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La busqueda del esmalte moteado por G.V. Black, fue el primer estudio dental epidemiolégico
analitico que originé la historia del seguimiento del fluoruro y sus efectos. En 1901 Frederick
Mckay habl6 sobre pacientes con esmalte moteado y demostrd que la condiciéon no tenia que

ver con raza, sexo, nivel socioeconémico, salud general, enfermedades infecciosas o nutricion.

Los efectos dentales de fluoruro presente de forma natural en el agua potable publica, fueron
establecidos durante la década de 1930 a 1940 por el Dr. Trendley Dean
y sus colegas en el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos, quienes en una serie de
estudios epidemiolégicos, demostraron que a medida que la concentracion de fluoruro presente
de forma natural en el agua potable aumentaba, la prevalencia y severidad de la fluorosis dental

incrementaba asi como la prevalencia y severidad de la caries dental disminuia.

Los estudios realizados por Dean, sefialaban que el fluoruro en concentraciones alrededor de
1,0 mgl/litro, generaba un impacto estético de fluorosis dental que no era de relevancia en salud
publica pero que si aumentaba la resistencia a la caries dental de forma importante, siendo esto
favorable desde la salud publica. A partir de esta conclusion, surge la inquietud sobre la posibi-

lidad de adicionar artificialmente fluoruros a fuentes de agua y si se tendria el mismo efecto.

El primer estudio de intervencion se llevd a cabo en el marco de la direccién del USPHS en
Grand Rapids, Estados Unidos, en 1945 y en estudios posteriores en 1945 y 1946 en el estado
de Nueva York, en lllinois y en Ontario, Canada. También en los Paises Bajos (1953), Nueva
Zelanda (1954), Reino Unido (1955-1956) y Alemania Oriental (1959) (1), los cuales en todos
los casos demostraron reducciones clinicamente importantes en la incidencia de la caries den-

tal, dando pie a la generalizacion de esta practica.

En Colombia, hacia el afio 1953 se inicio la adicion de flior en el agua como medida de salud
publica en los municipios de Girardot, Manizales, Cali y Medellin, la cual fue suspendida hacia

1960 (excepto en Manizales), no solo por el alto costo sino, sobre todo, por la baja cobertura
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poblacional lograda (menos del 40% de la poblacion beneficiada). En el caso de Manizales, la
fluoruracion del acueducto se mantuvo cerca de 27 afios, hasta aproximadamente 1986.

En 1963, a raiz de la propuesta del Comité de Investigaciones Médicas de la OPS para estudiar
la fluoruracién de la sal como medida de prevencion masiva de la caries dental, se seleccioné a
Colombia y a los municipios de Armenia, Don Matias, Montebello y San Pedro (2,3,4) en el
departamento de Antioquia, para realizar un estudio en procura de establecer una mezcla
estable de fluoruro en sal, tomando como base una concentracién de 1,0 ppm de flior de

acuerdo a la encuesta dietética y el consumo diario.

Basados en esta investigacion (que resultdé en una reduccién de la caries dental solamente en
las comunidades que recibieron sal y agua fluorurada) y en la experiencia de 30 afios de Suiza
del programa de fluoruracién de la sal de mesa, en 1978 mediante Resolucion 2772 del
Ministerio de Salud se configura el “comité de estudios de factibilidad del programa de
fluoruracion de la sal”, reconociendo que habia evidencia plena de la eficacia del flGor para la
prevencion de la caries dental (60% - 65% de reduccion de la prevalencia). Dentro de las
consideraciones presentadas en los resultados del comité, se menciona la posibilidad de hacer
uso de 0,46 mg de premezcla de fluoruro de sodio por cada kilo de sal, lo cual para la época
implicaba disponer anualmente de 11.563 toneladas de fosfato tricalcico (por valor de
$1°040.670.000 para el afio 1978) y de 117 toneladas de fluoruro de calcio (por valor de
$4.055.203 para el afio afio). Adicionalmente consideraron que de usarse otro sistema como el
fluoruro de sodio o de calcio para adicionar a la sal, el costo seria solamente de $4.055.203
para toda la sal del pais, pero dado que estos tipos de fluoruro requeririan importacion, esto
tendria repercusiones en la continuidad del programa. Finalmente a partir de los andlisis
realizados, recomendaron investigar la ingesta promedio y el consumo promedio/dia de sal en
Colombia, para establecer un rango de tolerancia para la ingesta de fluoruro (minimos para
prevencion efectiva y maximos tolerables sin intoxicacion o presencia de fluorosis), establecer
una vigilancia epidemiolédgica de la fluorosis dental y de la caries dental, definir el sistema de
adicion a flaor para la sal (que en su momento era controlada por el Gobierno) para ampliar la
cobertura de la medida preventiva, establecer un rango de seguridad para el consumo de sal

fluorurada (definir el consumo minimo para que exista prevencion efectiva y el maximo a ingerir
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sin causar problema) y efectuar un inventario nacional del contenido natural de flor en las

aguas de consumo publico (5).

Los resultados del Estudio de Morbilidad Oral 1977 - 1980, en el que el 97,6% de los
colombianos presentaban historia de caries dental, justificaron el desarrollo de medidas

preventivas de caracter masivo con flaor, adicionales al uso del flGor tépico y enjuagues.

La misma OPS reconoce que “La implementacion de la fluoruracion del agua en América Latina
y el Caribe, fracas6 fundamentalmente debido a que no existen alli grandes sistemas
centralizados de suministro de agua y a la falta de fondos para instalar y operar los sistemas de
fluoruracion. Aln en los paises que pudieron instalar y operar sistemas de fluoruracién del

agua, la cobertura no ha superado el 65% de la poblacion” (6).

Asi, en 1984 con el Decreto 2024 se aprobé la fluoruracion de la sal en Colombia, con un nivel
medio de 200 ppm de fltor y un limite superior e inferior no superior a 20 ppm, que sin embargo
no se implementé de forma inmediata, dado que debian realizarse otros procesos previos.
Acorde con las recomendaciones del “Comité de estudios de factibilidad” (7), en 1988, se
realizo primero el inventario del contenido natural de fldor en las aguas para consumo publico,
el cual mostré en su momento que en general estas aguas eran pobres en contenido natural de
flaor, lo que ratificé la decision de establecer la suplementacion por via sistémica haciendo uso
de la sal como vehiculo, aun cuando 13 municipios presentaron contenidos de flaor natural en el

agua de consumo publico igual o mayor de 0,5 ppm.

A partir de 1988, el entonces Ministerio de Salud conjuntamente con Alcalis de Colombia vy
Concesion Salinas (que en ese momento eran las industrias salineras del Estado), iniciaron el
desarrollo de la adiciéon de flaor a la sal de consumo humano, con el propdésito de disminuir la
prevalencia de caries dental. Finalmente y ya con la normatividad dispuesta, la adicién del fltor
a la sal en el pais se inicio en el afio de 1989 y se consolidé de forma definitiva en 1992 para
todo el pais; en 1993 se crea el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA) que dentro de sus funciones quedo6 encargado del programa de vigilancia y control en
la sal para consumo humano, razén por la cual publicé un manual de técnicas analiticas para la

medicion del i6n flior en la sal de consumo humano como complemento a las medidas de
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control de este programa. En su momento los criterios considerados para establecer la sal como

vehiculo para el flior fueron:

e La existencia de fuentes multiples de agua, lo que representa un obstaculo econémico a la
fluoruracion del agua.

¢ Predominio de agua potable con bajo contenido de fluoruro.

¢ Falta de voluntad politica y de recursos para fluorurar el agua potable.

e Produccioén centralizada de sal.

Posterior a los resultados del tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1) de 1998, en el
gque se identificé una prevalencia de 11,5% de fluorosis en la poblacion evaluada, se adelanté
un Estudio Centinela (2001-2002) en una muestra especifica, para determinar las concentracio-

nes de fllor en agua y sal y para analizar la excrecién de flior en orina (fluoruria).

Durante la implementacion, el Ministerio en 1998 y en 2004, convocO a expertos nacionales e
internacionales, para analizar la situaciéon que vivia el pais frente a la presencia de caries y la
medida de salud publica de suministro de flGor en sal y en otras fuentes y se obtuvo como prin-
cipal recomendacion la de mantener la medida de fluoruracién masiva ante la alta prevalencia
aun de caries dental, pero también el fortalecer las medidas de vigilancia epidemiolédgica y de

inspeccion, vigilancia y control (IVC).

Sin embargo, la complejidad de las entidades, los cambios en las competencias, la deficiencia
de recursos humanos y financieros, la poca apropiacion y conocimiento del sector salud sobre
el impacto que genera en la salud bucal cualquier decisién frente al tema, no han permitido dar-
le una adecuada sostenibilidad a la vigilancia ni tampoco contar oportunamente con la suficiente
informacion de calidad para tomar decisiones soportadas. A pesar de ello, se han hecho esfuer-
zos para desarrollar algunas acciones, incluyendo la implementacion de una vigilancia centine-

la.

El presente documento procura recoger de forma muy general, la informacién més relevante
desde el afio 1998, a fin de analizar la situacion relacionada con la morbilidad por caries y fluo-

rosis y sobre el uso de flior, como un insumo para la toma de decisiones frente a la medida de
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salud publica y frente a las acciones para el control de la morbilidad bucal, en el marco de las
politicas publicas que hoy se desarrollan en el pais.
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El sistema de salud implementado en el pais mediante la Ley 100 de 1993, ha sido ajustada y
complementada principalmente por la Ley 715 de 2001 que establece las competencias de los
actores, las Leyes 1122 de 2007 y Ley 1438 de 2011, la Ley 1751 de 2015 o Ley Estatutaria
gue regula el Derecho Fundamental a la salud, la Ley 1753 de 2015 que hoy define el Plan Na-
cional de Desarrollo y las deméas normas que la reglamentan, con las cuales a través del tiempo
se ha pretendido dar giros hacia las prioridades del sistema, debido a que inicialmente se cen-
traron en la gestion de los recursos y actualmente ponen en el centro del Sistema a las perso-
nas, para garantizarles no solo la atencién de sus necesidades cuando presentan enfermedad
sino también la de procurar la atencién a la necesidad de mantenerse en las mejores condicio-
nes posibles de salud y de que se trabaje intersectorialmente para afectar las condiciones y

modos de vida.

En el sistema la poblacion se encuentra afiliada a través los regimenes contributivo y subsidia-
do, y se brindan diferentes Planes de Beneficios, siendo relevantes el Plan Obligatorio de Salud
(POS) que brinda servicios y atenciones individuales y el Plan de Intervenciones Colectivas
(PIC), con el que se brindan acciones e intervenciones colectivas y poblacionales, de orden

sectorial e intersectorial en procura de afectar determinantes sociales.

En estos dos planes de beneficios, se centran principalmente las acciones relacionadas con la

salud bucal y con el control del riesgo por exposicion a flaor:

e Atravées del POS, se brindan acciones de proteccion especifica incluyendo la aplicacion
de fldor en gel y en barniz a la poblacion menor de 19 afios y acciones de educacion in-
dividual.

e Através del PIC se realizan procedimientos para comunidades, colectivos y poblaciones
como la canalizacion a servicios de salud para la atencion y estrategias de informacion,

educacién y comunicacion y a través de la Gestion en Salud Publica se realizan accio-
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nes de vigilancia epidemiol6gica, formulacién de politicas territoriales, trabajo intersecto-
rial para el control del riesgos (como en aguas entre otros), entre otras.

1.2. Cubrimiento de los servicios

La operacion del SGSSS, en su implementacién a través del tiempo, se correlaciona con la
caracteristica del pais de ser descentralizado, lo que obliga a las entidades territoriales
(departamentos y municipios que conforman el pais), a adelantar los procesos de planeacion
necesarios en las vigencias fiscales y administrativas establecidas. Por tanto deben formularse
en los territorios y cercanos a sus realidades los Planes de Desarrollo y dentro de ellos son
parte fundamental los Planes Territoriales de Salud que en la actualidad se construyen con
participacion social, aplicando la estrategia PASE a la Equidad, construido con los diversos
actores del sistema acorde con sus competencias, a fin de contribuir con acciones especificas.
Durante el afio 2015 el tema especifico de salud bucal, fue incorporado en el 93% de los
departamentos y distritos especiales, quedando pendiente la entrega por parte de algunos de
estos 36 territorios.

A partir del Sistema de Informacién oficial de prestaciones individuales (Registro Individual de
Prestacion de Servicios - RIPS), la cobertura de atencién en servicios odontolégicos se ha
venido incrementando paulatinamente (ver tabla 1), llegando en 2014 a reportarse por este
medio un 7,1% de la poblacién del pais atendida en los servicios publicos y privados.

Tabla 1. Proporcion de personas atendidas en los servicios de salud individual, frente al total de la poblacion
reportaday el total de la poblacién nacional (2009 — 2014)

Total personas atendidas % Personas atendidas x OD % Personas atendidas del
RIPS para Dx CIE 10 (K000-K149) total de la poblaciéon
Colombiana

17.314.294 en 2009 11,4% 4,4% de 44°978.832 personas
18.636.931 en 2010 10,8% 4,4% de 45°509.584 personas
20.795.642 en 2011 13,6% 6,1% de 46°044.601 personas
22.402.952 en 2012 13,7% 6,6% de 46°581.823 personas
22.200.389 en 2013 14,1% 6.6% de 47°121.089 personas
23.364.760 en 2014 13,2% 7,1% de 47°661.787 personas
14.216.630 en 2015 8,9% 2.6% de 48°203.405 personas

(a mitad de periodo)

Fuente: Bases de datos SGD, RIPS para los afios 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, Primer semestre 2015
(Fecha de la consulta: 19 de abril de 2013)
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2003, estimaba que alrededor de 210 millones
de personas en el mundo recibian agua fluorurada (8), sin embargo, el CDC reporté en 2012
gue solo en los Estados Unidos 210.655.401 personas recibian flior a través del sistema de
distribucion regular de agua que lleva ya cerca de 64 afios de forma continua (9). Por muchos
afios, la OMS recomendd como niveles éptimos de flior en agua el rango entre 0,7-1,2 mg/L,
dependiendo de la temperatura ambiente del area geogréfica de influencia. En 1994, un panel
de expertos propuso una concentracion mas baja, seleccionando un rango entre 0,5-1,0 mg F y
recientemente el Federal Register de Estados Unidos ha recomendado bajar el nivel a un
maximo de 0,7 ppm (10).

En Colombia, actualmente no se cuenta con adicién de flior en el agua de consumo humano,
pero si se han establecido las caracteristicas, instrumentos basicos y frecuencias del sistema de
control y vigilancia para la calidad del agua para consumo humano, mediante la Resolucién
2115 de 2007, lo cual obliga a vigilar los niveles de concentracién de flGor, teniendo como valor
maximo aceptable de fluoruros en agua 1 mg/L; también define las frecuencias y numero de
muestras de control de la calidad fisica y quimica del agua que deben ser monitoreadas en la

red de distribucién por parte de las personas prestadoras y por la autoridad sanitaria.

Sobre la distribucion de aguas de consumo humano, en el afio 2014, el 88,4% de los hogares
colombianos contaba con servicio de acueducto (88,5% en 2013), con una cobertura de servicio
de acueducto en las cabeceras de 96,7% y en los centros poblados y rural disperso de 57,5%
para 2014 (11) (ver gréfico 1).
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Grafico 1. Porcentaje de hogares con acceso a acueducto ECV (2013 - 2014)
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La region Orinoquia - Amazonia presentd el mayor incremento en la cobertura de acueducto,
mostrando un aumento de 1,5 puntos porcentuales al pasar de 89,9% en 2013 a 91,4% en
2014. La regién con menor cobertura fue San Andrés que en 2014 registr6 33,3% (ver gréafico

2).
Grafico 2. Porcentaje de hogares por regiones con acceso a acueducto ECV (2013 — 2014)
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Como se ha mencionado, el pais opté por la fortificacion de la sal como vehiculo para el
suministro poblacional de fldor, con miras a reducir la caries dental. Si bien fue el Decreto 2024
de 1984 el que determind las normas sobre la yodizacion y fluoruracion de la sal para consumo
humano, solo hasta 1996 el Decreto 547 (expedido posterior al cierre de la empresa Alcalis de
Colombia Ltda), define las condiciones sanitarias para la produccién, empaque Yy
comercializaciéon de la sal para consumo humano y establece el monitoreo dentro de los
requisitos fisico-quimicos, de los contenidos de Yodo (50 — 100 ppm) y Flaor (180 — 220 ppm).
El Decreto 547 fue modificado por el Decreto 698 de 1998, en lo relacionado con registros para
la sal pigmentada y la sal para usos industriales, sin verse afectado lo relacionado con los

contenidos de yodo y fltor.

En el pais, la produccion de sal terrestre y marina, registré un promedio de 490.197 toneladas
en el periodo 2009-2013, habiendo tenido una caida del 30% en el periodo 2009- 2010. La
produccion de sal de tipo terrestre en 2013, fue de 319.184 toneladas, presentando un aumento
de 3,4% respecto al 2012. La produccién mayoritaria esta ubicada en Sesquilé (Brinsa S.A.) con
el 87% de la produccion, Zipaquira y Nemocon (Colsalminas Ltda.) con el 8,4% y 3,5%
respectivamente y en Restrepo Meta con el 1,1% en Upin.

Por su parte la sal de tipo marina para el afio 2013, fue de 113.226 toneladas presentando una
disminucién del 46,5% respecto al 2012. La mayoria de la produccion estd asociada a la
empresa SAMA S.A. ubicada en Manaure Guajira con el 84,1% (95.225 Ton) de la produccion
de sal marina en lo corrido del afio 2013 aunque no se cuenta con los volumenes producidos en

el segundo y tercer trimestre del 2013 (12) (ver gréfico 3).
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Grafico 3. Produccion de Sal 2009 — 2013. Colombia, 2014

700.000

600.000

500.000

400.000

Toneladas

300.000

200.000

100.000

0

= Terrestre
= Marina
= Total

2009

356.797
25656.332
612129

f

2010

288.676
139.810
428486

I

2011

305.706
151.986
457.692

I

2012

308.547
211721
520.268

2013
319.184,26
113.226,12

432410

Fuente: SIMCO - ANM. Tomado de Ministerio de Minas, Unidad de Planeacién Minero Energética Subdireccion de
Planeacion Minera UPME, Bogota D.C. 2014.

