select 14960006) Acta Odontol Scand. 2003 Dec;61(6):347-55. 884
#33  Related Articles for PubMed (Select 12535435) Cochrane Database Syst Rev. 2003; 673

(1):CD002278.
#21  Search (toothpaste[TI] OR dentifrice[T1]) AND (fluorosis OR caries) 353
#20  Search toothpaste[ TI] AND (fluorosis OR caries) Sort by: PublicationDate 141
#16 Search #2 AND #15 1009

#15  Search ("Fluorides'[MESH] OR "Fluorides, Topical"[MESH] OR "Fluoride Poisoning"[MESH] 25649
OR "Sodium Fluoride"[MESH] OR "Calcium Fluoride"[MESH]) OR "Bifluorid 12 "[Substance
Name] OR "zinc fluoride "[Substance Name]

#14  Search #7 AND #12 737

#12  Search #9 AND (#10 OR #11) 1315

#11  Search ("Fluoride Poisoning"[MESH] OR "Fluorosis, Dental"[MESH]) 2426

#10  Search ("Dental Caries'[MESH] OR "Dental Caries Susceptibility"[MESH]) 30585

#9 Search "Dentifrices'[MESH] OR Dentifrice OR Dental Polishes OR Dental Polishe OR 4629
"Toothpaste'[ MESH] OR "Toothpaste "[Pharmacological Action]

#8 Search #6 AND #7 737

#7 Search (Infantfmh] OR Childimh] OR Adolescent{mh]) NOT ("animals'[MeSH:noexp] NOT 2187830
humans[MESH])

#6 Search #2 AND (#3 OR #5) 1315
#5 Search ("Fluoride Poisoning"[MESH] OR "Fluorosis, Dental"[MESH]) 2426
#2 Search "Dentifrices'[MESH] OR Dentifrice OR Dental Polishes OR Dental Polishe OR 4629

"Toothpaste'[ MESH] OR "Toothpaste "[Pharmacological Action]
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Guidelines.gov

Estrategias de busgueda:

fluoride AND toothpaste ALL INDEXES
Articulos encontrados. 6

Busqueda manual

Para asegurar la exhaustividad de la busgueda, se revisaron de manera manual las revistas
latinoamericanas que llegan alas bibliotecas de las Universidades de Chile y de Vaparaiso. Se
revisaron particularmente las revistas Odontologia Chilena, Revista Dental de Chile, Revistade la
Facultad de Odontologiade laU Chiley Revista de la Facultad de Odontologia de la U Concepcion.

Adicionalmente se enviaron correos electrénicos con lainformacion acerca de las tres preguntas
planteadas a expertos tanto en Chile como en el extranjero para que comunicaran si tenian alguna
referencia adicional o trabajos en proceso de publicacion?,

Adicional alasrevistas nacionales, |as revistas que se revisaron manua mente corresponden a:

e Acta Odontoldgica Venezolana

e Journal of Osaka Dental University

e (Odontologia Chilena

e RevistaDental de Chile

e RevistaOdonto Ciencia.

e RevistadelaAsociacion Odontol 6gicaArgentina.

e Brazilian Dental Journal.

e RevistadelaFacultad de Odontologia. Universidad Nacional de Tucuman.

e Pesqguisa Odontol6gica Brasileira. Faculdade de Odontologia da USP.

e Revistada Faculdade de Odontologia. Universidade Federal do RGS.

e Revista Sociedad Argentina de Ortodoncia.

e Revista Odontoldgica da Universidade de Santo Amaro.

e Universitas Odontol6gica. Pontificia Universidad Javeriana.

e (Odontologia Uruguaya. Publicacién Asociacién Odontélogica Uruguaya.

e FOUBA. Revistade la Facultad de Odontol 6gica de BuenosAires.

e Brazilian Journal of Oral Science

e RevistadelaFacultad de Odontologia de la Universidad de Vaparaiso
Articul os encontrados: 7

a santiago.gomez@uv.cl; rmarino@unimelb.edu.au; avilla@inta.cl; fescobar@udec.cl; sechever@odontologia.uchile.cl
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BUsgueda inversa

Finalmente se revisd exhaustivamente la bibliografia de | as revisiones sistematicas encontradas, a
objeto de identificar literatura gris, las que serén afiadidas en forma manual en nuestrarevision
(bUsquedainversa).

Resumen
Tabla 1: Resultados de la busqueda en bases de datos biomédicas.

Base de datos articulos encontrados/ pertinentes
ProQuest 37/3
Scielo/LILACS 13/2
PubMed 353/20
Guidelines 6/6
Busgueda manual 711
TOTAL 253/32

Figura 1. Distribucién de los articulos indexados en MEDLINE, 1987-2008 acerca de pasta
dental, cariesy fluorosis como temas principales (MESH)

Tipo de estudios

Para el andlisis de caries se consideraron todos | os tipos de estudios en menores de 6 afios con material
y métodos definidos. Se excluyeron del andlisis las editoriales, cartas a editor, estudiosin vitroy en
model os animales. Se sel eccionaron aquellos estudios publicados en € periodo comprendido entre
1987 alafecha, sin limite de idiomas.

Parael andlisis de fluorosis se realizo el procedimiento anterior sin €l criterio de exclusion mencionado,
esto es, se consideraron todos |os estudios disponibles que tengan el resultado expresado mediante el
indice de Dean o € de Thylstrup y Fejerskov (TF).

10
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Tipo de intervenciones

Se consideraron sblo aquellos estudios donde se aplicaron los fluoruros en forma topica mediante una
pasta dental . Estos se analizaron mediante la concentracion del ion fluoruro, independientemente del
agente de fluoruro utilizado. El grupo control correspondi6 a aquellos pacientes que recibieron una
pasta dental no fluorada o una pasta dental con una concentracion de fluoruro diferente ala del grupo
intervencién. La principal comparacion fue entre grupos con pastas dental es fluoradas versus pastas
dentales no fluoradas o de distinta concentracion. Se excluyeron todos agquellos estudios donde la
intervencién comprendia la aplicacion de alguin otro componente activo como por ejemplo:
chlorhexidina, sellantes, aplicacion de fluoruros mediante otros productos o chicles.

Tipos de participantes

Se consideraron para efectos de la efectividad solo aguellos estudios que incluyeron a nifios menores de
5 aflos al comienzo del estudio. Para la evaluacion del fluoruro como factor de riesgo de fluorosis se
incluyeron todos | os estudios debido a que se esperaba que alguno de ellos tuviese alguna informacion
de interés que solo es posible analizar en grupos etarios mayores de 6 afios. No se considero €l nivel
inicial de caries, estrato socioeconémico, nivel de fluoruracion del agua potable ni grupos especiales.

Criterios de inclusién

Se utilizaron dos niveles de criterios de inclusion. En primer lugar se clasificd cada estudio de acuerdo
al nivel de evidenciaen ALTA, MEDIA, BAJA, NO CLASIFICABLE de acuerdo a andlisis propuesto
en los anexos. Aquellos estudios que contenian los datos necesarios fueron incluidos en un andlisis
cuantitativo. Los estudios se dividieron en aguell os enfocados a determinar la efectividad y aquellos
enfocados a evaluar €l riesgo de fluorosis. Para evaluar la efectividad, |os datos extraidos fueron la
diferencia estandarizada de medias o €l detalle de |os resultados por grupo, mientras que para evaluar
los factores de riesgo de fluorosis, |os datos extraidos fueron los odds ratio (OR) con susintervalos de
confianza (1C).