Debido a las dificultades logisticas que se han tenido con relacién a las coberturas de agua

potable y a otras caracteristicas particulares, varios paises han dejado el uso de agua como

vehiculo para el flior y han pasado a usar la sal. A continuacién se presenta, la situaciéon del

indice COP y del uso de sal como vehiculo de flior (ver tablas 2 y 3).
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Tabla 2. Programas de fluoruracion de sal en las Américas, 2000
Pais Indice COP - D Programa nacional de
fluoruracién de la sal
Belice 0,63 En marcha
Bolivia 4,67 Si
Colombia 2,3 en 1998 Si
1,51 en 2013-2014*
Costa Rica 2,47 Si
Cuba 2,90 Proyectado
Ecuador 2,94 Si
Granada 5,52 Proyectado
Guatemala En marcha En marcha
Guyana 1,33 Proyectado
Honduras 3,7 En marcha
Jamaica 1,08 Si
México 1,39 Si
Nicaragua 2,81 En marcha
Panama 3,61 Si
Paraguay 3,89 Si
Peru 3,09 Si
Republica Dominicana 4,31 En marcha
Uruguay 2,40 Si
Venezuela 2,12 Si

Fuente: http://www.paho.org/Spanish/D/ar2000-5.pdf

*Fuente: ENSAB IV 2013-2014


http://www.paho.org/Spanish/D/ar2000-5.pdf
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. Especie :
Pais . Concentracion fluoruro Reglamento ! documento
quimica
. Carta del Ministerio Federal de Salud vy Proteccion
Austria KF 200-250 ppm . .
del Consumidor. Abril 101995,
Repiblica Comunicado Mo. 331 del Ministerio Checo de
KF o MaF 250 ppm i
Checa Agricultura de 1997, Ley Mo, 1101997
. Decreto sobre sal de consumo y aditivos para su
Francia KF 250 ppm +/- 15% . .,
forificacion. Mayo 28M1997.
. Acuerdos excepcionales de tiempo (Seccion 37 Ley
Alemania KF o MaF 250 ppm +/- 15% . . .
materiales en contacto con alimentos y comestibles)
Codigo comestibles, parte 3, capitulo 23 sobre sal
Eslovaquia KF 260 ppm de consumo (Decreto Mo, 1F81/3/1939-100
2/06/1999)
Espafia KF o MaF 90-225 ppm Decreto real 1424/1983
. COrden de nutrientes SR 817.021.55 del
Suiza KF o MaF 250 ppm . . B
Departamento Interior Suizo, articulo 10 26/06/1995.
Reino ; 1 mg/L en agua . . .
. F . . Directiva 98/83/CE del Consejo de 37/11/1995
Unido Maximo: 1.5 mgilL
Estandar obligatorio GB 2721-1996 (Estandar
<25 malkg Higiénico de la Sal de M
China NR igienico de la Sal de Mesa).
= 5,0 mafkg Estandar obligatorio GB 5461-2000 (Sal de Mesa).
Bolivia F Mo se encontrd referencia
Ecuador KF o MaF 200-250 mglkg Decreto Supremo Mo. B85 de S/07/1974
Venszuela KF o MaF MNaorma “Venszuela. Convenio 179:1955.
Decreto Supremo Mo, 015-84-54 en Reglamento
Peru KF 180-220 malkg técnico para la fortificacion de la sal para consumo
humanao con yodao y fldor.
) B Decreto 547 de 1996. Ministerio de Salud de
Colombia F .
Colombia.
Ddasis optima diaria (DOF)
Chile" - de 1 mg/L Programa Nacional de Fluorizacion de Agua Potable
ile
Minimo: DOF- 0,1 en Circular No. 9B/23 Santiago 8/Mayo/1998.
Maximo: DOF+ 0,5

NR: No reportado

“Wehiculo: agua para consumo humano.

Es importante sefialar que debido a los indicadores de mortalidad y morbilidad por
enfermedades cronicas, especialmente por enfermedades cardiovasculares, en Colombia se ha
adoptado la estrategia de reduccién del consumo de sal, en procura de llegar a la cantidad
recomendada por la OMS de 5 gramos/persona/dia o 2.000 mg de sodio/persona/dia (13) lo



cual se espera lograr de forma paulatina y progresiva toda vez que el consumo promedio global
en el pais esta en un promedio entre 10 y 15 gr sal/dia, de acuerdo con el estudio de revision
“Sodium Intakes around the World” realizado por OMS y publicado en 20071, célculos que

resultan a partir de excrecién de sodio en orina en una muestra no representativa de la

poblacion (14, 15).

En consideracion a la adopcion de esta estrategia, es necesario analizar el impacto en la
suplementacion de flor en la sal. De acuerdo al documento de “Recomendaciones de ingesta
de energia y nutrientes para la poblacién Colombiana — RIEN” (16), los niveles de ingesta de

flior por grupos de edad teniendo presente el niveles de fortificacion con fluoruro de la sal, se

presentan en la tabla 4.

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Nivel de fortificacion con fluoruro en sal
Limite inferior: 180 mg/kg de sal (ppm)
Limite superior: 220 mg/kg de sal (ppm)
Grupo de edad Al UL
mg/dia mg/dia
Nifios y nifias (afios)
1-3 0,7 1,3
4-8 1 2,2
Hombres (afios)
9-13 2 10,0
14-18 3 10,0
19-30 4 10,0
31-50 4 10,0
51-70 4 10,0
>70 4 10,0
Mujeres (afios)
9-13 2 10,0
14-18 3 10,0
19-30 3 10,0
31-50 3 10,0
51-70 3 10,0
>70 3 10,0
Gestacion (afios)
<18 3 10,0
19-30 3 10,0
31-50 3 10,0
Lactancia (afios)
<18 3 10,0
19-30 3 10,0
31-50 3 10,0

'La ingesta promedio para hombres es de 5,3 grs. de sodio/dia (equivalente a 13,7 grs. de sal/dia) y para mujeres de

3,9 grs de sodio/dia (equivalente a 10,1 g de sal/dia).
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Al mg/dia: Ingesta Adecuada
UL mg/dia: Nivel de Ingesta Maxima Tolerable (a partir de la ingesta total de alimentos, agua y suplementos de higiene
Fuente: ICBF Recomendaciones de ingesta de energia y nutrientes para la poblacion Colombiana — RIEN 2009

Al considerar los niveles actuales de fortificacion en la sal y la reduccién esperada del consumo
de sal en el marco del programa de control del consumo de sal para la prevencion de
enfermedades no transmisibles, se observa que si se ingiere la cantidad de sal recomendada de
5 g/dia de sal y se mantiene el rango de concentracién de flior en sal de 180-200 ppm, no se
lograrian los valores recomendados de ingesta de para todas las edades, como se presenta en
la tabla 5.

Contenido de fluoruro en 1000 g (1 kg) de sal | 180 mg | 220 mg
1 g de sal /dia 0,18 mg | 0,22 mg
2 g de sal /dia 0,36 mg | 0,44 mg
3 g de sal /dia 0,54 mg | 0,66 mg
4 g de sal /dia 0,72mg | 0,88 mg
5g desal /dia 0,9 mg 1,1 mg

Célculos Dra. Blanca Hernandez y Samanta Agudelo a partir del Proyecto Normativo RIEN. Subdireccién de Salud
Nutricional, Alimentos y Bebidas, Direccion de Promocion y Prevencion, Ministerio de Salud y Proteccion Social.
2016

Tener presente las recomendaciones de ingesta y los contenidos de flior a partir de las diver-
sas fuentes (agua, sal y elementos de higiene), son de utilidad para monitorear y evaluar los
riesgos de intoxicaciones agudas y crénicas. La intoxicacién aguda se presenta con el consumo

de altas dosis en un solo momento, en la cual deben considerarse dos conceptos:

a) Dosis Ciertamente Letal (DCL) que puede producir la muerte en cualquier persona, teniendo
un rango entre 32 y 64 mg / kg de peso.

b) Dosis de Tolerancia Segura (DTS), la cual a pesar de ser ingerida en un solo momento no
produce sintomas manifiestos de intoxicacion aguda y se presenta con valores entre 8 y 16 mg/

kg de peso (aproximadamente % parte del DCL).
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Para las formas sistémicas de adicion de flior como es el caso de agua o sal, es muy improba-
ble la intoxicacion aguda, por ejemplo en un nifio de 2 afios de edad, pues para alcanzar el va-
lor inferior del DTS que es de 8 mg/kg, requeriria una ingesta de 96 Its de agua con 1 ppm o de
casi una libra de sal (438 gr) con 220 ppm de fldor en un mismo momento (17).

La intoxicaciéon crénica y el aumento en las prevalencias y severidad de la presencia de fluoro-
sis esta relacionada al incremento en el uso de diferentes fuentes de administracion de fldor,
especialmente las que presentan riesgo de ingesta sistémica como agua, sal, cremas dentales,
suplementos y otros. El impacto en la toxicidad crénica de las diversas fuentes de forma inde-
pendiente o combinada, tiene que ver con el momento de la exposicion, la concentracion de las
fuentes, la cantidad y frecuencia de su consumo y en algunos casos como la crema dental, con

la supervisién o no que se haga a la ingesta de la misma.

En el ambiente, el rango de fllor en las &reas urbanas, puede variar entre 0,05 hasta 1,89
mg/m®. Bajo ciertas condiciones extremas ambientales tales como polucién pesada, los
fluoruros transportados por el aire pueden ser el principal contribuyente para la presencia de
fluorosis esquelética (18). A menos que una persona esté constantemente expuesta a niveles
altos de fluoruro atmosférico en un ambiente industrial, la cantidad de fluoruro absorbido del aire

es minimo.

Dado que el flior es un i6n que se encuentra de forma natural en el ambiente, los alimentos
contienen diversos contenidos de flior de forma natural, algunos de los cuales se presentan a
partir de referencias de literatura cientifica y de los contenidos sefialados por el ICBF (ver tabla
6).
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Tabla 6. Concentraciones de Fluor en alimentos y bebidas

. Wl di-_ i Rirgis M i i
Producho e & ras| FONCeriracion | concenbracion Referencia
= e B T

| - - 1.0 0.64.2

Jinges A% 1,03 0,158 Sitanmard 1951

Jugo de uva 8 2.4 1,16 3 6.8 | Sonmard 1984

Juge 533 0,56 0,073 B0 Hiritsy 1956
Jugo de uva blanca 4@ i,45 0,95-2 80 Hirigtsy 10536

Jugo 24 0,58 oLAs-1.08 Turner 19588

Soda 12 o, r8 0,62 a0.91 Turner 135€

Sl 105 o, 7d ooF-1,37 Pang 1592

Soida 32 o,72 ooz-1,28 Hailmuam 1553

oz ol 72 o, 7o 021,19 Heilmam 1353
|Dr.F'epp=t AT 4,02 0, 701,28 Herimam 1950
|F'cp:-i Cola 104 0,50 002122 Herbmam 1950

oo dha 1F 0,28 0,021,084 F"ir'llE19'EI

Galorads 1 1,08 Turner 1258

Wima 15 1,02 0.33-F.8 Bl.-'aﬁl.ihl-m' 1587

Wino - - 01 -=12 . Estatal de Califormis, 1350-1 354
Te lirfusicnw i NF agual 26 2,56 0,615,628 Pamng 1582

T& {irmusionw ' NF agua) - =] 0.1-42 Lewy 1850

" Lai sal Aucrada 200280 - B3 rifha b r 2000
Coreales procesa dos con WE - - 58 a83 Warten 2003
IF'GS-I:i-ﬂl'.\‘ _ 2.1 gl.l;{lb:r.a 15685 [eitado «n AT SOR
IPHHM‘“‘ _ 457 zuuagicr:mﬂm:mm:nmm
e e i et peaa 8 a4 1,058,328 |Hedman 1957

Purt da pollo para babds

[l de s huse s o - 4.2 .85 a8 &3 Fein 2001

rmecani c-ame e P D)

IF'lIItkS-ﬂE peollio (P DAY 3,61 1.61-E.0 Fein 2001
IEmhL-CIDE-Iﬂ'DDIID-IF'EHI 1,28 1.01 a 365 Faam 2001

E;:',;,':‘ Emocs proschanicis &4 Fomaon 2000
[Latarss grashis som WF) . 0,57 Foman 2000

IL: lecha mainma 005001 Fomon 2000

Fuente: Sources of Fluoride Exposure: Data from Published Literature, disponible en: http://www.fluoridealert.org/f-
concentrations-data.aspx, revisado diciembre 9 de 2011

Las tablas de composicién de alimentos realizadas en 2005 por el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (19), presentan valores de flior en algunos alimentos de la canasta basica

familiar (ver tabla 7):
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Arroz 0,83

Papa pastusa sin cascara 0,24

Platano Africa madura 0,04

Platano Africa verde 0,01

Platano dominico 0,3

Naranja Valencia 0,15

Carne molida 0,39

Panela 5,3

Chocolate amargo 0,01

Sal 132,27

Se han reportado en Espana valores de 1220 ug/kp en cereales, y 5000 ug/kg en preparados
de pollo deshuesado (20).

Algunos paises, como Chile, iniciaron la adicion de flaor en otros vehiculos como la leche. Los
primeros estudios clinicos en este campo comenzaron en los afios 50 en Suiza y demostraron
gue el consumo de leche fluorurada podia reducir en 60% la caries dental en la denticion per-
manente. Posteriormente, otros estudios clinicos controlados realizados en los Estados Unidos,

Escocia y Hungria han confirmado estos resultados.

En Chile, los nifios se beneficiaron en los afios 90, desde su nacimiento hasta los 6 afios con la
entrega de suplementos nutricionales en el ambito del Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria (PNAC), que llevaba operando 40 afios de forma continua. Es asi como en el
PNAC cada nifio sigue su dieta normal, pero ademas recibe leche en polvo, con o sin cereales
segun su edad y esta leche es reconstituida con agua en el hogar, donde los nifios consumen la
leche a voluntad, siendo un vehiculo ideal para la introduccién de fluoruros en comunidades en
las que no es posible la fluoruracién del agua (21). La leche fluorurada en Chile es incorporada
en las zonas donde la concentracién de flior en agua es inferior a 0,3 ppm; se incorpora como
monofluorfosfato de sodio de 3,15 a 4,25 mg/L (22).

La OMS ha realizado un andlisis frente al uso de leche como vehiculo de suplementacion de
flaor, concluyendo que la leche puede proporcionar un vehiculo alternativo para la entrega de
fluoruros, considerandolo apropiado en los lugares en donde ni en agua ni en sal es posible.

Recogen las recomendaciones de Jones y colaboradores, en las que describen la fluoruracion
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de la leche como una medida en la que la Odontologia aplica métodos de salud publica para
proporcionar beneficios sin necesidad de que los consumidores asuman responsabilidades par-
ticulares o cambien su comportamiento. Esta medida ha sido ya adoptada por paises como Bul-
garia (1988), Tailandia y Chile, que al igual que en cualquier medida masiva, debieron analizar
la viabilidad, costo beneficio, implementar el programa y desarrollar procesos de vigilancia y de

evaluacién (23).

Durante varios afios el flior fue considerado como micronutriente, sin embargo, el programa
conjunto FAO/OMS sobre normas alimentarias CODEX, adelanté durante 2013 revisiones frente
a los valores de referencia de nutrientes adicionales o revisados con fines de etiquetado y de
las directrices sobre etiquetado nutricional. En la reunion realizada en Bali (Indonesia) entre el
24 y 28 de noviembre de 2014, se analizaron las ingestas maximas para poblacion de 1-3/4-8
afios encontrandola en un rango entre 1,3 — 2,22 por IOM 2006 y por EFSA 2006 para 1-3/4-6
afios de 1,5 - 2,5 (ver tabla 8).

Flaor IOM Se ha extraido un valor para nifios de hasta 8 afios aplicando pesos corporales de
referencia y basandose en un LOAEL (nivel mas bajo con efecto adverso observado) de
0,1 mg/kg al dia (fluorosis dental moderada observada) con un Fl de 1,0.

EFSA La incidencia de fluorosis dental moderada fue inferior al 5 % en poblaciones con ingestas
de fluor de 0,1 mg/kg de peso corporal al dia. El Fl es de 1,0 porque se ha extraido de
estudios poblaciones del grupo susceptible. Para los nifios de hasta 8 afios de edad, se
propone como ingesta maximia este nivel de ingesta de 0,1 mg/kg de peso corporal al dia,
calculado sobre la base del peso corporal.

OMS En ausencia de malnutricién, en muy contadas ocasiones se han documentado casos de
esmalte moteado al superar el agua potable un contenido de fluor de 0,8 mg/l. Ademas, rara
vez es significativo a partir de los 4 afios de edad, a menos que la ingesta de fluor
procedente del régimen alimentario y del consumo de agua potable supere los 2 mg/l o que
la ingesta por consumo de agua supere los 1,5 mg/dia. Las ingestas totales a las edades de
1,2 y 3 afios deben limitarse, si es posible, a 0,5, 1,0 y 1,5 mg/dia, respectivamente.

Fuente: CODEX. Anteproyecto de valores de referencia de nutrientes adicionales o revisados con fines de etiquetado
de las directrices sobre etiquetado nutricional (ademas de las proteinas). CX/NFSDU 14/36/5, Trigésima sexta reu-
nion. Bali, Indonesia 24-28 de noviembre de 2014.

El documento sefiala que el estatus de los nutrientes como vitaminas y minerales ha sido reco-
nocido internacionalmente por los informes de la FAO/OMS de 2004 y 2006 y por el informe de

la OMS de 1996 (oligoelementos). Los siguientes oligoelementos fueron clasificados por la OMS

2 La ingesta maxima se basa en 0,1 mg/kg al dia. La diferencia entre el valor del IOM y el de la EFSA se debe a la
seleccion de pesos corporales de referencia diferentes
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(2006) como esenciales: el yodo, el selenio, el zinc, el cobre, el molibdeno y el cromo; como
probablemente esenciales: el manganeso y otros cuatro; y como elementos potencialmente
toxicos, algunos con posibles funciones esenciales: el flior y otros siete. En la evaluacion de los
VRID propuestos para el molibdeno, el manganeso y el flior, el GTE clasifico la opcién de no
establecer un VRID para estos minerales como su segunda preferencia. Los miembros que se-
leccionaron esta opcién mostraron su preocupacion por la evidencia limitada de que se dispone
con respecto a estos VRID y cuestionaron la necesidad de establecer VRN-N para estos mine-
rales. Utilizar VRID de evidencia limitada como base de VRN-N internacionales podria implicar
que a otros VRN-N cuyos nutrientes fueran de mayor importancia para la salud publica se les
asignara una importancia y un rigor de la evidencia equivalentes. Uno de estos miembros insto
a que se adoptara una postura pragmatica en caso de que la FAO/OMS no hubiera establecido
un VRID hasta que se dispusiera de nuevas evidencias. Dicha postura deberia incluir, por

ejemplo, el estudio de la necesidad de una armonizacién internacional (24).

Los dos OCCR establecieron Al basadas en la misma evidencia acerca de la proteccion frente a
la caries dental y lo Unico en lo que difieren es en la aplicaciéon de los respectivos pesos corpo-
rales de referencia. El GTE hizo constar que los criterios de valoracion fisiolégicos de estos
VRID propuestos no guardaban relacion con la necesidad nutricional sino con la importancia del
fldor para la salud publica por su contribucion a la prevencion de la caries dental. La OMS
(2012) calcula que, a nivel internacional, del 60 al 90 % de los nifios en edad escolar y practi-

camente el 100 % de los adultos del mundo tienen caries.

Casi todos los miembros del GTE consideraron que no existia una base nutricional para el esta-
blecimiento de un VRN-N y una mayoria se mostr6 a favor de proponer al CCNFSDU que estu-
diara la posibilidad de establecer un VRN-ENT para el flior. Un pequefio grupo rechazé el esta-
blecimiento de VRN mientras la fluorosis fuera un problema de salud publica. Acorde con lo

anterior, la recomendacion fue la siguiente:

RECOMENDACION 12: VRN-N para el flior

Que el CCNFSDU acuerde no establecer ningun VRN-N para el fluor.

Fuente: CODEX. Anteproyecto de valores de referencia de nutrientes adicionales o revisados con fines de etiquetado
de las directrices sobre etiquetado nutricional (ademas de las proteinas). CX/NFSDU 14/36/5, Trigésima sexta reu-
nién. Bali, Indonesia 24-28 de noviembre de 2014.
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El fldor es la sustancia terapéutica mas importante de las cremas dentales, adicional al efecto
mecéanico del cepillado en el control de la caries dental (25), las cremas dentales entraron al
mercado en los afios 60 y 70. Mas que productos cosméticos, las cremas dentales se han
convertido en elementos esenciales para mantener condiciones de salud bucal, haciendo uso
de dos componentes: los abrasivos (eficaces para la remocion de manchas y placa dental) y los
agentes terapéuticos, entre los cuales el mas importante es el fldor, con lo que se ha
proporcionado mejoras significativas en la salud de las poblaciones en el mundo.

La accion del fldor en las cremas consiste en reducir la desmineralizacion dental y favorecer la
remineralizacién, al provocar un aumento transitorio en las concentraciones de fluoruro en la
saliva y en el biofilm o pelicula protectora de los dientes, efecto que dura unas pocas horas y
que se reduce en la medida en que si no se realiza retiro mecanico de excesos de placa, los

desechos de las bacterias superan la accion del fldor.

Otro agente terapéutico usado en las cremas dentales ademas del flaor, es el triclosan /
copolimero, el cual se ha demostrado que reduce significativamente la progresion de la
gingivitis a periodontitis, la formacion de calculos y la halitosis. Las cremas dentales con

adiciones de potasio o arginina, se han empleado para la hipersensibilidad de la dentina.

Una revisién sistematica Cochrane incluyé 75 estudios, a partir de los cuales se hicieron
metaanalisis, concluyendo que el efecto preventivo de la crema dental se incrementa
significativamente a mayores concentraciones de fluoruro comparado frente a placebos y
también se increment6 su efecto cuando se cuenta con supervision del cepillado, aunque esto

no alcanzo significacion estadistica (26).

En el pais, se comercializan las cremas dentales como productos cosméticos, con
concentraciones de fldor entre 1100 y 1500 ppm, siendo por tanto de consumo libre y segun
demanda del consumidor. Para su comercio existe en algunos paises de América Latina, la

decision 516 de 2002 mediante la cual, la comunidad andina de naciones adopta el sistema de
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notificacion sanitaria obligatoria para productos cosméticos (27) a fin de armonizar el sistema de
vigilancia y control en los paises miembros - Ecuador, Bolivia, Pera, Venezuela y Colombia-. En
este sentido todos los cosméticos incluyendo las cremas dentales y enjuagues bucales manejan
sus ingredientes bajo los pardmetros de los listados de ingredientes de la Food & Drug
Administration de los Estados Unidos de América (FDA), la Cosmetics Toiletry & Fragance
Association (CTFA), la European Cosmetic Toiletry and Perfumery Association (COLIPA) vy las

Directivas de la Unién Europea.

La cantidad de crema dental ingerida puede ser medida a través de la excrecién de flior en la
orina; un estudio realizado en Espaifia, refirid que las concentraciones de fldor en orina son una
expresion de la penetracion sistémica del mismo y son proporcionales a la ingesta (28), por lo
tanto alertan sobre el uso de cantidades excesivas de crema dental en nifios, teniendo en
cuenta que muchas veces ellos se autoadministran la crema sin la supervision de un adulto.
Refieren que “una forma de prevenir los posibles riesgos vinculados a la exposicién excesiva al
fldor a nivel sistémico es controlar la cantidad de dentifrico utilizada por el nifio. Para ello hay
que propiciar la educacién sanitaria de padres, pediatras y, en su caso, maestros y cuidadores
infantiles, para que conozcan qué cantidades deben utilizar los nifios de distintas edades para
su higiene dental habitual y a qué edad pueden comenzar a administrarse la pasta dental por si

mismos” (28).

Los enjuagues bucales, con soluciones no ingeribles, usadas como vehiculos para llevar
sustancias activas a la superficie de los dientes y a los tejidos blandos, especialmente los
tejidos de revestimiento de la boca (encias, mucosa, paladar y lengua) que sirven de
complemento a la acciéon mecanica del cepillado dental durante tratamiento de enfermedades
periodontales, gingivitis y caries. Dentro de sus principales principios activos cuentan con flaor,
generalmente en concentraciones por encima de 200 ppm (alta concentracibn con baja

frecuencia de uso) sustancias antimicrobianas y antiinflamatorias.

Dependiendo de la periodicidad los enjuagues pueden tener diferentes concentraciones de fluor
(29):
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Enjuagues diarios:

- Fosfofluoruro acidulado al 0,02 %

- Fluoruro de sodio 100 ppm

- Solucion parcialmente acidulada de fluoruro de sodio 200 ppm
Enjuagues semanales o quincenales:

- Fluoruro de sodio al 0,2% (1000 ppm)

En el pais, se comercializan al igual que las cremas dentales como productos cosméticos,

siendo por tanto de consumo libre y segin demanda del consumidor.

Los suplementos fluorurados, hacen referencia a tabletas y gotas para ser ingeridas (tienen
efecto sistémico) y antes de ser prescritas deberian conocerse las condiciones de otras
exposiciones como fluoruros en agua o en sal, habitos en el uso de cremas dentales o
enjuagues. En Colombia, no hay comercializacion autorizada de este tipo de suplementos, sin
embargo si se comercializan multivitaminicos y tabletas prenatales que pueden contener entre 1
y 1,5 ppm de fldor (30). Se desconoce informacion sobre el uso de estos suplementos debido a
que son traidos desde otros paises, de forma particular y como elementos de consumo

individual.

Hay productos con concentraciones altas de flior, que son empleados por los profesionales
directamente o por las personas pero bajo supervision regulada del profesional y como medida
terapéutica. Uno de estos productos es el barniz de flior, que tiene caracteristicas de aplicacion
y secado que se consideran mas seguras para reducir el riesgo de ingesta; suele tener
concentraciones muy altas de fldor (22.000 ppm aproximadamente), pero su tecnologia
favorece la liberacion del mismo de forma lenta hacia la superficie dental, haciéndolo eficaz y
seguro para aplicacion uno a uno en personas vulnerables y en riesgo de presentar caries

dental.
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La adicion de flaor a vehiculos poblacionales como agua o sal e incluso leche, requiere como
elemento esencial segun la OMS, de la consolidacién de un sistema de vigilancia y monitoreo
(31) y de la consolidacion de un programa como tal (6). La fortificacién de sal para el suministro
sistémico de flior como medida de Salud Publica se fundamento6 en permitir a toda la poblacion,
incluso la mas vulnerable, el acceso a esta medida de prevencion; sin embargo, esta medida
requiere del desarrollo de un estricto sistema de vigilancia que monitoree las diversas fuentes
de flior a las que se encuentran expuestas las personas (entre ellas el agua y otros), con el
animo de determinar los niveles de ingesta adecuados para reducir la prevalencia de la caries
dental con el menor riesgo de presentar alteraciones causadas por excesos de flior como

fluorosis dental y esquelética (32).

Como parte del programa de fluoruracién de la sal, la OPS ha recomendado:
e Educacion a las comunidades sobre la fluoruracion de la sal.
e Produccién de la sal y desarrollo tecnolégico, que incluye desde los procesos de extrac-
cién, los métodos de adicion de fltor, el control de la calidad y los procesos de comercia-
lizacion.

e La vigilancia epidemioldgica y de la gestion en si misma.

En Colombia desde el momento en que inicia en forma la fortificacion de sal con flaor, los
procesos de vigilancia (33) se han realizado de forma irregular con varios momentos de analisis
desde las entidades rectoras y desde otros actores, a partir de los lineamientos y orientaciones
de la OPS y la OMS. Sin embargo, la implementacién acorde con esos parametros no se ha
logrado por desarticulacion entre los actores que acorde con la estructura organizacional

vigente en el pais tienen diferentes competencias.

A continuacion se describe la situacién general, en los diversos componentes que hacen parte

de la vigilancia, considerando las recomendaciones internacionales de la OMS.
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La valoracion del indice COP es relevante debido a que el uso de fluoruros se implementa como
medida para el control de la caries dental. En el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal
(ENSAB 11l) de 1998, durante los primeros afios de vida de los nifios, se presentd una alta
historia de caries® en la denticién temporal (60,4% en los nifios de 5 afios y 73,8% a los 7 afios)
al igual que una alta prevalencia® de caries en esta misma denticién (54,8% a los 5 afios y
63,8% a los 7 afos); a los 5 afios, el indice ceo-d fue de 3,0 y el promedio de dientes

temporales sanos de 16,3 a la misma edad.

A los 12 afios el ENSAB Ill, mostré que el pais logré obtener un COP a esta edad de 2,3
superando la meta establecida, por la OMS que era de al menos 3,0. Igualmente mostré que el
71,9% de los nifios de 12 afios tenia historia de caries y que el 57% tenia una o mas lesiones
cavitarias no tratadas (prevalencia). En las edades siguientes la historia y la prevalencia de
caries se incrementan de forma considerable, 89,5% de historia en la adolescencia (15 a 19

afos) y el 97,5% de las personas desde los 30 afios.

A partir de la realizacion del Cuarto Estudio Nacional en Salud Bucal en 2013-2014 (ENSAB 1V),
se compard la prevalencia de caries dental en la denticion permanente durante los cuatro
estudios realizados en el pais, evidencidndose la tendencia de la reduccion de personas

afectadas a través de cerca de cincuenta afios (ver grafico 4).

® Historia de Caries: proporcion de personas con uno o mas dientes cariados y/o perdidos y/o obturados por caries
* Prevalencia de caries: presencia de una o mas lesiones de cavitarias de caries dental no tratada.
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Gréafico 4. Prevalencia de caries dental en denticion permanente a través de los cuatro
Estudios Nacionales de Salud (1965 — 2014)
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Estudios Nacionales de Salud Bucal Colombia 1965, 1977/80, 1998
y 2013-2014.

Aun con la reduccién general presentada, el ENSAB IV (34), que incluy6 por primera vez la
valoracion de caries en nifios de 1 y 3 afos, se evidencia en todo el curso de vida la presencia
de caries avanzada, pero también la presencia de enfermedad incipiente que también fue

analizada por primera vez en este estudio.

Importante sefialar la prevalencia encontrada en las edades de 1y 3 afios, cuando se considera
solo la caries avanzada como cuando se considera la caries incipiente junto con la caries

avanzada (ver grafico 5).
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Grafico 5. Prevalencia de caries avanzaday prevalencia de caries avanzada e incipiente, a través del curso de
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. IV Estudio Nacional de Salud Bucal - ENSAB IV 2013-2014.

Colombia

Al analizar el promedio de dientes permanentes afectados por caries, mediante el uso del indice

COP (dientes cariados, obturados por caries y perdidos por caries), se evidencia también la

reduccion del numero promedio de dientes afectados a través del tiempo, encontrandose en el

ENSAB IV que el promedio de dientes afectados es de 10,54 en la denticion permanente (ver

gréfico 6).

Gréafico 6. indice COP en denticién permanente, a través de los cuatro Estudios Nacionales de Salud (1965 —
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Estudios Nacionales de Salud Bucal Colombia 1965, 1977/80, 1998
y 2013-2014.
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A los 12 afos, que es una de las edades mas importantes de comparacion internacional, el
COP se ha visto reducido progresivamente, al pasar de 4,8 dientes afectados en promedio
segun el Estudio de Morbilidad de 1977/80, a 2,3 dientes afectados en ENSAB Ill de 1998 y a
1,51 en el ENSAB IV de 2013-2014.

Sin embargo, el logro que se ha ido alcanzando a los 12 afios y en las edades de la poblacién
escolar, se ve perdido en las edades adultas al incrementarse de forma importante el
componente de dientes perdidos por caries, conllevando como consecuencia a una importante
proporcion de personas edéntulas a partir de edades tempranas, las cuales requieren de
procesos de rehabilitacion con prétesis dentales que en la mayoria de los casos tienen como
consecuencia a su vez la presencia de lesiones de tejidos blandos como estomatitis

subprotésica e hiperplasias de tejidos blandos (ver grafico 7).

Grafico 7. Prevalencia de caries avanzaday prevalencia de caries avanzada e incipiente, a través del curso de
vida. ENSAB IV 2013-2014, Colombia
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social. IV Estudio Nacional de Salud Bucal - ENSAB IV 2013-2014.
Colombia

El Estudio de Carga de la Enfermedad de 2005 (35), identificé que la caries dental, la enferme-
dad periodontal y el edentulismo (pérdida dental), son condiciones que se encuentran en todas
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las edades dentro de las primeras diez causas que generan afios de vida saludables perdidos
por discapacidad, siendo critico el que en los nifios estas enfermedades ocupan el primero y
quinto lugar; en el Estudio de Carga de Enfermedad Colombia 2010, la caries también se en-
cuentra dentro de las 10 primeras causas en casi todos los grupos de edad, siendo la cuarta
causa en los hombres de todas las edades (sexta causa entre los 15 a 29 afios, cuarta entre los
30 a 44 afios y en el grupo de 45 a 59 afios, séptima causa entre los 60 a 69 afios y novena
causa en los hombres de 80 y mas); en las mujeres de todas las edades la caries es la tercera
causa de AVISAS siendo relevante resaltar que ya aparece como causa 16 en las mujeres de 0
a 4 afos (como segunda causa en las edades entre 5 a 14 afios y 45 a 59 afos, tercera causa
entre los 15 a 29 afios y 30 a 44 afos, séptima causa entre los 60 y 69 afios y 70 a 79 afios, y

novena causa entre las mujeres de 80 y mas).

La vigilancia centinela de la exposicion a fllor es liderada por el Instituto Nacional de Salud
desde 2012 e incluye informacién sobre presencia de caries dental; en lo corrido de la vigilancia
(hasta primer semestre de 2016) se ha evidenciado que mas del 50% de las personas con

fluorosis dental también presentaron caries (ver tabla 9).

Semestre % de notificaciéon
Il de 2012 55,2
| de 2013 56,6
Il de 2013 59,6
| de 2014 62,6
Il de 2014 55,4
| de 2015 57,4
Il de 2015 52,6
| de 2016 61,9

Fuente: INS, Sivigila 2012-2016
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Analisis de fluorosis dental (Recomendado por la OPS/OMS)

La fluorosis dental es una hipomineralizacién del esmalte que se produce como respuesta a la
ingesta en exceso de flior por un periodo prolongado de tiempo durante la formaciéon del
esmalte (36), lo cual incrementa la porosidad del tejido haciéndolo incluso vulnerable a la caries,
a tinciones extrinsecas, a la sensibilidad y a maloclusiones. Se manifiesta con cambios de color
del esmalte, que en sus estados leves generalmente son blancos en forma de lineas
horizontales delgadas y sutiles (inicialmente se denominaron motas de algoddn), pero que en la
medida que se hace mas severa pueden ser color crema hasta marrén, e incluso llegar a

generar ruptura y perdida del esmalte (ver gréfico 8).

Grafico 8. Niveles de fluorosis segun indice de Dean.