Tipos de resultados a medir

Caries

Primario: cambios en la experiencia de caries, ya sea anivel dentario (ceod/COPD) o de superficies
(ceos/COPS). Este cambio corresponderd a DIFERENCIA=[diferencia de caries en €l grupo control
diferencia de caries en el grupo tratamiento] / [diferencia de caries en el grupo control] . Se realizaron
analisis por separado para aquellos estudios con € criterio tradicional dela OMS (c;e0/C;0P) y
aquellos con el criterio contemporaneo (ceo/COP) y la proporcién de nifios libres caries a nivel
dentinario/cavitadas.

Secundarios. episodios de dolor, uso de antibidticos, uso de anestesia general .

Se excluyeron aquellos estudios que utilizaron medidas clinicas sustitutas como reduccion del biofilm,
nivel de secrecion salival, de fluoruros, medicién de bacterias, etc.

11
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Fluorosis

Primarios: registro clinico de fluorosis con la escala de Dean o laescala de Thylstrup y Fejerskov (TF).
Serealizaron analisis por separado para cada escala. Se consideraron como fluorosis estéticamente
significativas aquellas en laclasificacion de Dean leves o0 peoresy enlaescalade Thylstrupy
Feerskov con un indice de tres 0 méas. Debido alo anterior cualquier estudio que utilizé otro indice fue
descartado para su andlisis. Solo se analizo € efecto de los fluoruros en la denticidn permanente, en
cuanto ariesgo (riesgo y odds) y relacionada con € efecto (riesgo relativo y absoluto).

Secundarios. no se utilizaron medidas secundarias para fluorosis.

Estrategia de analisis

Cada articulo fue evaluado por dos revisores. En caso de desacuerdo, un tercero dirimié la situacion. Se
analizo de manera criticala calidad de los articul os con una metodol ogia correspondiente a serie de
casos, estudios de cohortes, de casosy controles, estudios clinicosy revisiones sisteméticas. Para estos
estudios se utilizaron plantillas de extraccion de lainformacion adjuntas en la seccion de Anexos .

Estas plantillas se almacenaron en una base de datos OpenOffice Base, de la cual se generaron tablas de
resumen con lainformacion relevante.

Cuando se encontraron estudios con resultados para ser incluidos en un meta-andlisis, se utilizo el
programa EPIDAT para generar |las estadisticas pertinentes. Cuando |os datos fueron susceptibles de
andlisis, se grafico lamagnitud del efecto con un intervalo de confianza del 95%. Se analizé la
heterogeneidad de resultados de distintos trabajos de manera visual y mediante el estadistico Q.

Detalle de la sintesis de datos

Para datos dicotomicos se estimo el efecto de laintervencion (pasta dental con fluoruros) mediante el
riesgo relativo y su IC del 95%. Para datos continuos se utilizaron las diferencias promedios de
DIFERENCIA (ver pagina 11). La heterogeneidad se determiné mediante la prueba de Dersimonian y
Lairds. Solo aquellos estudios fueron incluidos en €l meta-andlisis. Los datos dicotomicos se
combinaron mediante el riesgo relativo, asi como las DIFERENCIAS promedios para los datos
continuos. Se utilizé de preferencia un modelo de efectos aleatorios. El test de significancia paralas
discrepancias se determin6 mediante el test de Derssmoniany Laird’s para heterogeneidad y €l
estadistico Q. Serealizaron andlisis de sensibilidad

12
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Extraccion de datos y valoracion de la calidad del estudio

L os datos se extrajeron mediante planillas ad-hoc para cada tipo de estudio. Dos evaluadores, uno del
grupo de investigadores y otro externo, completaron las planillas. Se seleccionaron aleatoriamente
cinco planillas para determinar la concordancia interexaminadores, la que se estimé mediante el
estadistico kappa de Cohen en un 78% (buena concordancia). Todas las planillas fueron revisadas por
el investigador principal y en caso de desacuerdo se dirimia mediante un tercer evaluador externo. En
aquellos casos donde faltara algin dato se contact6 con el autor del estudio. Lavaloracion de la
heterogeneidad se realizé mediante |a prueba de heterogeneidad de Dersmoniany Laird’s. La
valoracién del sesgo reportado se identificd mediante la prueba de Begg y la sintesis de datos mediante
un meta-andlisis acumulado de efectos aleatorios. Posteriormente se realizé un andlisis de sensibilidad.

Es preciso sefialar, que parae andlisis de las pastas dentales como factor de riesgo, se consideraron
sdlo los datos de agquellos estudios que presentaban un analisis de regresion logistica, compensando la
presencia o ausencia de fltor en € agua potable, con € objeto de hacerlos comparables.

Seleccién de estudios

Se seleccionaron todos aquellos estudios que contenian una seccion de material y métodos y abarcaban
el rango etario (de 0 a5 afios de edad). Se incluyeron aquellos estudios de fluorosis que debido a sus
caracteristicas implicaban la exposicion a pastas dentales fluoradas entre |os 0 a 5 afios de edad del
participante.

¢, Cual es la efectividad del uso de pastas dentales fluoradas de 250 ppm,
500 ppm y 1000 ppm en nifios de 2 a 5 afios de edad para la prevencion de
lesiones de caries en la denticion temporal ?

Resumen: las pastas dentales fluor adas disminuyen en un 21 a 43% % laincidencia de cariesen
la denticién temporal. El uso de pasta dentales de >1000 ppm provee la mayor eficacia en nifios
con lesiones activasy aun cuando algunos estudios muestran que no hay diferenciaen la
denticion temporal, si aparece una diferencia en la denticién permanente. EI aumento de 500
ppm provee una reduccién adicional de un 6% en laincidencia de caries. L os datos disponibles
no per miten un analisis cuantitativo.

L as revisiones sistematicas disponibles encuentran pocos estudios realizados en preescolares. La
revisién Cochrane (2003)* encuentra un estudio de 1982 cuyos autores reportan una reduccion
sustancial en el incremento de caries (37%) pero indican que la evidencia es escasa parala denticion
temporal.

Otrarevision, realizada por Twetman et al. (2003)° contiene tres estudios de interés que analizan en la
seccién efecto de la concentracién de fluoruro. Concluyen, a igual que larevisiéon Cochrane®, que la

evidencia es poco concluyente y que se puede estimar que |as pastas dental es es efectiva para prevenir
y disminuir la progresion de caries en la denticion primaria.

Ammari et al.(2003)8 no encuentran estudios en preescolares, mientras que la presente revision
encuentra un estudio recientemente publicado®. Concluimos que la evidencia es escasa, pero no hay
razon para considerar que los efectos de | as pastas dentales en cuanto a beneficios, no sean
extrapolables ala denticion primaria.
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Steiner et al.(2004)° encuentra que una pasta dental fluorada de 1,000 ppm provee un 30% menos
incremento de caries que un placebo no fluorado y 14% menos que una pasta con 250 ppm.
Chaveset a. (2002)** no encuentran ninguin estudio para la denticion temporal.