Normal Questionable

Source: Fluoridation Forum Report 2002 (Page 126)

Las ultimas estimaciones sugieren que alrededor de 200 millones de personas, entre 25 nacio-
nes en todo el mundo, pueden sufrir de fluorosis, siendo la India y la China los mas afectados;
es importante destacar que estos dos paises se encuentran entre los mas poblados del mundo.
En la India, la fluorosis afecta a mas de 66 millones de personas, entre ellos a 6 millones de
nilos menores de 14 afios de edad. Lo anterior esta asociado a que la poblacién en zonas rura-
les y urbanas se abastece por aguas subterraneas en un 80% y un 50% respectivamente, las
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cuales presentan excesos de fluoruro en concentraciones desde 0,5 hasta 48 ppm o incluso
mayores (37).

En el ENSAB 1ll de 1998 se incluyd por primera vez el analisis de la prevalencia de fluorosis a
través del indice de Dean, en las edades de 6, 7, 12 y 15 a 19 afios, llegando a ser de 11,5%,
principalmente en los niveles de dudoso, muy leve y leve. En el ENSAB IV 2013-2014, se
realiza nuevamente la evaluacién de la fluorosis dental pero en las edades de 5, 12 y 15 afios,
en quienes las prevalencias encontradas fueron de 8,43%, 62,15% y 56,05% respectivamente
(Ver Gréfica 9). En los jévenes de 12 y 15 afios la prevalencia fue mayor en la zona rural

dispersa (64,87%) y por regiones se presentd mayor prevalencia en la region pacifica (78%).

Grafico 9. Prevalencia de fluorosis del esmalte dental en poblacion de 5, 12y 15 afios.
ENSAB IV 2013-2014, Colombia
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. IV Estudio Nacional de Salud Bucal - ENSAB IV 2013-2014.
Colombia

En el afio 2002, se realiz6 en el departamento de Caldas, un estudio para determinar la
prevalencia de fluorosis dental en los escolares del departamento (38), mediante un estudio de
corte transversal en zona urbana y rural, que evalué a 1.061 escolares bajo criterios de Dean.
En dicho estudio se encontr6 que el 63,3% de los escolares presentan algun grado de fluorosis.

El 56,3% se encontraba en las categorias muy leve y leve, en tanto el 7% se hallaba en las
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categorias de moderado y grave. En la tabla 10, se presenta la prevalencia en el departamento

de Caldas en 2002.

Tabla 10. Prevalencia de fluorosis dental en escolares del departamento de Caldas segln edad y grado de

severidad, 2002

Grado de severidad Prevalencia
Edad (afios Normal a Fluorosis muy Fluorosis Numero de escolares Yo 1C95%
cumplidos) dudoso (%) leve a leve (%) moderada con fluorosis/

a grave (%) Numero de escolares
examinados

6 0 menos 48,2
7 39,7
8 35,1
9 346
10 37.8
11 35,1
12 32,3
13 0 mas 326
Total 36,7

48,2 3.6 29/56 51,8 (48,5 a 54.8)
52,3 7.9 91/151 60,2 (56,9 a 63,1)
56,2 8.6 120/185 64,8 (61,6 a67.6)
56,2 9,3 106/162 654 (62,2 a 68,2)
58,7 3,5 125/201 62,2 (58,9 a65,0)
57.4 7.4 96/148 64,9 (61,7 a67.7)
58,5 9,2 44/65 67,7 (64.5a704)
62.8 4.7 29/43 67,4 (64.2a701)
56,3 7.0 640/1.011 63,3 (60,0 a 66,1)

La prevalencia de fluorosis, en el ENSAB IV se identific6 desde la denticibn temporal, con

incremento importante de la prevalencia en las edades de 12 y 15 afios evaluadas (ver grafico

9).

Gréfico 10. Prevalencia de fluorosis del esmalte dental en poblacion de 5, 12 y 15 afios. ENSAB 1V 2013-2014,
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Colombia
62,15%
56,05%
8,43%
5 afios 12 afios 15 afios

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. IV Estudio Nacional de Salud Bucal - ENSAB IV 2013-2014.

Colombia
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Segun el indice comunitario de fluorosis — ICF de Dean — se considera que un pais presenta un
problema de salud publica de fluorosis, cuando este indice supera el valor de 0,6. En el ENSAB
IV se encontré un ICF de 0,13 a los 5 afios; de 0,9 a los 12 afios y 0,84 a los 15 afios (ver
grafico 10), por lo que se considera que actualmente se presenta un problema leve de salud

publica.

Gréfico 10. indice comunitario de fluorosis de Dean ICF. ENSAB IV 2013-2014, Colombia

ZOMA MIVELLEVE

0,84

ZONALIMITE

0,13

B -

5 afios 12 afios 15 afios

Convenciones ICF de Dean
* 0,6 a 1,0 Leve 1,01 a 2,0 Medio 2,01 a 3,0 Grave 3,01 a 4,0 Muy Grave

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. IV Estudio Nacional de Salud Bucal - ENSAB IV 2013-2014.
Colombia

Se han realizado otros estudios al respecto en Colombia, que indican mediante los indices de

Dean y TFI diferentes prevalencias (ver tabla 11).
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Afo

Municipio

Departamento

Muestra

Prevalencia

2005(38)

Cuatro regiones: norte, centro
— sur, occidente, oriente

Caldas

1061 nifios

Dean: 63%

2002(39)

Bogota

Cundinamarca

1558 escolares

TFI >1: 48,1% (severidad entre

ly4)

2002(40)

Andes

Antioquia

472 nifios

Dean: 41%

2003(41)

Frontino

Antioquia

810 escolares

TFI > 1: 67%

2003(42)

Florida

Valle

173 nifios

Dean: 29,5% (muy leve, leve y

moderada)

2006(43)

Medellin

Antioquia

1330 escolares

TFI > 1: 81%
TFI>5: 21%

2007(44)

Medellin

Antioquia

752 escolares

TFI mayor de 1: 79,1%

2008(45)

Alvarado

Tolima

618 escolares

Dean

Normal: 32,7%
Dudoso: 16,5%
Muy Leve: 36,7%
Leve: 8,5%
Moderada: 5,8%
Severa: 0%

2008(46)

California, Cepita y Surata

Santander

247 escolares

Dean

Normal: 15,8%
Dudoso: 22,3%
Muy Leve: 39,7%
Leve: 13,8%
Moderada: 7,3%
Severa: 1,2%

2008(47)

Venadillo

Tolima

1754 escolares

Dean

Normal: 42,4%
Dudoso: 15,4%
Muy Leve: 33,2%
Leve: 6,5%
Moderada: 2,5%
Severa: 0%

2009(48)

El Cairo

Valle del Cauca

50 nifios

Dean

Normal: 18%
Dudoso: 28%
Muy Leve: 26%
Leve: 16%
Moderada: 6%
Severa: 6%

2009(49)

Cartagena

Bolivar

230 personas

TFI >1: 66,5%

2010(50)

No refiere

Huila

110 escolares

TFI1: 1%
TFI 2: 16%
TFI 3: 62%
TFI 4: 16%
TFI 5: 4%
TFI 6: 2%

2010(51)

Yondd

Antioquia

207 escolares

Dean: 97,9%

2013(52)

Villavicencio

Meta

459 nifios

TFI >1: 65,8%

2013(53)

Cali

Valle del Cauca

59 escolares

TFI1 >0: 78,4%

Fuente: consolidacion de estudios realizados en Colombia 2002-2013
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Desde el afio 2012, se adelanta en el pais la vigilancia centinela de la exposicion a fluor,
implementada con las entidades territoriales y los prestadores de salud publicos y privados.
Durante el primer afio de vigilancia (julio 1 de 2012 a julio 1 de 2013) en 92 instituciones
prestadoras de servicios de salud se presentd una proporcion de fluorosis dental leve de
36,39%, seguida de la fluorosis dental moderada (28,71%), muy leve (23,95%), severa (7,07%)
y dudosa (3,89%). Esta informacién no incluyo la notificacibn de Amazonas, Cartagena,
Guainia, Guaviare, Guajira, Magdalena, Quindio, San Andres y Vichada, quienes no notificaron

casos durante el primer afio de vigilancia por notificacién negativa o silenciosa (54).

Durante el segundo semestre de 2013 (desde la semana epidemiolégica 27 a la semana 53), la
proporcion de fluorosis dental en 96 prestadores diferentes a los del primera afio, fue de 38,8%
leve, 24,9 moderada, 22,6% muy leve, 7,5% dudosa y 6,2% severa. En este periodo no
notificaron Amazonas, Arauca, Choco, Guainia, Guajira, San Andrés, Santa Marta, Tolima,
Vaupés y Vichada (55).

Durante 2014 notificaron 145 prestadores y la proporcion de fluorosis dental fue 38,4% leve,
27,5% moderada, 24% muy leve, 5,3% severa y 4,8% dudosa. Amazonas, Arauca, Barranquilla,
Choco, Cordoba, Guainia, Guajira, San Andrés, Santa Marta, Vaupés y Vichada no notificaron
casos (56).

Durante 2015 notificaron 170 prestadores y la proporcion de fluorosis dental fue 48,6% normal,
17,6% leve, 15,4 muy leve, 11,1 moderada, 5,3 dudosa y 2,0 severa. Barranquilla, Choco,

Guainia, Quindio y Santa Marta no notificaron casos (57).

Para el periodo 2012 — 2015, el 27,2% de los 272 IFC calculados desde 2012 fueron superiores
a 0,6, considerado como de riesgo en salud publica (ver tabla 12), el IFC promedio de los

centinelas fue de 0,87.
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flior. Colombia 2012 — 2015

Departamento Municipio UPGD ICF
Antioquia Yarumal ESE Hospital San Juan de Dios 1,18
Antioquia Carmen de Viboral ESE Hospital San Juan de Dios 1,25
Antioquia Ituango ESE Hospital San Juan de Dios 0,95
Antioquia La Pintada ESE Hospital Antonio Roldan Betancur 1,35
Antioquia San Francisco ESE Hospital San Juan de Dios 1,63
Arauca Saravena Hospital del Sarare 2,50
Atlantico Malambo ESE Hospital de Malambo 0,67
Atléntico Polo Nuevo ESE Centro de Salud de Polonuevo 1,50
Atlantico Santa Lucia ESE Centro de Salud de santa lucia 3,00
Bogota D.C. Bogota D.C. Hospital de Suba ESE i nivel Cami Suba 1,09
Bolivar Cicuco ESE Hospital local de Cicuco 2,67
Bolivar Mahates ESE Hospital local de Mahates 1,85
Boyacé Arcabuco ESE Centro de Salud de Arcabuco 1,24
Boyaca Nuevo Colon ESE Centro de Salud Nuevo Colén 0,90
Boyaca Pauna ESE Centro de Salud Edgar Alonso Pulido So- 2,60

lano
Boyacé Pesca ESE Pesca 1,60
Boyacé San Mateo ESE Hospital San Antonio de Soata- Centro de 0,60
Salud San Mateo
Boyaca Santa Rosa de Viterbo Hospital regional Duitama - Centro de Salud 2,30
Santa Rosa de Viterbo
Boyacé Somondoco ESE Centro de Salud San Sebastian de So- 1,16
mondoco
Boyaca Turmeque Hospital Baudilio Acero de Turmeque 1,53
Boyaca Umbita ESE Centro de Salud San Rafael 0,68
Boyaca Sora ESE Centro de Salud Santa Barbara de Sora 0,74
Caldas Villamaria ESE Villamaria 0,97
Caldas Aranzazu ESE Hospital Departamental San Vicente de 0,78
Paul
Caqueta San Vicente del Caguan ESE San Rafael 2,18
Cartagena Cartagena UPA- San Francisco UPA Libano 1,28
Casanare Mani Red Salud Casanare ese Mani 0,79
Casanare Orocué Centro de Salud Orocué 0,79
Casanare Tamara Centro de Salud San Miguel Tamara 1,70
Cauca Almaguer ESE Suroriente P.A. Almaguer 1,00
Cauca Popayan ESE Popayan 1,32
Cauca Totord ESE Popayan P.A. Totoro 1,83
Cesar Bosconia San Juan Bosco 1,13
Cordoba San Andres Sotavento ESE Hospital San Andres Apostol 3,00
Cordoba San Pelayo ESE Camu San Pelayo 2,67
Cundinamarca Agua de Dios Sanatorio de Agua de Dios 2,20
Cundinamarca Funza ESE del orden departamental Hospital nuestra 2,02
sefiora de las Mercedes del municipio de Funza
Cundinamarca Tocancipa ESE Hospital Divino Salvador puesto de salud 3,20
Tocancipa
Guajira San Juan del Cesar Hospital San Rafael nivel Il 3,00
Guaviare El Retorno ESE red de primer nivel de atencién el Retorno 2,00
Guaviare San José del Guaviare Nueva salud integral IPS 1,59
Huila Algeciras ESE Hospital municipal de Algeciras 0,80
Huila Gigante ESE Hospital San Antonio de Gigante 0,92
Huila Palestina ESE Camilo Truijillo Silva 1,75
Magdalena San Sebastian de Buenavis-  Hospital Rafael Pava Manjarres 2,90
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Meta Villavicencio Centro de Salud ciudad Porfia 0,64
Narifio El Tablén ESE Centro de Salud del Tabl6n de Gomez 2,00
Narifio San Pedro de Cartago Centro de Salud municipal de Cartago 3,00
Putumayo Valle del Guamuez ESE Hospital Sagrado Corazén de Jesls 2,01
Risaralda Guatica ESE Aanta Ana Guatica 0,83
Risaralda Pereira ESE Salud Pereira Cuba 0,67
Santander Guaca ESE Hospital Santa Ana 1,47
Santander Cimitarra ESE Hospital integrado San Juan de Cimitarra 2,67
Santander Curiti ESE Hospital integrado San Roque de Curiti 0,62
Santander Paramo ESE Centro de Salud Municpio de Paramo 2,67
Santander Socorro ESE Hospital Regional Manuela Beltran del 1,00
Socorro

Santander Vélez ESE Hospital regional de Vélez 0,90
Sucre Caimito ESE Centro de Salud de Caimito 1,50
Tolima Herveo Hospital San Antonio ESE Herveo 1,25
Tolima Prado Hospital San Vicente de Paul ESE 2,80
Tolima Villahermosa Hospital Ismael Perdomo 2,00
Valle del Cauca Andalucia ESE Hospital San Vicente Ferrer 0,67
Valle del Cauca Buga ESE Hospital Divino Nifio 2,38
Valle del Cauca Cartago IPS del municipio de Cartago 1,94
Valle del Cauca Dagua ESE Hospital local José Rufino Vivas 0,69
Valle del Cauca Darien ESE Hospital San Jorge 1,13
Valle del Cauca El Dovio Hospital Santa Lucia ESE 1,28
Valle del Cauca La Cumbre ESE Hospital Santa Margarita 1,23
Valle del Cauca Obando ESE Hospital Local de Obando 0,88
Valle del Cauca San Pedro ESE Hospital Ulpiano Tascén Quintero 1,13
Valle del Cauca Alcala Hospital San Vicente de Paul 0,89
Valle del Cauca Ginebra Hospital el Rosario 12,2
Valle del Cauca Rio frio Hospital Kennedy 0,77
Valle del Cauca Yumbo Hospital la Buena Esperanza 2,87

Fuente: INS 2012-2015

Determinacién de fluoruria (excrecion flior en orina en poblacién de 3 a 5 afios)
(Recomendado por la OPS/OMS)

En el desarrollo de los programas de fluoruracién de la sal, la determinacion de la excrecion de
flor en la orina como parte del monitoreo biolégico se considera el método que brinda un
mayor grado de confiabilidad en el establecimiento de los niveles de ingesta de fluoruro de la
poblacion, siendo la medicion de la excrecién urinaria en 24 horas continuas, la que la

OMS/OPS recomienda para determinar de forma mas precisa la tasa de excrecion.

Debe tenerse presente que las concentraciones de fldor en orina varian no solo debido a la fi-

siologia de la absorcion de flior en cada persona, sino a factores extrinsecos como la altura
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sobre el nivel del mar y la temperatura ambiente del lugar de residencia, que hace que se excre-
te mayor o menor concentracion de acuerdo a la mayor o menor ingesta de liquidos y a los
efectos en el metabolismo. Es asi como en niveles bajos pero de altas temperaturas, es mayor
la ingesta y hay mayor retencion de liquidos que en las zonas altas con menores temperaturas.
Igualmente es importante el considerar los periodos de invierno o verano durante el transcurso
del afo, pues ello hace que se presenten mayores 0 menores concentraciones del ion en los

alimentos y en el agua de consumo.

En 1998, se adelant6 un Estudio Piloto de Fluoruria, en nifios de 3 y 5 afios, encontrandose una
excrecion integral de fldor promedio de 0,57 mg/dia (DS 0,247) y un estimado de ingesta
individuo/dia de 1,14 mg (58). El estudio piloto, fue base para que en afio 2001-2002, se
adelantara un Estudio Centinela, en una submuestra de 10 municipios de los trabajados en el
ENSARB I, a partir de una seleccién aleatoria a partir de la muestra maestra del Ministerio de la

Proteccién Social.

En los municipios seleccionados, a su vez se seleccionaron de forma aleatoria 9 Hogares
Comunitarios (HCB) y 5 Jardines Privados (JP) y se seleccionaron en ellos nifios entre 3 y 5
afos. El total de muestras analizadas en el centinela alcanzé las 3.200 (de 24 horas), recogidas
de un total de 1.141 nifios de 10 municipios del pais; igualmente se recolectaron 180 muestras

de agua tomadas en los establecimientos escolares y 584 muestras de sal.

De acuerdo al “Manual para el operativo de campo del estudio centinela para el monitoreo de
micronutrientes desordenes por deficiencia de yodo (DDY) y alteraciones de la estructura del
esmalte dental. Colombia 2001 — 2002” (59), la recoleccion de muestras de orina para analisis
de excrecioén de fluor en nifios de 3 a 5 afios, se realizé por periodos de 24 horas, recolectando
de 200 a 300cm?® en cada miccion en recipientes previamente preparados y con el registro de
las horas exactas de la miccion del nifio y el volumen. Las muestras se almacenaron y enviaron
debidamente refrigeradas para ser analizadas mediante técnica de i6n selectivo de flior en los

laboratorios del Instituto Nacional de Salud - INS.

Al considerar como valor de referencia de la concentracién de fldor en la orina el valor de 1

mg/L (60), fue la ciudad de Neiva donde se encontraron las mayores concentraciones de fltor
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en las muestras de orina recolectadas, con un promedio de 2,03 mg/L y una mediana de 1,84
mg/L; la menor concentracion se presenté en Carmen de Bolivar con 0,49 mg/L de promedio y
una media de 0,39 mg/L. De los municipios analizados el 80% sobrepasan el nivel tomado co-

mo referencia y solo el 20% estaria en niveles adecuados (ver tabla 13).

Estadisticas Bésicas Proporcion de muestras por rangos de flior en

Departamento y ;
municipio Cliuaking B

P Media | Mediana | DS <05 05-07 | 0.71-1.0 >1.0
Huila-Neiva 2,03 1,84 0,95 0,9 3,5 3,5 92,2
Norte de Santander- | 4 ;5 1,32 0,61 1,7 7.8 13,8 76,7
Cucuta
Valle-Candelaria 1,33 1,20 0,58 2,4 6,5 21,1 69,9
Cesar-Valledupar 1,29 1,13 0,72 9,8 8,2 23,8 58,2
Narifio-Pasto 1,19 1,04 0,61 57 11,4 27,6 55,3
Bogota 1,09 1,06 0,45 4,8 14,3 31,4 49,5
Caldas-Chinchina 1,09 0,99 0,45 55 17,4 28,4 48,6
Sggg'”amama"-a 1,07 0,99 0,47 7,4 16,8 20,0 55,8
Antioquia - Medellin 0,95 0,92 0,47 10,2 21,3 32,3 36,2
Bolivar-Carmen  de | 49 0,39 039 | 667 13,3 10,5 9,5
Bolivar

Fuente: Documento Técnico — Informe del estudio centinela 2001-2002. Instituto Nacional de Salud

Del total de muestras de orina analizadas en el Centinela 2001-2002, el 11,1% presentaron
concentraciones menores a 0,5 mg/L, el 11,9% se encontré entre 0,5y 0,7%, el 21,4% presentd
concentraciones entre 0,71 y 1,00 mg/L y el 55,6% presentd valores por encima de 1 mg/L,
mostrando que mas de la mitad de la poblacién muestreada presenté valores por encima del
parametro considerado. Llama la atencion los resultados encontrados en Neiva que present6 el
92,2% de las muestras por encima de 1 mg/L; Carmen de Bolivar por su parte, fue la ciudad
que present6 la mayor proporcién de muestras (66,7%) por debajo de 0,5 mg/L y solo el 9,5%

de sus muestras se encontraron por encima de 1 mg/L.

En su momento el andlisis de muestras por zona, dio cuenta de que en general las mayores
concentraciones de fldor se presentaron en la zona rural que en la urbana, excepto en Chin-
chind, Neiva y Cucuta. Por tipo de establecimiento, las mayores concentraciones por encima de
1 mg/L, se encontré en los Jardines Privados (60,8%), seguido de los Hogares Comunitarios
(53,8%), exceptuando como a Neiva y Candelaria donde el comportamiento para el mayor nivel

de fluoruria es inverso.
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La ingesta diaria de fltor (IDF), para el total de nifios examinados fue de 1.493, lo cual se

encuentra dentro de los parametros considerados por la OPS/OMS como altos (ver tabla 14).

Departamento y <0.60 0.60-1.00 1.00-1.60 >1.6
municipio % EID Bajo | % EID optimo %EID alto % EID muy alto

Antioguia- 18,1 228 40,9 18,1

Medellin

Bogota 13,3 27,6 41,9 17,1

Bolivar-Carmen 66,0 19,8 11,3 2.8

de Bolivar

Caldas-

Chinchina 8,3 20,2 31,2 40,4

Cesar- 28,7 24,6 34,4 12,3

Valledupar

Cundinamarca- 95 36,8 337 20,0

La Vega

Huila-Neiva 7,0 10,4 24,3 58,3

Narifio-Pasto 11,4 26,0 33,3 29,3

Nte de

Santander- 7,8 15,5 31,9 44,8

Clcuta

Valle-Candelaria 9,0 15,6 41,8 33,6

TOTAL 17,7 21,7 32,7 27,9

Fuente: Documento Técnico — Informe del estudio centinela 2001-2002. Instituto Nacional de Salud

Los municipios que presentaron mayores proporciones de estimados de ingesta optima fueron,
la Vega, Bogota y Pasto; en tanto los municipios con mayor proporcion de estimados de ingesta
muy altos fueron Neiva (58,3%), Clcuta (44,8%) y Chinchina (40,4%).

El seguimiento a lo excrecion urinaria, permite una aproximaciéon a identificar riesgos no solo de
fluorosis dental sino incluso de fluorosis esquelética y de otras condiciones que pueden afectar
la salud general, pero que aun hoy no se tiene la suficiente evidencia sin querer ello indicar que

no se presenten en el mundo.

Segun la revisién de Ayoob y Guptaa (2006), se ha establecido que la composicién quimica y la
estructura fisica de los huesos estan influenciadas por la ingesta de flaor. El efecto mas serio
del fldor en el hombre es su acumulacion esquelética debido a una exposicion excesiva a largo
plazo, y su efecto sobre la enfermedad 6sea no neoplasica, especificamente fluorosis

esquelética y fractura de huesos.
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El flior puede alterar la acrecion y resorcion del hueso y puede afectar la homeostasis del
metabolismo mineral éseo. Una combinacion de osteosclerosis, osteomalacia y la osteoporosis
de diversos grados caracteriza las lesiones 0seas, debido a la continua exposicion al fluoruro y
su acumulacion en los huesos, éstos pueden llegar a ser mas pesados y mas densos. Los
huesos densos no son necesariamente mejores, a menudo son mas quebradizos o fragiles que

los huesos normales (Ayoob y Guptaa, 2006).

La fluorosis esquelética es una condicién asociada a la acumulacién prolongada de fluoruro que
resulta en huesos fragiles, los cuales tienen una baja resistencia a la traccion; esta condicion
afecta las articulaciones y los huesos, siendo dificilmente reconocible hasta la etapa avanzada.
En sus primeras etapas, los sintomas pueden parecerse a los de la artritis, en su etapa mas
severa se convierte en un impedimento incapacitante que representa un problema de salud
publica y un impacto socioeconémico importante, afectando a millones de personas en varias

regiones de Africa, China e India (Ayoob y Guptaa, 2006) (61).

La Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN) en Colombia de 2005, indic6 que el 12%
de los nifios de 1 a 4 afios presentd desnutricion crénica y el 2,1% desnutricion cronica severa.
El 7% de los nifios presentd desnutricién global, siendo méas prevalente entre los 12 y 23 meses
(9,2%); la desnutricibn aguada estuvo presente el 1,3% de estos nifios y el sobrepeso en el
3,1% (62).

En la ENSIN de 2010 el 10,8 % de los menores de cinco afios presentd desnutricion crénica y el
5,7% desnutricion crénica severa; El 3,4% de los nifios presentd desnutricion global y el 0,6%
desnutricién global severa; la desnutricion aguada estuvo presente el 0,9% de estos nifios y el
sobrepeso en el 5,2% (>2DE) (63).
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3.2.  Control quimico

Los siguientes mapas, presentan los paises que en América y en el mundo hacen uso de
adicion de fldor en agua o en sal (ver mapas 1y 2).

Mapa 1. Situacién de las Américas mostrando los paises que proyectan, estan en proceso, o ya esta estable-
cidala fluoruracion de la Saly /o Agua

Cannda

— Jamwica
Puerno Rico
Homd r s - S Vene2uels

wdor Gk 2 - Surname
Salt H 'slnn;:r:;;,u: ’ P \_:'g"‘:}",
J1Projected O a7 2
Colombla < _~

_JIn Progress Feuntor ~ peru
1 Established izl

J I Seo Pauvlo
Water | oA S’u“;;'u':s
Bl Projected

JIn Progress
__JEstablished

Fuente: Fluoruracion de la sal y el agua en América. OPS/Estupifian-Day SR, 2001
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Mapa 2. Paises de Europa, Africa, Asiay Oceania en donde se realiza la fortificacion de alimentos (sal y le-
che) con flior y porcentaje de la poblacion con acceso a niveles naturales o ajustados de flior en agua.
Adaptado de Marthaler (2011)

Fuente: INS. Revision narrativa: Analisis de las fuentes de exposicion, efectos en salud y determinacién de los vehi-
culos alimenticios asociados a la fortificacion con flior. Instituto Nacional de Salud, Subdireccion de Investigacion
Unidad de Evaluacién de Riesgos para la Inocuidad de los Alimentos (Ueria). Bogota, 2012

Determinacién de fluoruros en aguas de consumo humano (de pozo v red) (Re-
comendado por la OPS/OMS)

Han sido varios los procesos adelantados desde el inicio de la medida de salud publica,
relacionados con el andlisis de concentraciones de flior en aguas de consumo humano en el
pais. Durante 1988 el Instituto Nacional de Salud, lider6 el inventario nacional del contenido
natural del fldor en aguas para consumo publico, encontrando trece municipios con contenidos
de fldor por encima de 0,5 ppm, consideradas poblaciones de riesgo para fluorosis dental. En
su momento este estudio contribuy6 a la toma de decision frente al uso de la sal como vehiculo



TODOS PORUN
NUEVO PAIS

‘v-“) MINIC A N
(u VMINSALUD PAZ EQUIDAD EDUCACION

para llegar al total de la poblacion Colombiana. Los municipios con valores superiores a 0,5
ppm se observan en la tabla 15.

Departamento Municipios Valores de flaor

Atlantico Luruaco 0,759
Usiacuri 0,638

Bolivar Margarita 0,860
Cesar San Martin 0,513
La Guajira San Juan del Cesar 0,586
0,610

Huila Gigante 0,850
Hobo 0,890

Rivera 0,620

Suaza 0,640

Meta Puerto Lépez 0,560
Norte de Santander Arboledas 0,510
Salazar 0,730

Santander Cepita 0,610

Fuente: INS Inventario del contenido natural de flGor en las aguas de consumo publico, Colombia, 1988

Posteriormente, en el afilo 2001 se procur6é actualizar el inventario de aguas, a partir de las
responsabilidades nacional, departamental y municipal, pero debido a dificultades de los
territorios para la ejecucion del entonces Plan de Atencién Basico (PAB), la recoleccion se
prolongd hasta finales del 2002 y fue incompleta. Uno de los propésitos era el de analizar los
contenidos de flior en aguas, incluso en la zona rural identificando en las veredas la principal
fuente de abastecimiento de aguas de consumo humano, ya fuese una red de distribucion, u
otros como pozos, rios, etc. y remitirlas para el andlisis acorde con el protocolo previamente

establecido por el INS para dicho estudio.

Las entidades que participaron en su momento fueron: Amazonas, Antiogquia, Arauca, Bogota,
Caldas, Cauca, Cundinamarca, Huila, Meta, Narifio, Quindio, Sucre, y Valle del Cauca, las
cuales remitieron un total de 2.073 muestras y el 70% estuvo representado por los
departamentos de Huila, Cundinamarca, Antioquia, Narifio y Caldas. Participaron 390
municipios, siendo Puerto Lopez (45 muestras), Pasto (34 muestras), Pitalito (29 muestras), La
Plata (24 muestras), Garzon (22 muestras), Neiva (22 muestras), Sop6é (21 muestras), San
Agustin (20 muestras), Acevedo (18 muestras) y Algeciras (18 muestras), los que enviaron el

mayor nimero de muestras, representando el 12 %; 54 municipios solo enviaron una muestra.
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Con respecto a las fuentes, las quebradas, plantas de acueducto, pozos y rios fueron las
fuentes més frecuentes (15,3%, 10,3%, 4,5% y 3,1% respectivamente), sin embargo, el 65,1%
de las muestras carecian de esta informacion. El punto de toma que prevalecio fue el grifo de la
casa, (947 muestras), seguido de los tanques de almacenamiento de acueductos con 199 y
grifos de escuelas en 100 muestras; no hubo informacién de esta variable en 738 tomas
(35,6%). Por tipo de agua, 333 (16,1%) correspondié a tratada y 829 (40,0%) a no tratada, el

43,9% de los registros no tenia esta informacion.

En promedio, la cantidad de flior encontrada fue de 0,20 ppm, con una moda de 0,00 ppm, una
desviacion estandar 3,78, un valor minimo de 0,00 y maximo de 161,90. Al eliminar el valor
extremo de la muestra reportada por Bogotd de 161,90 mg/L, el valor promedio de las
concentraciones de flaor fue de 0,12 mg/L. EI comportamiento del flior por departamentos

segun rangos de concentraciones se presenta en la tabla 16.

TOTAL

DEPARTAMENTO <0.5 0.51-0.80 | 0.81-1.20 | 1.21-1.60 »1.60 SIN DATO % MUESTRAS
AMAZONAS 3 0.4 8

ANTIOQUIA 21 1 4 23 12.1 251
ARAUCA s 2 3 G2
BOGOTA 81 1 6 43 a8
CALDAS 4 181 8.9 185
CAUCA 177 1 8.8 178
CUNDINAMARCA 30 7 3 16.9 350
HUILA 78 g 12 3 2 19.4 403
META i 22 48 99
HARINO 21 2 18 1.7 242
QUINDIO % 48 95
SUCRE 85 2 42 a7
WVALLE | 4 1.2 25

Fuente: Documento Técnico — Informe del estudio centinela 2001-2002. Instituto Nacional de Salud

Los departamentos con valores mayores a 1,20 fueron: Antioquia, Huila, Cauca y Sucre. Al
tomar como referencia la concentracion de flior de 0,5 mg/L, acorde con lo establecido en el
“Inventario del contenido natural de flior en las aguas de consumo publico de 1988, nueve
departamentos presentaron valores por encima de este referente, siendo Huila el mas
relevante. De los 390 municipios 25 se encontraron por encima de este mismo rango. A
continuacion, la tabla 17, presenta los municipios mas criticos, por presentar concentraciones
por encima de 0,5 mg/L, describiendo la fuente de agua analizada y el tipo de agua segun

estuviese o no tratada.
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- NUMERO DE
MUNICIPIO FUENTE TIPO DE AGUA VALOR FLUOR (PPM) UEETRAE

AIPE QUEBRADA NO TRATADA 0,54 1
SIN DATO NO TRATADA

ALGECIRAS (AMBAS) (AMBAS) 1,45Y 1,50 2

ARAUCA POZO NO TRATADA 0,60 1

BOGOTA ACUEDUCTO | SIN DATO 161,90 1

CAMPOALEGR

E RIO NO TRATADA 0,71 1

ENVIGADO SIN DATO TRATADA 0,60 1
SIN DATO NO TRATADA

FOSCA (AMBAS) (AMBAS) 0,69 Y 0,77 2
QUEBRADA(T |NO TRATADA

GUADALUPE | ODAS) (TODAS) 0,89 (2M*) y 0,90 (2M) 4
CANO NO TRATADA 0,50 3

HOBO QUEBRADA | TRATADA 0,81y0,83

JAMBALO SIN DATO SIN DATO 10,0 1

JERUSALEN SIN DATO NO TRATADA 0,54 )
SIN DATO SIN DATO 0,51

NEIVA QUEBRADA NO TRATADA 1,81y 1,83 4
RIO TRATADA 0,51y 0,55

NEMOCON SIN DATO SIN DATO 1,00 1

NILO SIN DATO NO TRATADA 0,59 )
SIN DATO SIN DATO 0,93

PUERTO 070 0,51(4M);0,52(3M);0,55(3M)

LOPEZ (TODAS) SIN DATO (TODAS) | 0,56(5M);0,57(2M);0,58(2M) 21

0,59(1M);0,79(1M)

QUEBRADA | NO TRATADA 0,67(1M):0,69(1M);0,81(1M)

RIVERA 0,82(1M);1,03(1M) 6
SIN DATO NO TRATADA 1,31

SAPUYES SIN DATO SIN DATO 0,6 Y 0,51 2

SUAZA QUEBRADA NO TRATADA 0,54(2M) 3
SIN DATO NO TRATADA 0,85 (1M)

SUESCA SIN DATO SIN DATO 0,57 Y 0,59 2

TAME SIN DATO NO TRATADA 0,70 1

TELLO QUEBRADA NO TRATADA 0,81Y 1,20 2

TOLU VIEJO SIN DATO SIN DATO 2,26 Y 2,30 2

VIANI SIN DATO SIN DATO 0,87 1

VILLAVICENCI

0 POZO SIN DATO 0,70 1

YONDO ACUEDUCTO | NO TRATADA 2,80 (2M) 4
ACUEDUCTO | SIN DATO 2,48y 2,49

Fuente: Documento Técnico — Informe del estudio centinela 2001-2002. Instituto Nacional de Salud
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Posterior a la expedicion del Decreto 1575 de 2007 y sus resoluciones reglamentarias que
establecen el sistema de proteccién y control del agua para consumo humano, el Instituto
Nacional de Salud desarroll6 el aplicativo "Sistema de Informacién de la Vigilancia de la Calidad
del Agua para Consumo Humano - SIVICAP", que permite a todas las Autoridades Sanitarias
departamentales, reportar los datos de la vigilancia de la calidad del agua, en funcién de sus

actividades de Inspeccidn, Vigilancia y Control en el pais.

El flujo de la informacién de la vigilancia del agua de consumo humano, se realiza como se

observa en la ilustracion 1.