EnlaTabla2 se muestraun resumen de los estudios clinicos disponibles acerca de la efectividad de las
pastas dental es fluoradas en preescolares
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Tabla 2: Resumen de estudios clinicos disponibles sobre la efectividad de las pastas dental es fluoradas

en la denticion temporal.

Estudios que compar an distintas concentr aciones

Autor, afio intervencién  control n edad (afios) pérdida duracion Resultados
(ppm) (ppm) ; (PF)
Davies, 440/ 1450 Placebo 7422 1 50% 4-5 ahos 257122/
2002 2,6 (16%)
Winter, 550 1050 3040 2 21% 3 22125;
1989 (NS)
Ellwood, 440 1450 3467 1 53% 5 afios 22/15
2004
Estudios de efectividad efectuados con supervision de adultos
Autor, afio Disefio  intervencion  control n edad (afios) pérdida duracion Efecto
(ppm) cambio
ceo(s)
Schwarz,  CCT MFP sin 289 3 13% 3 3.6/6.3
1998 1,000 interven-
cion
Curnow, RCT NaF sin 534 5 14% 2 c:€0 0.69/
2002 1,000 interven- 11 cse0
cion 0,192/
0,455
Estudios de efectividad efectuados sin supervision de adultos
Autor,afio  Disefio  intervencion  control n edad pérdida duracion Efecto
(ppm) (ppm) cambio
ceo(s)
Davies, RCT, SB NaF Placebo 7422 1 50% 4-5 25/22]/
2002 440/1,450 2.6
Winter, RCT, DB MFP-NaF 1,055 2177 2 21% 3 22125
1989 550
Cahen, RCT, DB 1,500 Placebo 2500 6-8 20% 3 13.6/9.4/
1982 18.3

PF=Fraccion de prevencion; c,eo= caries no cavitada, c;eo=caries cavitada, CCT=estudio clinico controlado,
RCT=estudio clinico aleatorio, MFP=monofllorfostato, NaF=fluoruro de sodio, SB=ciego simple, DB=doble ciego

Efectividad de las pastas dentales fluoradas en la denticién temporal

La evidencia de revisiones sistematicas de estudios clinicos apoya la efectividad de |as pastas dentales
fluoradas, con unafraccion de prevencion entre e 21 a 43%. Lamagnitud del efecto esta reportada por
Marinho quien indica que €l nimero necesario paratratar (NNT) para prevenir un evento de caries en
una poblacion infantil con alto riesgo de caries (ceo(d) anual = 2.6) equivale a 1.6 nifios durante tres
anos, mientras que para una poblacion en bajo riesgo (ceo(d) anual =1.1) el NNT es de 3.7 nifios por
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tres afios. Marinho analiza solamente un estudio, de 1982, y reporta una reduccién del incremento de
caries de 37%12.

Efecto del tipo de fluoruro

No existe evidencia que avale la superioridad de un tipo de fluoruro en comparacion a otro, como por
gjemplo entre el Fluoruro de Sodio (NaF) y e Monofluorfosfato (MFP).

Efecto de la concentracion de fluoruro

Twetman et al. (2003) *° mediante una revision sistemética encontraron cuatro estudios, dos de baja
calidad, uno de mediay uno de ata calidad. Los dos de baja calidad mostraron que la pasta de baja
concentracion (440 ppm) no tenian diferencias significativas con las de concentracion normal (1,450
ppm), mientras que los estudios de mejor calidad encontraron una diferencia afavor de las pastas
dentales con mayor concentracion (1,055 ppm) en comparacién con una de baja concentracion (550
ppm) . Concluyen que hay evidencia limitada para la diferencia de efectividad entre una pasta dental de
baja concentracién de fluouros versus una de concentracién normal en la denticion temporal.
encontraron que la evidencia de la prevencion de caries por pastas dentales fluoradas en la denticion
primaria no es concluyente. Presentan €l dato de interés que el uso de una pasta dental de 400 vs 1,055
ppm en la denticion temporal muestra una diferencia significativa en laincidenciade caries de la
denticidn permanente a partir de los 9 afios de edad afavor de la pasta de 1,055 ppm.

Ammari et al. (2003)8 comparo le efectividad de pastas que contenian menos de 600 ppm F con
aguellas que contenian al menos 1,000 ppm. Siete articulos cumplieron los criterios de inclusion y se
subdividieron en aquellos que utilizaban 250 y 500 ppm. Las pastas con 250 ppm eran
significativamente (p<0.002) menos efectivas que las pastas estandar, con un incremento de COP entre
0.6 y 0.7 mayores que las de 1,000 ppm. Solamente dos estudios incluyeron pastas de 500 ppm y no se
pudieron considerar en el meta-anadlisis. En su momento no encontré evidencia de efectividad en
denticion temporal paralas distintas concentraciones.

Ellwood et al. (2004)*3, en un estudio clinico de alta calidad donde comparan |a efectividad de pasta
dental de 440 contra 1,450 ppm segun nivel de deprivacion, encuentran que e ceo(d) final parala pasta
de 440 ppm en e grupo menos deprivado es de 2.2 mientras que la pasta de 1,450 obtuvo un ceo(d) de
1.5. Esto representa un reduccion absoluta de 0.7 en € indice ceo(d). Esta diferencia disminuye hacia
los grupos mas deprivados, donde la diferencia no es significativa. Estos resultados concuerdan con €l
estudio previo de Davies et al. (2002)**donde encuentran un 16% de reduccién adicional con la pastade
1,450 ppm vs 440 ppm en nifios deprivados en area no fluorada. Por esto, Ellwood et al. (2004)13
cuestionan la recomendacion del uso de pastas dentales de bajo contenido en fluoruro dado que
aumenta lainequidad en € indice de salud oral ceod, sin que el beneficio por la disminucion del riesgo
de fluorosis esté comprobado. Estos estudios se realizaron en zonas sin fluoruros en el agua potable.

Davies et a (2004)*, en una comunidad no fluorada, probaron el suministro cuatrimestral de pastas
dentales fluoradas a preescol ares entre 12 meses de edad hastalos 5 afios, como parte de un programa
de salud, obteniendo una reduccién de caries de un 16% en el grupo que utilizo pastas con
concentracion de 1,450 ppm F, mientras que € grupo que recibio pastas de 400 ppm F no obtuvo una
reduccion significativa. El realizar un andlisis por subgrupo, considerando €l nivel de deprivacion, los
resultados muestran que el cuartil més deprivado obtuvo, tanto para el grupo de 1,450 (ceod=2.7) como
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de 400 ppm F (ceod=2.9) un ceod final cercano a 2.5 luego de utilizar pasta dental desde los 12 meses
hasta los 5 afios, mientras que e grupo menos deprivado obtuvo una diferencia significativa entre el
uso de 1,450 ppm F (ceod=1.4) y 400 ppm F (ceod=2.2).

En laTabla 3 se muestran los resultados obtenidos en un estudio clinico® disefiado especificamente
para evaluar la efectividad anticaries de una pasta dental de 500 ppm versus una de 1,100 ppm en nifios
con caries activas y detenidas (zona con F = 0.3 ppm), donde se muestra que las pastas dentales de
1,100 ppm es mas efectiva que la de 400 ppm en inactivar y prevenir la aparicion de nuevas lesiones.