Ministerio de Salud y
Proteccién Social

Informe de resultados anual

Instituto Nacional de Salud

Ingreso de resultados del andlisis a Sivicap,
registrando la finalidad “diagnéstico” y
especificando en las observaciones: Vigilancia de
la Exposicién a Fluoruro

Laboratorio

Departamental/Distrital de Analisis de la muestras de
Salud Pablica agua mediante ion selectivo

de flor

4

Identificacion, embalaje y transporte de muestras

Direccién Local de Salud Toma de muestras de agua

> en puntos de toma de

acueducto o fuentes
naturales

Técnicos de saneamiento
ambiental

Fuente: Protocolo de vigilancia centinela de la exposicion a fltor. Instituto Nacional de Salud, Colombia, 2014

El sistema de vigilancia de calidad del agua Sivicap del INS recibié entre 2012 y 2015 9245
muestras de agua que presentaban resultados de andlisis de fluor, de estos 1828 fueron
muestras del 2012, 2022 de 2013, 3201 de 2014 y 2194 de 2015. Del total de muestras de agua
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analizadas, 113 (1,22%) presentaron valores de flior superiores a 1ppm (ver tabla 18), sobre

las cuales se requiere definir intervenciones en procura de reducir los valores de fluoruros, a

través de concertaciones intersectoriales con las autoridades competentes y con las
comunidades, ademas de procesos educativos para manejar los niveles y estas aguas.
Departamento Municipio PPM Departamento  Municipio PPM Departamento Municipio PPM
NARINO ARBOLEDA 7,5 NARINO TANGUA 687 GUAINIA INIRIDA 2,2
NARINO CORDOBA 7.2 CALDAS AGUADAS 2,77 GUAINIA INIRIDA 11
NARINO CORDOBA 5,68 CALDAS NORCASIA 3,8 GUAINIA INIRIDA 6,5
NARINO LA CRUZ 2,82 CALDAS R'SSEAL' 5,32 GUAINIA INIRIDA 1,7
NARINO SAN PABLO 1,33 CALDAS VITERBO 1,82 GUAINIA INIRIDA 3,2
TOLIMA IBAGUE 1,3 GUAINIA INIRIDA 4 GUAINIA INIRIDA 1,2
TOLIMA IBAGUE 11,6 GUAINIA INIRIDA 4,5 GUAINIA INIRIDA 1,13
TOLIMA IBAGUE 1,1 GUAINIA INIRIDA 4,6 GUAINIA INIRIDA 1,23
TOLIMA IBAGUE 1,1 GUAINIA INIRIDA 6 GUAINIA INIRIDA 1,33
TOLIMA IBAGUE 1,4 GUAINIA INIRIDA 3,5 GUAINIA INIRIDA 1,1
CASANARE OROCUE 1,2 GUAINIA INIRIDA 3,3 GUAINIA INIRIDA 1,01
GUAINIA INIRIDA 6,4 GUAINIA INIRIDA 11,2 GUAINIA INIRIDA 6,4
GUAINIA INIRIDA 9 GUAINIA INIRIDA 11 GUAINIA INIRIDA 12,4
GUAINIA INIRIDA 2,7 GUAINIA INIRIDA 11,6 GUAINIA INIRIDA 11,3
GUAINIA INIRIDA 2 GUAINIA INIRIDA 1,05 GUAINIA INIRIDA 51
GUAINIA INIRIDA 1,2 GUAINIA INIRIDA 1,04 GUAINIA INIRIDA 1,4
GUAINIA INIRIDA 6,4 GUAINIA INIRIDA 9,7 GUAINIA INIRIDA 1,06
GUAINIA INIRIDA 3,9 GUAINIA INIRIDA 8,2 GUAINIA INIRIDA 1,27
GUAINIA INIRIDA 3,5 GUAINIA INIRIDA 10 GUAINIA INIRIDA 1,03
GUAINIA INIRIDA 11,1 GUAINIA INIRIDA 6,51 GUAINIA INIRIDA 1,29
GUAINIA INIRIDA 6,3 GUAINIA INIRIDA 55 GUAINIA INIRIDA 1,13
GUAINIA INIRIDA 3,8 GUAINIA INIRIDA 6,2 GUAINIA SAN FELIPE 1,26
GUAINIA INIRIDA 3,4 GUAINIA INIRIDA 7.1 GUAINIA SAN FELIPE 1,23
GUAINIA INIRIDA 7 GUAINIA INIRIDA 7,2 GUAINIA SAN FELIPE 1,07
GUAINIA INIRIDA 1,3 GUAINIA INIRIDA 2,6 HUILA PALERMO 2,9
: . o EL TABLON
HUILA PALERMO 2,76 GUAINIA INIRIDA 57 NARINO DE GOMEz 631
NARINO IMUES 1,9 GUAINIA INIRIDA 2 SANTANDER CAP'JTOANE' 15,7
NARINO IMUES 1,7 GUAINIA INIRIDA 7,9 BOYACA CIENEGA 63
NARINO IMUES 1,1 GUAINIA INIRIDA 11,2 BOYACA PAZDERIO 9,9
NARINO IMUES 2,1 GUAINIA INIRIDA 2 BOYACA TURMEQUE 16
NARINO IMUES 1,6 GUAINIA INIRIDA 1,91 CESAR AGUACHICA 90,6
NARINO IMUES 1,6 GUAINIA INIRIDA 8,4 HUILA PALERMO 2,2
NARINO LA UNION 2,6 GUAINIA INIRIDA 8,4 HUILA PALERMO 2,5
NARINO LA UNION 2,7 GUAINIA INIRIDA 6,7 HUILA PALERMO 1,9
NARINO LA UNION 2,7 GUAINIA INIRIDA 3,3 HUILA PALERMO 2.8
NARINO LA UNION 2,8 GUAINIA INIRIDA 4.4 HUILA PALERMO 2,6
NARINO LA UNION 2,8 GUAINIA INIRIDA 4.4 VACLALECDAEL CALI 1,6
NARINO OLAYA HERRERA 2,62 GUAINIA INIRIDA 52

Fuente: Sivicap. RNL, INS 2012 — 2015

Debe considerarse que el clima, es un factor que influye en las concentraciones de flior en

agua, hasta el punto que después de una sequia, el contenido de flior aumenta y solo después

de fuertes lluvias, este contenido vuelve a disminuir por la dilucién. En 1976 Richards y Bischoff,

demostraron que el clima caliente asociado al incremento en el consumo de agua, puede ser en
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parte responsable de la alta incidencia de fluorosis (64), lo cual hace que esta variable sea

considerada para la toma de decisiones.

El incremento en el agua de fluoruros, ademéas de sulfuros, amoniaco, nitratos y sustancias
acidas, también se presenta por efecto de vertimiento ya sea de origen agricola, industrial o
residencial. Un estudio realizado por el Ideam en 1998, evalué la incidencia ambiental de los
diferentes sectores productivos, mediante un sistema de informacién que incluia bases de datos
y el correspondiente analisis en cuanto a tecnologia, etapas de proceso, efectos sobre el medio,
fuentes y niveles de contaminacion, encontrando que por ejemplo la produccién de abono

nitrofosforado por via fosfonitrica, libera acido nitrico, gases de fluoruros y amoniacales (65).

EL 30,7% de las técnicas utilizadas para el monitoreo quimico de agua a nivel nacional desde
2012 fueron mediante método potenciométrico (ver tabla 19).

Metodologia Frecuencia %

Potenciométrico 2837 30,7
Espectrofotométrico 2177 23,5
Electrométrico 1569 17,0
Cromatografia i6nica 296 3,2
Kit 120 1,3
Comidin de migracion 45 0,5
Colorimétrico 5 0,1
Argentométrico 2 0,02
SD 2194 23,7
Total general 9245 100

Fuente: Sivicap, INS. 2012 — 2015

De especial atencién viene siendo desde hace varios afos, la situaciéon del departamento del
Huila y de varios de sus 36 municipios, los cuales a través del tiempo han evidenciado altas
concentraciones de flior de agua y altos indices de fluorosis dental con un riesgo de otras
complicaciones crénicas. Ante esta situacion, el departamento fortaleci6 su sistema de
vigilancia en salud publica y los procesos de control, hasta que en 2014-2015 consolidan el
trabajo intersectorial a través del Comité Territorial de Salud Ambiental - COTSA, que con sus
diversas mesas de trabajo dentro de las cuales est4 la Mesa de Calidad del Agua, inician el

proceso para trabajar de forma integrada con las Empresas Publicas de Servicios Publicos, la
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Corporacion Autonoma, el SENA, la Subgerencia Técnica de Aguas, la Secretaria de Vivienda,
la Secretaria de Salud, con el apoyo del nivel nacional a través del INS y del Ministerio de
Salud.

Determinacion de fluoruro en sal (Recomendado por la OPS/OMS)

Diversas entidades tienen competencias para realizar vigilancia en el proceso de produccién de

la sal (ver ilustracion 2):

llustracion 2. Competencias de Vigilancia en el ciclo de produccién de la Sal en
Colombia, a 2010

INVIMA

INOCUIDAD ALIMENTARIA

e Extraccion: Ministerio de Minas y Energia
e Produccién / empaque / reempaque: INVIMA

e Comercializacion y consumidor final: Entidades Territoriales de Salud

De acuerdo a la informacion suministrada por INVIMA y por la vigilancia centinela de la
exposicion a fluor, el flujo de la informacion para la vigilancia de sal de consumo humano, se

realiza como se observa en la ilustracion 3.
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Ministerio de Salud y
Proteccién Social

Informe de resultados anual

Consolidacién de resultados en anexo
6 del protocolo de vigilancia centinela
de la exposicion a flaor

Invima. Oficina de
laboratorios y control de
calidad

Consolidacién de
resultados

Laboratorio
Departamental/Distrital de
Salud Publica

Andlisis de la

—> muestras de

sal mediante
ion selectivo
de flaor

Andlisis de la
muestras de
sal mediante
ion selectivo
de flaor

Laboratorio Fisico-Quimico de
Alimentos y Bebidas

Identificaciéon, embalaje y transporte
de muestras

Direccién Local de Salud

Técnicos de saneamiento
ambiental

Toma de
muestras de
sal expendios

Fuente: elaboracién propia

Durante el Estudio Centinela realizado en 2001 — 2002, el valor promedio de flor en la sal de
consumo, tomada de los hogares de los nifios de la muestra, fue de 178 ppm, con una mediana
de 196 ppm (DS de 72,16 ppm). Se present6 un valor minimo de 0 y un maximo de 357 ppm,
con un percentil 25 de 173 y un percentil 75 de 219 ppm (ver tabla 20).

Identificacion, embalaje y
transporte de muestras

Toma de
muestras de
sal
productoras

Invima. Direccién de
alimentos y bebidas. Oficina
de laboratorios y control de

calidad




TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

8

Departamento y municipio Estadisticas Béasicas (ppm)

Media Mediana DS
Bogota 197,30 201,00 27,83
Huila - Neiva 209,04 207,00 27,87
Norte de Santander - Clcuta 196,58 197,00 30,34
Caldas - Chinchina 212,90 210,00 33,54
Valle - Candelaria 194,02 213,00 61,98
Narifio - Pasto 200,20 194,00 28,39
Cundinamarca - La Vega 186,00 185,00 18,99
Antioquia — Medellin 184,89 202,00 66,46
Cesar - Valledupar 189,48 207,00 75,21
Bolivar - Carmen de Bolivar 42,90 2,70 86,04
TOTAL 178 196 72,16

Fuente: Documento Técnico — Informe del estudio centinela 2001-2002. Instituto Nacional de Salud

En cumplimiento de lo establecido por el Decreto 547 de 1996, el INVIMA reporté en 2013 los

siguientes resultados de su vigilancia (ver tabla 21).

No Cumplen Contenid Valor Valor
o Desviac | minimo maximo
PERI - Cumpl - ion del del
oDo T n en Det:fec =is P?z':ld' estanda | nutriente | nutriente
© = nutriente r en las en las
muestras | muestras
Yodo
2012- | (ppm) 85 77 8 - 67 13,71 30 93
2013 | Fldor 85 | 53 0 | 12 193 4429 82 313
(ppm)
Yodo 2| 20 2 1 67 2118 | 4367 157
2014 }fl‘?m)
Uor
32 22 8 2 189 67,04 106,55 296
(ppm) ’ ’

Fuente: INVIMA. Informe del programa de verificacion del contenido de yodo y fltor en sal para consumo humano,
Direccion de alimentos y bebidas — DAB - Grupo técnico de vigilancia epidemioldgica de alimentos y bebidas. Febrero
2015

La vigilancia de fldor en sal en expendios es realizada de forma rutinaria por los laboratorios
departamentales de salud publica (LDSP), los cuales envian los resultados de su vigilancia
anualmente al INS en el marco de la vigilancia de la exposicion a fldor. Durante 2012 y 2015
fue analizado el ion flior 1439 muestras sal, 357 durante 2012, 580 en 2013, 250 en 2014 y 252
en 2015. Las entidades territoriales que realizaron esta vigilancia fueron: Amazonas, Antioquia,
Arauca, Atlantico, Barranquilla, Bogot4, Bolivar, Boyacd, Caldas, Cérdoba, Cundinamarca,

Huila, Narifio, Norte de Santander, Quindio, Risaralda, Santa Marta y Tolima. Del total de
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muestras analizadas en el periodo 2012 — 2015, 53 (3,7%) presentaron valores de superiores a

220 ppm, con un valor minimo de 220,02 ppm Yy un valor maximo de 753,4 ppm (ver tabla 22).

Departamento PPM Departamento PPM Departamento PPM

Amazonas Leticia 257,82 Boyaca Chitaraque 753,4 | Quindio Circasia 245

Antioquia el Santuario 309 Boyaca Paz de Rio 240 Srlémd'o Montene- 280

Antioquia Medellin 268,5 Caldas Belalcazar 311 | Quindio Quimbaya 250

Atlantico Baranoa 237 Caldas Chinchina 251,2 | Tolima Cajamarca 265

P . Cundinamarca Ne- Tolima Carmen de

Atlantico Candelaria 293 mocon 234,53 Apicala 225

Atlantico Manati 242 Cundinamarca Sub- 220,02 | Tolima Casabianca 224
achoque

Atlantico Pioj6 242 S;ndlnamarca Sues- 220,42 | Tolima Chaparral 272

Atlantico Santa Lucia 260 Huila Gigante 255 | Tolima Falan 319

Bogoté, D.C. 235,1 mggga'e”a Santa 595 33| Tolima Fresno 229,75

Bolivar el Guamo 296,98 Norte de Santander 53, | 14ima Murillo 242
Abrego

Bolivar Magangué 260,74 norte de Santander 930 | Tolima Palocabildo 238

Bolivar Montecristo 287,26 Norte de _santander 230 | Tolima Prado 235
Convencion

Bolivar San Fernando 292,84 ggg&ge Santander 230 | Tolima Purificacién 224

Bolivar Santa Rosa del Sur 306,13 Norte de Santander 5, | Tolima Villahermo- g4
el Tarra sa

Bolivar Simiti 27016 Norte de Santander 230 Valle de! Cauca 2375
Gramalote Jamundi

Bolivar Turbaco 343,61 Norte de Santander 230 VaIIe_deI Cauca 299
San Calixto Palmira

Boyacé Belén 280 N_orte de Santander 230 Valle,del Cauca 239
Silos Tulua

Boyaca Cerinza 230,12 Quindio Armenia 266,5

Fuente: Laboratorios de salud publica, Colombia, 2012-2015
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Con respecto a la capacidad instalada, la informacion de la vigilancia de calidad de los
alimentos de los LDSP vy la informacion del SIVICAP mostr6 que no todas las entidades
territoriales utilizan la técnica potenciométrica de ion selectivo de fllor para el analisis de calidad
del agua; a ese respecto el grupo de salud ambiental de la Direccion Redes en Salud Publica
realizé la encuesta de capacidad técnica de los laboratorios de salud publica para realizar
andlisis de fldor en 34 entidades territoriales de salud durante el primer semestre del 2015, de
los 33 LSP departamentales y el LSP Distrital de Bogotd, el 60,6% (20 ET) realizan analisis de
flior en agua y de estos, uno (5%) realiza determinacién de fldor en orina. El 80% (16 ET)

reportaron realizar andlisis de flior en sal en cumplimiento de la norma (66).

De los 20 laboratorios que realizan analisis de fltor, el 85% (17 laboratorios) utilizan el método
de Electrodo Selectivo de lones y el 15% (3 laboratorios) restante utiliza el método
espectrofotométrico UV-VIS. ElI LDSP de Cundinamarca cuenta con dos metodologias
estandarizadas dependiendo de la matriz a analizar (ver tabla 23).

MATRIZ . .
DEPARTAMENTO METODO-TECNICA
AGUA ORINA SAL

1 Arauca X X Electrodo Selectivo de
lones

2 Archipiélago de San Andrés X E)'ﬁgg‘)do Selectivo de

3 Atlantico X X Electrodo Selectivo de
lones

4 Bolivar X X Electrodo Selectivo de
lones

5 Boyaca X X Electrodo Selectivo de
lones

6  Caldas X X Electrodo Selectivo de
lones

7 Cesar X \E/lsgectrofotometrla uv-
Espectrofotometria UV-

i VIS — matriz agua

8 Cundinamarca X X Electrodo Selectivo de
lones — matriz sal

9 Bogota D.C. X X X Electrodo Selectivo de
lones

10 Guainia X Espectrofotometria UV-

VIS
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MATRIZ . ]
DEPARTAMENTO METODO-TECNICA
AGUA ORINA SAL
11 Huila X Electrodo Selectivo de
lones
12 Magdalena X X Electrodo Selectivo de
lones
13 Meta X X Electrodo Selectivo de
lones
14 Narifio X X Electrodo Selectivo de
lones
15 Norte de Santander X X Electrodo Selectivo de
lones
- Electrodo Selectivo de
16 Quindio X X e
17 Santander X X Electrodo Selectivo de
lones
18 Tolima X X Electrodo Selectivo de
lones
Electrodo Selectivo de
19 \Valle X X e
20 Vichada X X Electrodo Selectivo de
lones

Fuente: Instituto Nacional de Salud. Documento Técnico — Capacidad técnica de los laboratorios de salud publica
para realizar andlisis de flior en agua, sal y orina, 2015.

El 39,4% (13) de los LDSP ubicados en Amazonas, Antioquia, Caquetd, Casanare, Cauca,
Chocé, Coérdoba, Guaviare, La Guajira, Putumayo, Risaralda, Sucre y Vaupés, no realizan
determinacion de flior en ninguna de las matrices; sin embargo, el 46,1% (6) de estos
laboratorios (Antioquia, Amazonas, Caqueta, Cordoba, Guaviare y Putumayo) reportaron contar
con el equipo para la determinacién de fltor, sin embargo, en el momento de la encuesta no se
estaba realizando el andlisis debido a que dicho instrumento se encontraba en mantenimiento,
no contaban con el electrodo o estaba en proceso de adquisicién o la metodologia se estaba

estandarizando.

La situacién de agua y sal hasta el afio 2012, se puede observar en el mapa 3, en el que se
aprecian zonas en las que confluyen los riesgos por agua y sal, de acuerdo a los resultados de
los andlisis realizados como parte de la vigilancia de la calidad del agua que orienta el Instituto

Nacional de Salud y la vigilancia de la calidad de alimentos a cargo del Invima.
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Mapa 3. Panorama de fldor en muestras de agua y sal en Colombia, 2012
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Tomado de: INS. Revision narrativa: Andlisis de las fuentes de exposicion, efectos en salud y determinacion de los
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Unidad de Evaluacion de Riesgos para la Inocuidad de los Alimentos (Ueria). Bogota, 2012

Para los afios posteriores y en el marco de la vigilancia centinela de la exposicion a fluor, se
han identificado 24 municipios en el territorio nacional presentaban al menos una muestra con
mas 1ppm de fldor en agua y 53 municipios presentaban al menos una muestra con mas

220ppm de fluor en sal (ver mapa 4).
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Mapa 4. Municipios y departamentos con contenidos de flior en por encima de los permisibles en muestras
de aguay sal. Vigilancia de la exposicion a flaor. Colombia, 2012 - 2015
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Fuente: Sivicap, Instituto Nacional de Salud y Laboratorios Departamentales y Distritales de Salud Publica, Colombia,
2012-2015
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En el INVIMA (Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos), no se autorizo el
registro para 2015, de este tipo de fuente de fltor.

El tema relacionado con las cremas dentales y enjuagues bucales es un proceso que depende
de la direccidn de cosméticos, aseo, plaguicidas y productos de higiene doméstica del INVIMA.
Para las cremas dentales y los enjuagues bucales, la normatividad aplicable para productos
cosméticos es la Decisién Andina 516 de 2002, de la Comisién Andina, la cual en su articulo 6
estipula que “....Se entiende por Notificacion Sanitaria Obligatoria, la comunicacién en la cual se
informa a las autoridades nacionales competentes, bajo declaraciéon jurada, que un producto
cosmeético sera comercializado a partir de la fecha determinada por el interesado...” y que en su

“

articulo 3 también sefiala que “... Los productos cosméticos que se comercialicen en la
Subregién Andina deberan cumplir con lo estipulado en el articulo 5, asi como con los listados
internacionales sobre ingredientes que pueden incorporarse 0 no a los cosméticos y sus
correspondientes restricciones o condiciones de uso. Se reconocen para tales efectos, los
listados de ingredientes de la Food & Drug Administration de los estados Unidos de América
(FDA), la Cosmetics Toiletry Association (CTFA), la European Cospetic Toiletry and Perfumery
Association (COLIPA) y las Directivas de la Unién Europea....”. Este articulo se modifica por la

Decision 777 de 2012, modificaciéon de la Decision 516 que senala “....Armonizacion de
legislaciones en materia de productos cosmeéticos” en el que se ajusta lo relacionado con que
“...se reconocen, para tales efectos, la lista de aditivos de colores permitidos por la Food & Drug
Administration de los estados Unidos de América (FDA), los listados de ingredientes The
Personal Care Products Council y de Cosmetics Europe — The Personal Care Assocition, asi

como las Directivas de la Union Europea....”.

Acorde con lo anterior, la legislacion sanitaria toma en consideracion lo determinado por la
Comunidad Europea, que establece las sustancias que pueden usarse para aportar flior en

productos como cremas dentales y enjuagues bucales, especialmente lo contenido en el
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documento The safety of fluorine compounds in oral higiene products, opinién of the Scientific
Committee on Cosmetic Products and non-food products intended for consumers, y donde se
define restriccion limite de flaor en 1500 ppm.

Desde el INVIMA como parte de las actividades de inspeccion, vigilancia y control se esta
implementando desde 2014, el Programa Demuestra la Calidad para verificar el cumplimiento
de los productos mediante el analisis de calidad que proporcionen resultados para soportar el
actuar técnico y cientifico. En este contexto, en el primer afio de implementacién se desarroll6 la
metodologia analitica por parte del laboratorio del INVIMA para cuantificar flior en cremas
dentales, para lo cual se muestrearon 16 productos (dos de ellos productos para nifios), los
cuales cumplieron con la restriccion de contenidos de flGor y en el caso de las cremas infantiles

no se evidencié presencia de fllor.

En el pais se ha indagado ademas a través de diversas encuestas, sobre los habitos de
consumo y uso de elementos de higiene, incluida la crema dental con flior dado que los habitos
se consideran factores que pueden afectar positiva o negativamente las condiciones de salud
bucal y de salud general. En el Il Estudio Nacional de Salud Bucal de 1998, se indagd sobre
algunas representaciones, conocimientos y practicas en salud bucal, algunas relacionadas con

el uso de elementos con fltor:

e Se incrementd la proporcién de la poblacion que realiza préacticas de higiene, pero los mo-
mentos en los que se realiza, la frecuencia con la que se hace y las técnicas siguen siendo
deficientes (ENSAB llI).

o El uso del cepillo y de la crema dental, se incrementé para la realizacién de la higiene, pero
no asi el uso de la seda dental. El uso de enjuague bucal solo lo realizaba el 23% de las
personas, pero usaban otros elementos (bicarbonato, palillos, carbén, ceniza, sal, o hier-
vas).

e Solo el 41% y 34% de las personas objeto de las normas técnicas de proteccion especifica
de salud bucal, manifestaron haber recibido respectivamente aplicaciones de fllor y de se-
llantes.

¢ Los cuidadores refirieron que solo el 36,8% de los nifios recibieron aplicaciones o enjuagues

de flor en el dltimo afio, especialmente en la escuela o colegio o en el puesto o centro de
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salud y lo aceptan porque “evita la caries” y “endurece los dientes”, aunque un 10% de las
mujeres no lo consideraron necesario porque “es suficiente con el cepillado”, o porque “el
fldor es dafino porque mancha los dientes o les quita su brillo”, y un 18,0% manifiesta no
saber el efecto que produce.

e Los conocimientos sobre los cuidados bucales, se recibieron especialmente en los espacios
familiares y en mucho menor grado en otros espacios sociales como el escolar o el de los
servicios de salud. A partir de ello se considera que “los nifios son mas propensos (que los
adultos) a la caries dental”, que “el cuidado de la boca del bebé comienza con la salida del
primer diente, que “es perjudicial o dafino para el nifio dormir con el tetero en la boca” y que
“la alimentacion es un factor importante que influye en la formacion de los dientes”.

o EI29,2% de los menores de diez afios aprendié a asearse solo la boca, y solo el 25,2% fue
supervisado o revisado por los adultos encargados. Esta es una practica, que se considera
clave y altamente costo- efectiva para la prevencion de las dos principales patologias que
afectan la boca, pero que sin embargo es muy baja en su practica.

En el estudio de ingesta de fluor realizado en nifios de 2 y 4 afios en cuatro ciudades
colombianas, se encontrd que la ingesta total diaria de flGor a partir de analizar duplicados de
comidas solidas, bebidas y pastas dentales, supera la dosis optima diaria (0,05 a 0,07 mg/kg), e
incluso se supera el limite de riesgo de producir fluorosis; ademas mostré que cerca de un 70%

de laingesta, se debe al consumo de cremas dentales en esta poblacién (67).

En el 2007, la Encuesta Nacional en Salud - ENS de 2007 (68) report6 que el 99,1% de las
personas mayores de 12 afios usan cepillo de dientes, el 98,8% crema dental, el 42,0% la seda
dental y el 23% declaré usar enjuague bucal. Un 0,4% de la poblacién revel6 no usar nada. En
referencia con los momentos del dia en el cual se cepillan los dientes, el 74% de la poblacién
mayor de 12 afios declaré que lo hacia cuando se levantaba, el 48,4% después de almorzar, el

27% después de la comida y el 62% antes de acostarse.

Al preguntar en la poblacion de 6 a 19 afios si habian recibido aplicaciones o enjuagues con
fldor, se hall6 que solo el 41% manifestd haber recibido el procedimiento y que la principal razén
para no recibirla fue el no creer que lo necesitaba con un 40%. En el régimen contributivo, el

53% de la poblacién no lo cree indispensable, mientras que para los regimenes especiales esta
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razon representd el 38% de las respuestas. El 16% de esta poblacion respondié que no habia
recibido la atencion por descuido. Con relacion a la aplicacion de sellantes de fosetas y fisuras,
el 34% de las personas de 6 a 19 afos declaré haber recibido esta atencién en el ultimo afio.

A través del ENSAB IV de 2013-2014, los cuidadores reportaron que de los nifios de 1, 3y 5
afios incluidos en el estudio, el 58,9% habian asistido a consulta odontoldgica, acudiendo
principalmente a través de los servicios provistos por las EPS (79,7%). El inicio del habito de
cepillado dental se inici6 en el 20,2% antes de los 6 meses, en el 55,3% de los nifios entre los 6
y 12 meses, y en el 17,9% entre los 12 y 36 meses; un 4% refirieron no haberla realizado

nunca.

Frente a la responsabilidad de la higiene en el ENSAB |V, el 45% de los padres o cuidadores
sefalaron que ellos la asumen, en tanto el 39,6% de los padres o cuidadores sefialé que la
compartian con los nifios y el 15,4% que los nifios lo hacian solos. El 75,7% de los cuidadores
no habian recibido informacion sobre el tipo de crema dental que deben usar en los menores, el
79,3% no habia recibido orientacién sobre la cantidad de crema dental que debian usar,
aunque el 79,6% sefial6 que usaba ¥4 del cepillo con crema dental y el 15,3% usan crema en la
mitad del cepillo. En el ENSAB IV, llama la atencién que los cuidadores refirieron que el 44,3%
de los nifios se tragaba siempre la crema dental y que el 19,1% lo hacia algunas veces. En las
siguientes edades (desde jévenes hasta adultos mayores), un 98,5% hacia uso de crema

dental, el 97,4% de cepillo, el 34,7% de seda, el 26,1% de enjuague bucal.

Actualmente a través de la vigilancia centinela de la exposicién a flior se ha recogido
informacién especialmente en la poblacién menor de 8 afios, en lo relacionado con la cantidad
de crema dental, ingesta de crema dental e ingesta de enjuague bucal, como factores de riesgo
que pueden afectar la presencia de fluorosis (ver tabla 24). La informacién de 2012 y 2013 se
encuentra fragmentada debido que la primera fase de vigilancia se realizé desde el 1 de julio de
2012 hasta el 1 de julio de 2013.



TODOS PORUN

" NUEVO PAIS
(‘:JJ MINSALUD PAZ EQUIDAD EDUCACION
% Julio 1de % semana 24
Factor de riesgo 2012- Julio a semana 53 % 2014 % 2015
1de 2013 de 2013
Nifio como responsable del cepillado dental 39,96 46,1 39,4 32,4
Cantidad de crema dental superior a 1/3 0 1/4 82,85 86,2 88,6 62,2
Ingesta de crema dental 31,89 35,9 33,7 31,6
Ingesta de enjugue bucal 6,54 7,1 6,6 4,7

Fuente: Sivigila, INS, 2012 - 2015

Desde los inicios del SGSSS, el POS cuenta con procedimientos preventivos, de proteccion
especifica y de atencioén a las condiciones que afectan la salud bucal. A partir del Acuerdo 117
del CNSSS y de la Resolucién 412 de 2000, se cuenta con la Norma Técnica para la atencién
preventiva en salud bucal que cuenta con acciones de proteccion especifica como el control de
placa bacteriana, la aplicacion de fldor en gel, la aplicacibn de sellantes y el detartraje

supragingival.

La aplicacion de flaor en gel, esta cubierta para toda la poblacion de forma que puede ser apli-
cada como tratamiento terapéutico, adicional a lo establecido en la Resolucién 412 de 2000 que
hace obligatoria su aplicacion como medida de proteccion especifica en las edades entre 5y 19
afos dos veces al afio, realizada por personal capacitado como el odontélogo general o la auxi-
liar de higiene oral, en el consultorio odontolégico, con la infraestructura necesaria que permita
el adecuado manejo del material y el menor riesgo para el paciente. Adicional a la edad, esta
indicado este procedimiento cuando se presentan una o varias de las siguientes condiciones:
habitos de higiene bucal deficientes, indice COP/ceo alto (historia de caries), mal posicion den-
taria, habitos alimentarios ricos en carbohidratos (azucares refinados), presencia de aparato-
logia de Ortodoncia, superficie del esmalte irregular, morfologia dentaria retentiva, xerostomia y

en pacientes con discapacidad fisica y/o mental.

En el afio 2011, la Comision Reguladora de Salud CRES, actualiza de forma integral el plan

obligatorio de salud POS y mediante el Acuerdo 029 incluye dentro de las coberturas especiales
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para menores entre 1y 7 afios, el barniz de flior, como una tecnologia altamente costoefectiva
gue se referencia como de mayor seguridad para evitar la ingesta y con beneficios para su pro-
ceso de aplicacion y de control de la caries dental. Actualmente el barniz de flior se encuentra
normado por la Resolucion 5592 de 2015, también como medida de proteccién especifica para
los menores de 18 afios.

A partir de 2014 se implementa desde Ministerio de Salud y Proteccién Social la Estrategia Soy
Generacion mas Sonriente, mediante la cual se busca el incremento progresivo en los procesos
de autociudado de la salud bucal y de coberturas de aplicacién de barniz de flaor, dandose ini-
cio a la estrategia con la poblacion de 1 y 2 afos, por considerarse que los bebés y los nifios
pequerfios tienen factores de riesgo de caries Unicos debido a que en esta edad se esta esta-
bleciendo la flora oral a la vez que se estan consolidando los sistemas de defensa del cuerpo;
los dientes son susceptibles porque estan en proceso de erupciéon en un momento en que ape-
nas se estan desarrollando los habitos alimenticios, de higiene y de cuidado; es un periodo vul-
nerable para la transmision de las bacterias orales de la madre o de otro cuidador al nifio y es a
menudo el momento en que el exceso de alimentos que contienen azlcar se introducen en la
alimentacién diaria de los bebés y nifios pequefios, incluso a través de la alimentacion con bi-
berén pudiendo derivar caries dental de forma desenfrenada. Adicionalmente en la primera in-
fancia los nifios dependen de los cuidados que les provean otras personas toda vez que no son
autosuficientes y es un momento en que las complicaciones de la caries aparte de los proble-
mas estéticos y de pérdida de la funcion, generan especialmente un importante impacto cuando
no es prevenida y tratada oportunamente por que causa dolor e infecciones que pueden com-

prometer su salud general (69).

Es asi como en el mes de mayo de 2015, se adelanté la Primera Jornada Nacional de la
Estrategia, Soy Generacidn mas Sonriente, a la cual se vincularon la mayoria de las EPS del
pais tanto del régimen contributivo y subsidiado, asi como las ET departamentales para apoyar
los procesos de educacion, teniendo como informacion preliminar el cubrimiento por primera
vez de cerca de 500.000 nifios de aproximadamente 1.700.000 de estas edades en el pais. En
2016, se continua la implementacion de la estrategia para todos los menores de 18 afos, a
partir de la entrega del procedimientos en las consultas regulares de odontologia y a través de

momentos especificos como las Jornadas que de forma estratégica se realizan en alianza con
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el Programa Ampliado de Inmunizaciones — PAI. El avance en la cobertura de la estrategia se
monitoreara de forma oficial a través de los reportes del RIPS.

No hay establecidos programas de verificacion de concentraciones de flior en alimentos dife-
rentes a sal, como agua embotellada o enlatados, dado que la reglamentacion sanitaria no con-
templa dentro de los requisitos quimicos este elemento ni tampoco contempla limites maximos
permitidos, por tanto las acciones se relacionan con la inspeccién, vigilancia y control (IVC) a

fabricas de alimentos y a la emisién de conceptos sanitarios.

En el periodo 2010 a 2015, se emitieron 8.958 conceptos de IVC para aguas envasadas, de los
cuales el 10,5% de los conceptos fueron desfavorables y el 29% resultaron pendientes de con-
cepto o sin concepto, estos casos correspondieron a muestras comprendidas entre los afos

2010y 2013; no se reportaron muestras sin concepto para 2014 y 2015.

Para los enlatados (atan, tamal, lechona, salchicha y jaiba), se emitieron 101 conceptos entre
2010y 2015, de los cuales el 75,3% tuvieron concepto favorable o favorable con observaciones.
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El uso de elementos fluorurados, en especial en medidas masivas, ha tenido amplia
controversia en el mundo y cuenta tanto con defensores como con detractores. El conocimiento
de su accién da cuenta innegable del efecto que tiene para el control de la caries dental asi
como también de los potenciales riesgos de la poblacién cuando se hace uso de este ion de

forma no adecuada.

Cuando en Colombia se dio inicio al proceso de fluorizacion de la sal, se recomendaron también
algunas acciones, como las que se presentan en la tabla 25.

Premisas para programa de fluoruracién poblacional Situacion Colombia a 2015

de 1988

No contar con mdltiples fuentes sistémicas para la
entrega de fldor.

El pais cuenta solo con fortificacién de sal (no hay
programa de fortificacién de aguas o de leche).

Existencia de mdltiples fuentes de agua, lo que re-
presenta un obstaculo econdémico a la fluoruracién
del agua (OMS 1988).