Tabla 3: Resultados estudio clinico de Lima et al. 200825,

concentracion defluoruros en las pastas dentales

500 ppm 1,100 ppm valor dep
lesiones activas luego 3 15 0.0014
de un afio
lesiones detenidas 15 21 0.0052

luego de un afio

Concluyen Limaet al (2008)*° que las pastas de 500 y 1,100 ppm son equivalente en nifios con baja
actividad cariogénica o con lesiones detenidas, mientras que existe una diferenciaafavor de las pastas
de 1,100 ppm para nifios con caries activas, con una diferencia neta de progresién -detencion de 3.1
nuevas lesiones®. Este estudio aclara la duda de porqué habian variaciones en los resultados del estudio
de Winter et al (1989)% ya que no se habia considerado la actividad de caries inicial. Ambos estudios
se realizaron en zonas sin abasto 6ptimo de fluoruros en el agua potable. Lo anterior es concordante
con el conocimiento actual que se tiene del rol de los fluoruros en el proceso de la caries, donde su
eficacia es dependiente de su concentracion (dosis-dependiente). Reportes preliminaresin-situ indican
gue amayor concentracion salival de fluoruros mayor es su eficaciat®.

De lo anterior podemos concluir que en una zona Optimamente fluorada o en nifios de bgjo riesgo o sin
actividad cariogénica e uso de pastas de 1,000 o menos cantidad de fluoruros es equivalente. Mientras
gue para nifios en alto riesgo de caries o con lesiones activas, €l uso de pastas de 1,100 ppm provee
mayor eficacia, con unareduccion de cerca de tres lesiones menos por afio en comparacion a uso de
una pasta con menor concentracion.

Efecto de la supervisién del cepillado

No se encontraron estudios realizados en la denticion temporal. Twetman et al (2003)'° encontraron
cuatro articulos, todos catal ogados como evidencia de alta calidad que muestran una mayor efectividad
anticaries del cepillado supervisado versus no supervisado para la denticién permanente. La fraccion de
prevencion para el cepillado con pasta dental fluorada fue de 12% para €l supervisado y de 3,9% para
el no supervisado. Un estudio clinico realizado en Escocia (57% nifios con caries) muestra que luego de
dos afios de un programa de cepillado supervisado de pasta dental en menores de 6 afios reduce las
caries entre un 32 a 56% en comparacién al uso sin supervision. No hay razon para creer que estos
resultados no se puedan extrapolar ala denticion temporal en cuanto a que un programa de cepillado
supervisado es mas efectivo que uno sin supervision.

Se concluye que e uso supervisado de pasta dental en preescolares |o hace mas efectivo parala
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prevenciony € tratamiento de la caries.

¢, Cual es el riesgo de fluorosis dental para la denticion permanente de los
ninos de 2 a5 aios de edad que se encuentran expuestos a pastas
dentales fluoradas de distintas concentraciones ?

Resumen: €l riesgo viene dado por € uso antesde los 24 meses. Si las pastas dentales se utiliza en
la formaindicada (supervisada, pea-size (tamafo de una arveja), no mas de dos veces al diay
expectorando) no hay riesgo de fluor osis dental, independiente de la concentracion de fluor ur os.

El descubrimiento de las propiedades anticariogénicas de |os fluoruros marca un hito en la
Odontologia. A partir de la década del 90 algunos autores, basados en evidencia anecdética o
extrapolacién de estudios in-vitro, comenzaron a discutir acerca del uso apropiado de fluorurosy su
bal ance con €l riesgo de fluorosis dental. Laindustriarecogio6 el llamado de los expertosy desarroll6
una serie de productos de acuerdo alas exigencias de la comunidad odontoldgica: con bajo contenido
de flGor y con menos espuma. Adicionalmente, agregaron elementos, como sabores o dibujos en los
envases, |lamativos paraincentivar el habito del uso de pasta dental. Procederemos a documentar que
factores del uso de pasta dental fluoradainfluyen en el riesgo de fluorosis.

Para establecer un factor de riesgo se requiere que el factor propuesto cumpla con varios
requerimientos, entre ellos temporal (debe estar presente antes del efecto), dosis (un aumento en la
dosis aumenta el efecto) y presencia (su remocion debe eliminar el efecto).

El mecanismo que explica lafluorosis postula que |a presencia de fluoruro en una concentracion
plasmética superior a 1 pg/ml/kg de peso durante el periodo de formacion del esmalte es una de las
causas. Teoricamente el fluoruro capta el calcio plasmatico, mineral necesario para que las enzimas
disuelvan la matriz organica del esmalte la cual sera reemplazada por hidroxipatatita. Es por esto que el
riesgo de fluorosis no es constante en la vida de un individuo.

Es necesario enfatizar que la fluorosis dental es un efecto sistémico consecuencia de la ingesta y
absorcion de fluoruros durante el desarrollo dentario, por lo cual, al considerar los factores de riesgo se
deben incluir todas las fuentes de ingesta de fluoruros.

Los estudios de los cuales se extrapolan concentraciones de toxicidad cronica, esto es, que sugieren
riesgo de fluorosis, han sido realizados en ratas'’ y hasta el momento no hay estudios realizados en
humanos que determinen de manera exacta el periodo de la ingesta y la concentracién necesaria para
desarrollar fluorosis en humanos. Hay que tener en cuenta que dos factores impiden la realizacion de
este tipo de estudios: consideraciones éticas y la amplia disponibilidad de fuentes fluoradas a las que
estan expuestas las personas, por lo que estimar con total precision la ingesta para el valor de riesgo es
practicamente imposible.

No obstante lo anterior, una pregunta fundamental seria cuanta es la ingesta de fluoruros necesaria para
desarrollar fluorosis en la denticion permanente. La primera estimacion documentada es la de McClure
(1943)"® quien estimaba, basado en un estudio transversal, una ingesta de 0.05 mg F/kg de peso. Ahora
lareferencia mas citadal®, correspondiente a una revision narrativa, resume de manera asistematica la
evidencia disponible hasta 1992, indicando que la fluorosis se considera probable por laingestade
entre 0.03 a 0.1 mg de fluoruro por kg de peso durante lainfancia.

L os estudios observacionales identifican |a edad critica parael control de laingesta de fltor en las
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pastas dentales es cerca de |os 24 meses, donde el OR aumenta hasta 1.30 (1.02, 1.65). Lamedianade
laingesta en los casos alos 24 meses fue de 0.017 (0.006, 0.035) mg F por kilogramo El periodo critico
comprenderia una ventana entre los 12 a 32 meses de edad del infante?, |o que se encuentra apoyado
por evidencia proveniente de unarevision sistematica®.

En 1991, Ripa®', en una revision narrativa, estimo la ingesta promedio de fluoruros de un preescolar
que se cepilla dos veces al dia con una pasta dental del 1,100 ppm F en 0.27 mg y concluyé que el uso
de pasta es un factor de riesgo de fluorosis.

Hasta el momento la evidencia que apoya esta relacion lo hace de manera circunstancial, estableciendo
solo de manera consistente el uso antes de los 24 meses. Sin embargo investigadores europeos
proponen un rango mas bajo, entre 0.03 a 0.10 mgF/kg de peso®. Sin embargo estos valores predicen
una mayor prevalencia de fluorosis en zonas 0ptimamente fluoradas que la observada® Es por esto que
se ha identificado que en humanos la ingesta sumativa representa el principal factor de riesgo de
fluorosis mas que una sola fuente.

El diseio de los estudios en humanos para determinar la ingesta de fluoruros por las pastas dentales
abarca dos métodos principales: (a) el uso de marcadores que son recuperados en la orina o heces y

(b) la sustraccion de la cantidad de pasta dental recuperada luego de su uso (método gravimétrico). Es
necesario considerador que ambos métodos tienen serias consideraciones metodoldgicas, por cuanto el
método del marcador tiende a subestimar la cantidad del marcador excretado debido a la dificultad para
recuperarlo, mientras que el método gravimétrico tiende a sobreestimar la ingesta, dado que cualquier
diferencia entre la pasta utilizada y la ingerida se asume como ingresada al torrente plasmatico.

Aun con las diferentes metodologias utilizadas, todos los estudios concuerdan en que la ingesta de
fluoruros por las pastas dentales es frecuente y generalmente significativa.

La mayoria de los estudios de riesgo de fluorosis presentan deficiencias metodoldgicas de importancia.
Asimismo, la mayoria carece de poder estadistico para analizar varias variables o se enfocan en un solo
factor, como la frecuencia de uso y dejan de lado otros como la ingesta o no de la pasta utilizada

Doy Spencer (2007)% redizan el siguiente andlisis a partir de los datos de un estudio longitudinal en
Australia: anivel poblacional, e impacto de efecto negativos (donde € riego relativo (RR) es> 1) se
puede medir mediante el Riesgo Atribuible Poblaciona (RAP) que define la proporcién de casos (nifios
con fluorosis) atribuidos ala exposicion en la poblacion. Por otro lado, €l efecto preventivo (RR < 1) se
puede medir con la Fraccion Poblacional Prevenida (PPF), que define la proporcion de casos (nifios con
caries) que se previenen mediante la exposicion de la poblacion.

Ambas medidas son de caracter absoluto para evaluar €l beneficio o riesgo de poblacion auna
exposicion. En base alo anterior estiman los parametros que se muestran en laTabla 4.
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Tabla 4: Riesgo atribuible poblacional (PAR), Fraccién prevenida poblacional y Cambio potencial en
el nimero de casos (por 1000 nifios con TF 2+ (prev=11.3%) o caries a los 6 afios (prev=32.3%). De
Doy Spencer 20077,

Fluorosis Caries
PAR Cambio potencial PPF Cambio potencia
Exposicion a agua 55.7 (37.9, 61.6) 63 34.3(5.7, 50.9) 111
potable fluorada desde
el nacimiento
Comenzar ausar pasta 28.8 (-8.2, 43.8) 29.3(7.9, 34.5) 95
antes de los 30 meses
de edad
Uso de pastas de 1,000 26.8 (14.5, 33.4) 30 -5.,5(-27.0, 8.0)
ppm F en comparacion
a400 ppm F
Uso de minima 23.5(-10.5,42.1) 5.3(-31.2,28.2)
cantidad o mayor
Expectorar la pasta 32.6 (7.8, 45.6) 37 10.4 (-7.5,21.5)
sobrante
Tragar la pasta 44.3 (27.7,53.1) 50 -0.3 (-29.6, 19.1)
sobrante

Curiosamente, a pesar de estos resultados, Do y Spencer® sugieren como estrategia para disminuir la
prevalencia de fluorosis, sin alterar la efectividad de las pastas dentales, el uso de concentraciones
menores de 500 ppm F, junto con la recomendacion de comenzar su uso a los entre los 19 a 30 meses
de edad y expectorar luego de su uso. A pesar de la validez de su estudio, la relevancia es discutible,
por cuanto es necesario considerar que la prevalencia de caries de Australia fue estimada en 32.3% a
los 6 afios, mientras que en Chile es de 70.3%.

Unarevision narrativa indica que las pastas dentales son una fuente importante de fluoruros®. Desde
inicios de los 90s algunos autores, basados en evidencia de cuestionable validez, han planteado su
preocupacion por larelacion entre lafluorosis dental y laingesta de pasta dental fluorada en
preescolares?” y a partir de eso han propuesto la reduccion de la concentracion de fluoruros por debajo
de 1,000 ppm?, % asi como recomendar utilizar no mas del tamafio de una arveja (pea-size (tamarfio de
unaarveja)) de pasta dental®, 3, %,

La recomendacion de utilizar pastas dentales con bajo contenido de fltor (550 ppm) para disminuir la
prevalencia de fluorosis no tiene evidencia experimental que la sustente. Por el contrario, el tinico
estudio clinico publicado no encontrd diferencias significativas en la prevalencia y severidad de
fluorosis en preescolares que utilizaron pasta dental con bajo (550 ppm) y alto (1,050 ppm) contenido

de flaor™,
Para tener una vision del contexto, vamos a examinar cada factor por separado.

Factores que influyen en el riesgo de fluorosis asociado al uso de pastas dentales
fluoradas

Estudios observacionales muestran que cerca del 30% de los nifios aplican ellos mismos las pastas
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dentales en su cepillo*. La cantidad promedio utilizada por cepillado varia entre 0.50 a0.80 g sin que
la cantidad este relacionada de manera consistente con la edad.

La cantidad ingerida varia de manera inversamente proporcional con la edad, desde 0.346 mg F (0.33 g
de pasta dental de 1,100 ppm) a los dos afios a 0.24 mg F (0.22 g de pasta) a los cuatro y 0.18 mg F
(0.16 g de pasta) a los siete afios. Al mismo tiempo, la cantidad ingerida se comporta de la misma
manera, declinando desde un 65% en los dos afios a 49% entre los tres y cuatro y 34% entre los cinco y
los seis®. Esto se explica porque los nifios pequefios tienden a enjuagarse y expectorar menos que los
mayores>.

Efecto del uso antes de los dos afios de edad

El aumento del riesgo de fluorosis dental asociado al uso de pasta dental antes de los 24 meses de edad
del nifio esta reportado de manera consistente en la literatura®®’+>36.37.38.39.40.41. %2y &g ¢] principal
factor de riesgo identificado para fluorosis derivado del uso de pasta dental fluorada

El estudio con el disefio mas robusto corresponde al de Osuji et al (1988)*' et al quien encuentra que el
uso de pasta antes de los dos afos explica el 72% de los casos de fluorosis (OR=11, CI 4.83, 25.22)
Un meta-analisis* intenté encontrar un momento especifico de riesgo de fluorosis paralosincisivos
centrales maxilares. Concluye que no existe un periodo especifico de la formacion del esmalte que se
puede identificar de “critico”. La revision indica que mas que un periodo especifico es la duracion de la
exposicion a fluoruros durante la amelogénesis lo que parece explicar el desarrollo de la fluorosis
dental en los incisivos centrales maxilares.

En la Figura 2 se grafico el meta-analisis acumulado de efectos aleatorios, donde se observa un OR de
2.5 para el uso de pasta con fluoruros (cualquier tipo) antes de los 24 meses de edad.
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Cdds ratio IC (95,0%)

Estudio (AF0) n
Csyji (19551 139 —
Fiordan (19937 3504 —_—
Lalumandier 19951  70& 4 ——
Pendrys (19967 460 4 —
Wigng (19971 383 ——
Pendrys (1998) 233 4 .
Bardsen & Bjorvatn (199587 66 4 —_—
Mascarenhasz (19981 11594 T
Bottenkbery (20047 4128 4 —.
Belttran-*alladares PR (2005) 320 —_——
Corvevay (20057 1039 ——
Doy Spencer (20071 6B —
GLoBAL (Ef. Fios) 9652 -
GLOBAL (Ef. Alestorios) 9682 —
T T TTT
S 1015025880

Figura 2: Uso antes de 24 meses: OR 2.5 (IC 1.6, 4.1).

Efecto del uso mas de dos veces al dia

Conway at al (2005)*, Pendrys (1994)*, Bottenberg et al (2004)* y Mascarenhas y Burt (1998)*
asocian el uso mas de dos veces por dia con un incremento del riesgo de fluorosis dental. Al meta-
analisis acumulado de efectos aleatorios se obtiene un OR de 1.33 (1.11, 1.59) (Figura 3).
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Odds ratio IC (95,0%)

Estudio (&fo) n
Mascarenhas (19981 1159 4 -+
Bottenberg (20047 4125 4 _—
Conmeay (20057 10394 :
Doy Spencer (2007) 667 - *
GLOBAL (Ef. Fijos) 7023 —
GLOBAL (Ef. Aleatorios)  TO235 4 B —
) ) ) ) ) 1 ) 1
0E (1] 1 12 14 1618 2

Figura 3: Frecuencia > 2 vecesal dia: OR1.33 (IC 1.11, 1.59)

Efecto del uso de una cantidad mayor a una arveja

Todas las guias clinicas disponibles indican el uso de una pequefia cantidad de pasta, usualmente no
mayor al tamafio de una arveja (pea-size (tamafio de una arveja)). Existe un estudio observacional®’ que
muestran que esta recomendacion puede ser reforzada indicando a los pacientes y padres dispensar las
pastas dentales en forma transversa en el cepillo, como se indica en la Figura 4.

Figura 4: Técnica transversa que minimiza la cantidad de pasta dental colocada en el cegillo.

En la Figura 4 se grafico el meta-analisis acumulado de efectos aleatorios. Todos los estudios incluidos
son de pasta igual o superior a 1,000 ppm.

23



Pasta dental es fluoradas en preescolares
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Figura 5. Uso de pasta mayor a una arveja: OR 1.0 (Cl 0.8, 1.2).

Efecto de la ingesta

El factor mas importante para el riesgo de fluorosis es la ingesta de las pastas dentales fluoradas,
independiente de su concentracion. Numerosos estudios observacionales cuantifican la ingesta, la que
se puede estimar en unos 0.29 mg. De acuerdo a la opinidén de expertos, valores de ingesta superior a
0.24 mg coloca al nifio en riesgo de fluorosis. Gomez y Marianjel* estiman en una poblacion de
preescolares chilenos que el 45.3% de los nifios entre 3 a 5 afios ingiere una cantidad suficiente de
fluoruro proveniente de las pastas dentales (>0.24 mg F) en riesgo de fluorosis debido a la ingesta de
pasta.

Sin embargo la evidencia encontrada al respecto es contradictoria: por una parte Do y Spencer (2007),
Wang (1997) y Riordan (1993) encuentran un asociacion mientras que Mascarehnas y Burt (1998) no.
Esto se puede explicar por las distintas concentraciones de fluoruros en el agua potable asi como el
acceso a otras fuentes de fluoruros. El estudio de Mascarehnas y Burt fue realizado en una poblacion
india con escaso acceso a otras fuentes de fluoruros, por lo que refuerza el hecho que la fluorosis se
asocia a la multi ingesta sistémica mas que a un factor en particular.
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Tabla 5: Uso de pasta dental e ingesta en preescolares (por cepillado) Modificado de Sookey.

Edad del Referencia Pasta utilizada (g) Pastaingerida (%) Ingesta de fluoruro (mg)
infante

1 Chowdhrury et a 1990 n.d. nd 0.34
1-3 Almeidaet al. 2007+ 0.49 n.d. 0.39
2-3 Simard et a 1989 0.46 60 0.30

3 Naccache et a 1990 0.50 36 0.18

3 Bruuny Thylstrup 1988 0.55 n.d. n.d

3 Gomez y Marianjel 1994 0,15 nd 0,29
3-6 Xue 1999 n.d. 26 0.33
3-10 Salamaet a 1989 1.00 36 0.36
4 Simard et a 1989 0.78 50 0.43

3 Gomez y Marianjel 1994 0.13 nd 0.24

5 Naccache et a 1990 0.47 23 0.11

3 Gomez y Marianjel 1994 011 nd 0.20

5 Simard et al 1989 0.65 34 0.24
Promedios 0.60 37.8 0.29

Toda la evidencia indica que los preescolares consumen més pasta dental de la necesaria y que ingieren
un porcentaje importante de esta. Sin embargo la ingesta estimada predice una prevalencia mucho
mayor de fluorosis en la poblacion. Esta discrepancia se ha tratado de explicar precisando que el
fluoruro que puede ejercer el efecto en el desarrollo del esmalte corresponde al fluoruro plasmatico, el
que se ve afectado, entre otras factores, por la presencia de alimentos en el estomago al momento de
ingerir la pasta. Es asi como Cury et al (2005)*° mediante un estudio experimental, determina que la
absorcion de fluoruros se puede reducir si el cepillado con pasta dental fluorada se realiza
inmediatamente luego de alguna comida. Esta reduccion es del 22-28% luego del desayuno y del
35-39% luego del almuerzo. De lo anterior cabe la recomendacion de cepillarse los dientes
inmediatamente luego de las comidas

Efecto del enjuague y la expectoracion luego del cepillado

En un estudio observacional, Adair et al’' indica que la mitad de los nifios expectoran, un 22% se
enjuagan y 14% hacen ambas cosas.Es de notar que cerca de un 14% no realizan ninguna de estas
acciones y es probable que traguen casi la totalidad de la pasta utilizada.

No existen estudios clinicos o de cohorte que verifiquen el efecto en la fluorosis de estas conductas,
solo estudios de casos y controles y series de casos. En los estudios disponibles se ha utilizado como
marcador sustituto a la ingesta de pasta dental, lo que puede sobreestimar la ingesta de fluoruros por la
pasta. La evidencia disponible es insuficiente para determinar si el enjuague o la expectoracion es
preferible para disminuir el riesgo de fluorosis.
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Efecto de la concentracion > a 440 ppm

La evidencia clinica disponible muestra que no hay diferencias significativas en la prevalencia de

fluorosis entre nifios que utilizaron pasta dental de 440 y 1,450 ppm™, > 0 entre 550 y 1050 ppm™

En un estudio clinico™ se compard la prevalencia de fluorosis en preescolares que usaron 440, 1,450 y
un placebo; solo se encontrd una diferencia significativa entre el grupo de 1,450 y el resto en el estrato
mas deprivado. Con este dato, Tavener et al (2004)* concluyen que no es recomendable el uso de pasta
de 1,450 ppm en prescolares mayores de 12 meses™. Sin embargo, es necesario indicar que severidad
de la fluorosis observada es leve o muy leve, pesquisable bajo un examen clinico que involucra el
secado por dos minutos de las superficies dentarias. Esta severidad de fluorosis no tiene relevancia
desde el punto de vista de la salud publica®y apenas desde un punto de vista estético™.

De especial interés es el estudio de Holt y Murray (1997)** ya que representa la continuacion de un
estudio clinico™ destinado a establecer la efectividad anticaries de una pasta dental de 550 vs 1050 ppm
por lo que sirve para responder acerca del balance entre efectividad anticaries y riesgo de fluorosis que
se obtiene con el uso de pastas dentales con distintas concentraciones de fluoruros. Es asi como el uso
de pastas de 250 ppm de F tiene dos tercios de la efectividad de las pastas de 1,000 ppm*® (Evidencia de
calidad alta y relevancia alta) mientras que no hay diferencias significativas en la prevalencia o
severidad de fluorosis. Es asi como las mas recientes guias clinicas recomiendan el uso de pasta dental
en preescolares sin especificar la concentracion de fluoruros™ ni la concentracion de éstos en el agua
potable.

A pesar que una revision narrativa indica como factor de riesgo el uso de pastas dentales infantiles
debido a que el sabor podria hacer que los nifios tragaran mas pasta dental, un estudio clinico muestra
que no hay diferencia en la ingesta entre pastas dentales con sabores especiales y las normales’’

Pendrys (2004)*, basado en un estudio descriptivo transversal indica que el porcentaje estimado de
fluorosis, en una comunidad 6ptimamente fluorada, debido al uso de pasta dental del tamafo de una
arveja, una vez al dia, es de 2%. Mientras que el uso de més pasta aumenta el porcentaje a 22%. Si se le
afiade el uso mas de dos veces al dia de una cantidad mayor a una arveja, el porcentaje alcanza al 46%.
La calidad de esta evidencia es baja.

Sin embargo la evidencia observacional muestra unarelacion clara entre el uso de pasta dental fluorada
antes de los 24 mesesy €l riesgo de fluorosis en los incisivos maxilares definitivos.
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Tabla 6: Comparacion de uso de pasta dental fluorada, ingesta y estimacion de fluoruro ingerido.
Modificado de Tan y Razak 2005%°.

Estudio afio edad n cantidad Cantidad F utilizado Fingerido  Fingerido/
en utilizada ingerida(  por cepillo( por cepillo( dia(pg *
afos (ng) Mg + DE) pg = DE) ug * DE) DE)
Bruuny 1988 3 63 1.100 = 680
Thylstrup
Salamaet al. 1989 3-10 19 1.000 360 = 60
(entregado)
Simard et a 1989 2-3 5 464+ 190 282+ 130 302 = 150
783+ 280 390 250 429 £ 270
622 + 300 299+ 190 329+ 200 730 460
Naccacheeta. 1990 3-5 48 416 £ 545 135+ 152
1992 4 81 446 + 269 241 + 184
77 516 + 366 277+ 174
Gomez y 1994 35 64 1.151 500 120 250
Marianjel (entregado)
Rojas-Sanchezet 1999 1.3 54 443 = 60 516 + 73
al. 3.3
Villaet d. 2000 35 20 370 = 80 254+ 79
Levy et al. 2001 1 777 38+ 136
2 627 257 + 312
3 523 278 + 292
Haftenberger et 2001 3-6 273 £175
al.
Tany Razak 2005 4-5 200 400 £ 301 131+ 151 213+* 252

A modo de comparacién: la exposicion a agua fluorada aumenta en entre 4.6 a 6.2 veces €l riesgo de
fluorosis, mientras que el uso de pastas dentales con 1,000 ppm F aumenta 1.8 veces €l riesgo de
fluorosis. Por otra parte, €l riesgo de caries disminuye a cerca del mitad (OR 95% CI 0.5, 0.9) con la
exposicion al agua potable fluoraday entre OR 95% CI 0.8, 1.1 con el uso de pastas dentales de 1,000
ppm F, mientras que el uso de pastas de 400 ppm F no disminuye € riesgo de caries (OR = 1). Los
resultados del estudio longitudinal de Doy Spencer (2007) muestran que la proporcion de casos
atribuible a uso de pastas de 1,000 ppm F en comparacion a400 ppm F es del 29.8% (Cl 95% -8.2,
43.8) mientras que laexposicion a agua fluorada es de 55.7% (37.9, 61.6).

El andlisis cuantitativo revela una discreta asociacion entre el uso de pasta con mas de 440 ppm versus
1,000, 1,100 y 1,450 ppm, con un OR de 1.27 (Figura 6)
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Figura 6: Concentracion > 440 ppm: OR 1.27 (1C 0.98, 1.65).

Efecto del sabor de las pastas dentales

Otro factor que ha sido sugerido por expertos que modificalaingesta es e uso de pastas dentales con
sabores infantiles, sin embargo un estudio descriptivo muestra que no hay diferencias en laingesta de
una pasta dental normal y otra con sabor especial mientras que otro estudio indica que se ingiere més
pasta infantil®’. Sin embargo existe un estudio clinico realizado en nifios de 7 afios que incrementa la
eficacia del cepillado evitando el enjuague luego del cepillado® por lo que en nifios de alto riesgo
podria ser recomendable el expectorar |0 maximo posible de pasta sin enjuagar, a objeto de mantener el
fluoruro de la pasta en la boca. Futuras investigaciones deberan dilucidar este aspecto.

A continuacion se expone un resumen de la metodol ogia que apoya o no algunos postulados de interés
acerca del uso de pastas dentales fluoradas en preescolares (Tabla 7)
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Tabla 7: Resumen de la metodologia que apoya o no algunos postulados de interés acerca del uso de
pastas dental es fluoradas en preescolares. Los numerosindican las referencias correspondientes.

Postulado

Opinion de
expertos

Reporte de casos Estudios de
series de casos casosy
controles

Estudios Revisiones
clinicos sistemética
S

El uso de
pasta dental
antesde los
tres afos de
edad esun
factor de
riesgo de
fluorosis

apoya 61, 62

no apoya 35

,35

63

El uso de
pasta dental
con mas de
600 ppm de
Fesun
factor de

riesgo

apoya 64

no apoya 67

65 66

68

La
aplicacion de
pasta dental
fluorada en
preescolares
con una
cantidad
mayor a una
arvegjlaesun
factor de
riesgo de
fluorosis

apoya 69, 70

no apoya

35,71

El uso sin
supervision
de pasta
dental en
preescolares
es un factor
deriesgo de
fluorosis

apoya

no apoya

71
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¢, Cual es el riesgo de intoxicacion aguda por fluoruros de los nifios de 2 a
5 afos de edad que se encuentran expuestos a pastas dentales fluoradas
de distintas concentraciones ?

Resumen: no hay evidencia publicada que indique algin riesgo de intoxicacion aguda por € uso
de pastas dentales de cualquier concentracion de fluoruros en preescolares. Las pastas dentales
son seguras si son usadas de acuerdo a las recomendaciones de las guias clinicas publicadas.

La evidencia publicada es insuficiente para afirmar que existe un riesgo de intoxicacion aguda por €l
uso de pasta dental fluorada en preescolares. El Unico estudio disponible’ extrapola datos de consumo
para estimar gue un nifio de 10 kg requiere ingerir al menos 33.3 g de una pasta dental con 1,500 ppm o
50 g de una pasta con 1,000 ppm para alcanzar una dosis toxica probable.

Augenstein et al. (1991) en unarevision de 87 casos concluyen que laingesta accidental de una gran
cantidad de pasta dental fluorada en nifios menores de 6 afios es muy poco usual y generalmente
asintomética o limitada a un trastorno gastrointestinal pasajero’.

L os estudios disponibles, categorizados como evidencia observacional, indican que €l riesgo de efectos
adversos del uso de pasta dental fluorada en escolares es practicamente inexistente al utilizarlaen la
forma recomendada en las guias clinicas.

Conclusiones

Laevidencia acerca de los beneficios y riesgo del uso de pasta dental en preescolares es escasa.
Abundan los estudios descriptivos que reportan laingesta de fluoruros y sélo tres estudios tienen como
objetivo verificar la efectividad de | as pastas dental es en preescolares.

La concentracion de fluoruros en las pastas dental es abarca de |os 500 a 1,500 ppm. Existe unarelacion
directa entre la efectividad y la concentracion, con un incremento del 6% de reduccién de caries por
cada 500 ppm a partir de los 500 ppm. No se ha demostrado la efectividad de |as pastas dentales bajo
500 ppm.

Sin embargo existe evidencia observacional de moderada calidad que indica un aumento en el riesgo de
fluorosis asociado a uso de pasta dental en preescolares. El principal factor de riesgo esta dado por €l
uso antes de los 24 meses de edad del infante. El objetivo de toda intervencién con fluoruro es obtener
el maximo beneficio anticaries con el minimo de riesgo de fluorosis. Para efectos terapéuticos seria util
saber cual eslacantidad maxima de fluoruros que puede ingerir un nifio a una determinada edad y
peso. Sin embargo no es posible saber esta informacidn con precision principa mente por las
exposicion a multiples fuentes de fluoruros alas que estan expuestas las personas. El aumento de la
exposicion a multiples fuentes de fluoruros ha traido consigo un aumento de lafluorosis dental en sus
grados leves y muy leves, los que corresponden a problemas estéticos mas que de salud publica.

El concepto antiguo de la accion del fltor dividiala accién de éste en topica o sistémica. Actual mente
sabemos que la accién del fluoruro se gjerce a estar presente en los fluidos que rodean a dientey a
biofilm. Es por esto que los fluoruros son més eficientes en reducir la progresion o severidad de las
lesiones de caries mas que en prevenir su inicio.

¢Como explicar la diferencia entre la fluorosis predichay la observada? Si tomamos los niveles de Burt
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(1992)%° o Fejerskov et a (1996)% como predictores de la prevalencia de fluorosis, deberiamos
encontrar mayor cantidad de fluorosis. Esta discrepancia puede deberse a dos factores: (@) si bien la
ingesta parcial de fluoruros por las pastas dentales puede contribuir de maneraimportante con la
ingesta total de fluoruros, la absorcion del fluoruros se puede ver aterada por los alimentos presentes
en € estdbmago, y (b) pueden existir diferencias entre el valor de ppm rotulado y € disponible en las
pastas dentales™. Futuras investigaciones deberan esclarecer esta discrepancia.

Todo indica que parareducir € riesgo de fluorosis es mas importante reducir la cantidad de pasta
utilizada més que en reducir la concentracion de fluoruro. Esto se puede lograr mediante una adecuada
posologia, supervision por parte de adultosy s se aplica el cepillado inmediatamente luego de una
comida.

La extrapolacion de estos resultados alarealidad chilena debe ser cuidadosa, pues existen diferencias
inherentes con respecto a los paises de donde provienen |os resultados de | os estudios ya sea en el
consumo de agua potable con o sin fltor, alimentacion, nutricion, estandar de viday acceso a otras
fuentes de fluoruros.

Adicionalmente se revisaron las guias clinicas disponibles y vigentes acerca del uso de pastas dentales
en preescolares, que se resumen en la Tabla 8. Existe un consenso absoluto en recomendar €l uso de
pastas dentales en preescolares, cuidando de no utilizar més del tamafio equivalente aunaarveja. Para
todas las demés recomendaciones existe un grado de discrepancia. De todas |as guias clinicas lamas
robusta en cuanto a su metodologiay soporte en evidencia corresponde ala de laAgencia Escocesa de
Elaboracion de Guias Clinicas (SIGN).
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Guias clinicas

Tabla 8: Resumen de |la evidencia acerca del uso de pasta dental en preescolares presentada en guias
clinicas. Cuadros vacios representa que la guia no indica el postulado.

Asociacién Afio comienzo tipo cantidad frecuenciade uso otras Calidad dela
uso de de depasta recomendaciones guia® (alta,
pasta pasta moder ada,

baja)
ADA™ 2006 todaslas peasized dosvecesal dia dta
edades (tamafio de
unaarveja)
SIGN™ 2005  apenas 1,000 peasized dosvecesa dia  expectorar luego del ata
erupcionen ppm  (tamafio de uso
los dientes unaarveja)
Singapur™ 2004 noindica  dosvecesal dia moderada
AAPD™ 2003 pea-sized dosvecesad dia moderada
(tamafio de
unaarveja)
CDC™ 2001 menos pequefia menos de dos uso supervisado moderada
de 600 cantidad veces al diapara
ppm preescolares
MINSAL® 1998 solo exclus peasized dosvecesa dia  uso supervisado en baja
mayoresde ivame (tamafio de menores de 6 afios
3 aflos nte unaarveja) dos atres minutos
500 expectorar
ppm
Canada 1993 sugier peasized dosvecesa dia  uso supervisado en baja
ela  (tamafiode menores de 6 afios
comer unaarveja) expectorar
ciaiza
cién

Implicancias para la practica

Larecomendacion del uso de pasta dental en preescolares constituye una medida basada en la
evidencia. A objeto de aumentar la eficienciay disminuir |0s riesgos es necesario que se envie un
mensagje claro alos pacientes con lainformacion que el cepillado con pasta dental fluorada en

preescol ares debe comenzar a partir de los dos afios y no antes, con una frecuencia de dos veces a dia
luego de las comidas, supervisado por un adulto, con una cantidad minima de pasta dental y cuidando
que el preescolar expectore todo e remanente de pasta que permanezca en la boca.

Implicancias para la investigacion
Se reguieren mejores estudios clinicos para determinar la eficacia a distintas concentraciones y

b tiene estrategia de busgueda? indicatipo de evidencia? grado de recomendacion?

32



Pasta dental es fluoradas en preescolares

frecuencias del uso de pasta dental fluorada en preescolares, asi como paraidentificar aquellos grupos
de pacientes donde se requieran medidas adicionales de prevencion o intervencion.
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