88,4% de la poblacion del pais a 2014 con servicio de
acueducto.

Persisten multiples fuentes de agua de red y natura-
les, que se usan para consumo.

Durante 2014 el 75,8% de los casos identificados en la
vigilancia de la exposicion a flor consumieron agua
de acueducto, el 11,9% de pozos subterraneos, 10,2%
de quebrada y el 2% restante de otras fuentes.

Predominio de agua potable con bajo contenido de
fluoruro (OMS 1988).

Se reportan por estudios centinelas y SIVICAP fuentes
de agua de consumo con contenidos de fluor por en-
cima de 1 ppm.

Se hace uso de otras fuentes diferentes a acueductos
(pozos, quebradas, aguas subterraneas, etc).

Falta de voluntad politica y de recursos para fluoru-
rar el agua potable (OMS 1988).

Desde la implementacion de la medida de sal, no se
han realizado una evaluacion integral y econémica del
impacto de medida de uso masivo de flior o un anali-
sis para considerar su modificacion.

Produccion centralizada de sal (OMS 1988).

A diferencia del momento en que se implemento, hoy
no se cuenta con una sola fuente de sal y las existen-
tes no son centralizadas.

Concentraciones de flior en agua entre 0,7 y 1,2
mg/L (ppm), dependiendo de la temperatura ambien-
te del area geogréfica de influencia (OMS 1988).

Resolucion 2115 de 2007 establece nivel maximo 1
ppm.

Se reportan por estudios centinela y SIVICAP fuentes
de agua de consumo con contenidos de flGor por en-
cima de 1 ppm.
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A lo largo de los procesos de implementacion de las medidas masivas de fluoruracién en el
mundo, han surgido recomendaciones de entidades de reconocida trayectoria en el mundo, las
cuales se recogen a continuacion frente a lo que se tiene evidencia hoy en el pais (tabla 26). El
proposito de este ejercicio, es el de identificar la situacion del pais frente a dichas

recomendaciones, para identificar vacios y potenciales escenarios de trabajo e intervencion:

Recomendaciones desde Salud Publica

Situacién Colombia a 2015

La OMS en 2005 a través del programa de salud oral, contin-
Ua enfatizando en la importancia del efectivo uso de los fluo-
ruros en la prevencion de la caries dental, aun para el siglo
XXI. (Jones, S et al. OMS 2005).

Fluoride Recommendations Work Group (CDC Atlanta
EEUU), recomienda continuar la fluoruracion del agua pota-
ble por considerarla segura, eficaz, barata para prevenir ca-
ries si diferenciacion alguna en la poblacion.

La primera opcién es adicién en agua; de no ser posible en
sal o leche (Jones, S et al. OMS 2005).

Las anteriores recomendaciones son también realizadas por
un grupo de expertos de la OMS, FDI, IADR en 2006.

Actualmente se mantiene la adicién de flGor a
la sal como medida poblacional.

Se complementa con medidas de aplicacion
topica individual.

Desarrollar una legislacion y direccionamientos eficaces fren-
te al acceso al fluor para la salud dental en todos los paises
(expertos OMS, FDI, IADR 2006).

Normatividad que dispuso la adicién a la sal
de yodo y fluor (1996).

Se cuenta con normatividad sobre calidad de
la sal y del agua que incluye medir los niveles
de fltor.

Ante altas prevalencias de caries o evidencia en su incremen-
to, debe considerarse la adicion de flior a fuentes como
agua, sal o leche (Jones, S et al. OMS 2005).

Prevalencia caries 1965: 95%
Prevalencia caries 1977/80: 98%
Prevalencia caries 1998: 65%
Prevalencia caries 2013-2014: 55%

La experiencia de caries sigue presentando-
se en todo el curso de vida.

Actualmente es posible identificar la caries
incipiente que puede controlarse temprana-
mente (remineralizacion con fluor).

La prevalencia de caries se ha visto reducida
debido principalmente a experiencia de per-
dida dental.

Sin embargo la prevalencia de fluorosis tam-
bién se ha hecho evidente a través de diver-
sos estudios puntuales y de los dos ultimos
Estudios Nacionales de Salud Bucal:

- 11,5% en personas de 6-7,12y 15 a
19 afios (ENSAB Il — 1998)

=  62,15% a los 12 afios y 56,05% a
los 15 afios (ENSAB 1V 2013-2014)
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Monitoreo periédico de caries dental

Monitoreo periédico de fluorosis dental para detectar incre-
mentos superiores a los niveles aceptables de fluorosis, que
permita realizar ajustes

(Jones, S et al. OMS 2005) y (expertos OMS, FDI, IADR 2006).

e Cuatro estudios nacionales dan cuenta de la
tendencia durante 50 afios, de caries y los
Ultimos dos con evaluacion de fluorosis (pe-
riodicidad de estudios cada 15 afios).

e Monitoreo de severidad y casos de fluorosis
incluido en la vigilancia centinela.

e No hay monitoreo regular de indice COP para
monitoreo de experiencia, prevalencia y seve-
ridad del avance de la lesién) PENDIENTE
PARA ANALIZAR

Reducir concentraciéon en agua, con un tope maximo de 0,7
mg/L debido a los cambios en las prevalencias de caries y
fluorosis (Federal Registe de Estados Unidos, 2011).

e Resolucion 2115 de 2007 establece como
valor maximo permitido en aguas un valor de
1 mg/L.

e Las entidades territoriales que realizan la
vigilancia en agua de consumo humano, lo
hacen en red de acueductos.

e Las redes de acueductos, los laboratorios de
salud publica y las entidades territoriales, en
Su mayoria, no cuentan con capacitad insta-
lada para el monitoreo y la vigilancia. PEN-
DIENTE PARA ANALIZAR

Hacer mas asequibles las técnicas para remover el flGor en
las fuentes de agua en donde se excedan los valores acepta-
bles (Jones, S et al. OMS 2005).

e A la fecha no se ha adoptado ni promovido
medida alguna para la remocion de excesos
de fldor en aguas (quelacién del agua por
ejemplo) PENDIENTE PARA ANALIZAR

Actualizar la informacién de costo-efectividad de la fluorua-
cion en agua, sal o leche en el contexto de un uso extendido
de cremas dentales (Jones, S et al. OMS 2005).

e No se ha realizado ningin andlisis de impacto
y costo economico de la medida de adicion
de fldor a la sal. PENDIENTE PARA ANALI-
ZAR

e Se requieren estudios que permitan determi-
nar fijacion y excrecién del flior que ingresa
via sistémica a través de la sal fluorurada,
mas aun cuando el Pais se encuentra pro-
moviendo la disminucién del consumo de sal.
PENDIENTE PARA ANALIZAR

Independientemente de los programas de fluoruracién, es
necesario fortalecer y sostener programas de cepillado dental
diario (Jones, S et al. OMS 2005).

e Enel POS se cuenta con acciones de promo-
cion de héabitos de higiene y e PIC sobre in-
formacion y educacién/comunicacion.

e Desde 2014 se viene implementando la estra-
tegia Soy generacidon més sonriente, con
el fin de promover la incorporacién de practi-
cas de cuidado bucal, incluyendo la higiene y
el uso adecuado de cremas dentales.

Evaluar los efectos de la introduccién de las cremas dentales
gue hoy son mas asequibles (Jones, S et al. OMS 2005)

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Solicitar la declaracion de contenidos de flior en etiquetas de
aguas embotelladas (CDC Atlanta EEUU).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Gestionar politicas que contribuyan al uso racional de cremas
dentales como especificaciones en etiquetado sobre cantida-
des de crema y produccion de cremas con concentraciones
de fldor tiles y de facil acceso (CDC Atlanta EEUU).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)
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Incluir contenidos sobre el uso adecuado de flior en comuni-
caciones de salud, estrategias de promocién y programas,
junto con recomendaciones de alimentacion saludable (ex-
pertos OMS, FDI, IADR 2006).

En el POS se cuenta con acciones de promo-
cion de habitos de higiene y e PIC sobre in-
formacion y educacion/comunicacion, pero no
se ha desarrollado un programa nacional
orientado y unificado que pueda llegar de
forma masiva.

Se viene implementando con participacion de
EPS y ET, la estrategia Soy Generaciéon
mas Sonriente.

Apoyar la reduccion de impuestos y aranceles a productos de
higiene bucodental. (expertos OMS, FDI, IADR 2006).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Recomendaciones para practica clinica

Situacién Colombia a 2015

Dispensar pequefas cantidades de crema dental, para redu-
cir el riesgo del efecto sistémico si se ingieren accidentalmen-
te (Jones, S et al. OMS 2005).

Estrategia Soy Generacion mas Sonriente,
ha incluido este contenido pero no cuenta
aun con masificacion.

Andlisis de acciones individuales incluidas en
el protocolo de vigilancia centinela de la ex-
posicién a fldor incluyen la educacion en
h&bitos adecuaos de higiene oral, de acuerdo
a los riesgos identificados mediante ficha de
notificacion.

Aconsejar a los padres y cuidadores sobre el uso de cremas
dentales que contribuye a reducir la prevalencia en buena re-
lacion costo-efectividad (CDC Atlanta EEUU).

Estrategia Soy Generacion mas Sonriente,
ha incluido este contenido pero no cuenta
aun con masificacion.

Fortalecer programas y servicios de salud bucal (Jones, S et
al. OMS 2005).

Promocién de salud bucal (PICy POS) y
proteccién especifica y atenciones en POS.

Deben fortalecerse estrategias que estimulen
en servicios atencién mas oportuna y resolu-
tiva.

Uso de colutorios fluorurados solo en casos de alto riesgo y
no en menores de 6 afios (CDC Atlanta EEUU).

No se cuenta con guias de salud bucal, que
orienten la toma de decisiones clinicas.
PENDIENTE PARA ANALIZAR

Uso de suplementos en nifios de alto riesgo cuando concen-
traciones en agua son bajas, considerando siempre el riesgo
de fluorosis (CDC Atlanta EEUU).

No se cuenta con guias de salud bucal, que
orienten la toma de decisiones clinicas.
PENDIENTE PARA ANALIZAR

Productos con gran concentracion de flior se aplican, en
grupos de alto riesgo, evaluando magnitud del riesgo, edad
de las personas, y considerando los niveles de fllor en otras
medidas, como las poblacionales asi como el grado de higie-
ne (CDC Atlanta EEUU).

No se cuenta con guias de salud bucal, que
orienten la toma de decisiones clinicas.
PENDIENTE PARA ANALIZAR

Desde lo clinico debe estarse atento y con conocimiento
sobre las concentraciones de fluoruros en las principales
fuentes de agua de forma que puedan realizar recomenda-
ciones a las personas.

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Si se conoce de que las fuentes de agua son altas en con-
centraciones de fllor, recomendar otras fuentes de agua
(como embotellada con bajas concentraciones de flUor, para
lo cual deben verificarse etiguetas).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Mantener frecuentemente pequefias exposiciones a cantida-
des de fltor (por ejemplo agua y cremas dentales con fltor).

Disponibilidad a través del POS de fltor gel y
barniz de uso profesional.

Pendiente desarrollar procesos que den res-
paldo a estas acciones en el POS para su
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implementacion

e Fortalecimiento de la estrategia Soy Genera-
cién mas Sonriente

En nifios supervisar el uso de cremas fluoruradas (familiar y
profesional).

e Estrategia Soy Generacion mas Sonriente,
ha incluido este contenido pero no cuenta
aun con masificacién

Gestion del conocimiento

Situacién Colombia a 2015

Desarrollo y actualizacién del conocimiento de los efectos en
salud de la ingesta de fllor (Jones, S et al. OMS 2005).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Paralelamente desarrollar una mejor comprension de la per-
cepcion de la fluorosis (Jones, S et al. OMS 2005).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Fortalecer la educacion de los profesionales sanitarios y del
publico en lo relacionado con el tema (CDC Atlanta EEUU).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Realizar estudios metabdlicos sobre fluoruros (CDC Atlanta
EEUU).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Identificar marcadores bioldgicos para fluoruros (CDC Atlan-
ta EEUV).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR) (incluso para
definir y evaluar situacion de fluorosis esquelética)

Reevaluar el método de determinacién de concentraciones
de fluoruros (CDC Atlanta EEUU).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Estudiar los actuales patrones de consumo de agua, bebidas
y comidas procesadas. (CDC Atlanta EEUU).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Estudiar la relacién costo — efectividad de las modalidades de
administracion de fluoruros. (CDC Atlanta EEUU).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Realizar estudios epidemioldgicos descriptivos y analiticos
(CDC Atlanta EEUU).

ENSAB IV y estudios puntuales, ademas de
vigilancia centinela

Identificar estrategias eficaces para promover la adaptacion a
las recomendaciones sobre el uso de fluoruros (CDC Atlanta
EEUU).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Estudio de fluoruria (excrecién urinaria de flior en poblacion
de 3 a 5 afos).

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)

Fortalecimiento y evaluacion del sistema de Vigilancia.

PENDIENTE (PARA ANALIZAR)
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Ante las mudltiples recomendaciones, a continuacion se presentan las lineas de trabajo y
acciones sobre las cuales los actores deben desarrollar procesos de planeacién para su

desarrollo:

v' Analizar y definir la pertinencia de la continuidad de la medida de adicién de flldor a la sal
0 de opciones alternativas masivas, para garantizar un acceso seguro a fluoruros, que
permita definir si es pertinente o no el ajuste o retiro de las concentraciones de flior de
la Resolucion 547 de 1996 acorde con la medida de reduccion del consumo de sal, co-
mo medida para el control de enfermedades cardiovasculares.

v" Analizar los soportes para recomendar o no la pertinencia de otros vehiculos masivos
para el suministro de flior (como agua, leche) acorde con las condiciones de reduccion
de la prevalencia de caries, pero el incremento en la prevalencia de fluorosis, la atencién
en servicios a costa de la pérdida dental desde las edades medias hasta las avanzadas,
y la no inclusién como micronutriente del flior por parte del Codex en 2014.

v Analizar la pertinencia o no, de modificar acorde con la informacion y decisiones, la Re-
solucion 2115 de 2007 (calidad de agua), y generar los demas procesos pertinentes
segun la decision.

v' Andlisis de viabilidad y pertinencia para regulacion de contenidos de flior en cremas
dentales (contenidos de fllor, etiguetado, dispensadores, aranceles, control a conteni-
dos publicitarios, otros).

v/ Estimulos como reduccién de aranceles y costos para incrementar el acceso real a pro-
ductos de higiene (crema dental y cepillo en toda la poblacion, con intervenciones es-
pecificas para zona rural dispersa y grupos diferenciales como los étnicos).

v' Concertar procesos de desarrollo de capacidades de laboratorios (técnicas de analisis
(reactivos-electrodos), para dar soporte, validez y confiabilidad a la Vigilancia Centinela
de la exposicion a fltor.

v' Evaluacion y redefinicién de ser pertinente, de indicadores de vigilancia (monitoreo qui-

mico), y de intervenciones (poblacionales, individuales y colectivas).
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Evaluacion de costo efectividad y pertinencia de intervenciones tempranas de intercep-
tacion del avance de procesos mérbidos (caries incipiente y fluorosis en diversos grados
de severidad, entre otros), para su gestion en los planes de beneficios.

Incorporacion de fuentes de informacion y registros en el marco del sistema de informa-

cién en salud.

Fortalecer procesos de vigilancia de la calidad de sal y agua, incluyendo gestién en
acueductos y fuentes de agua naturales en areas rurales.

Disefio, concertacion, implementacion, monitoreo, seguimiento y evaluacién, de proce-
sos y técnicas para el control de excesos de flior en agua naturales y en el proceso de
produccién de sal.

Fortalecimiento de la capacidad técnica y de recurso humano, de laboratorios de salud
publica para realizar analisis de concentraciones de fldor (y yodo), en sal, agua y otros
vehiculos incluyendo cremas dentales.

Fortalecimiento de la Estrategia Soy Generacion méas Sonriente (ajuste a exigencias y
metas de proteccion especifica individuales, implementacion de jornadas locales, regio-
nales y nacionales de educacion en cuidados de salud bucal y aplicacion de barniz de
flaor de forma articulada entre responsables de PIC y de POS).

Expedicion de lineamientos del fortalecimiento de atenciones para la salud bucal, en
respuesta a los resultados del 1V Estudio Nacional de Salud Bucal.

Fortalecimiento de las capacidades institucionales para la vigilancia y el analisis integral,
acorde con las competencias.

Concertar y gestionar el ajuste de los ponderados del IRCA para Colombia, con miras a
generar alertas con relacion a la exposicion de flor en agua.

Capacitacion y desarrollo de estrategias para el andlisis de riesgo para fluorosis dental y
andlisis de salud bucal dentro de los ASIS, para la formulacion de planes territoriales de

salud y formulacién de acciones.
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Identificacion del riesgo individual de caries y fluorosis.

Incremento de cobertura de aplicacion de procedimientos de proteccidn especificos (pro-
filaxis e higiene, aplicacién topica de flior en gel o barniz, aplicaciones de sellantes, de-
tartraje).

Fortalecimiento de capacidades del talento humano para diagndstico temprano, inter-
venciones no operatorias y minimamente invasivas en servicios de atencién individual.
Fortalecimiento de mecanismos administrativos para incrementar intervenciones conser-
vadoras, resolutivas y de calidad, especialmente procedimientos de intervencién (tem-
pranos, minimamente invasivos rehabilitacion), acorde con los contenidos del POS y las
necesidades.

Educacioén a cuidadores y a usuarios frente a cuidados bucales, incluyendo los relacio-
nados con uso de elementos de higiene y otros.

Fortalecimiento de acciones del PIC y de Gestion en Salud Publica (educacién, comuni-
cacion, informacion, canalizacién y demanda inducida, vigilancia en salud publica, forta-

lecimiento de capacidades institucionales y del talento humano, entre otros)

Gestionar la pertinencia de un estudio de estabilidad del fluoruro en sal, leche, agua,
dado que la permanencia del compuesto puede ser variable, una vez se encuentre en
uso por el consumidor.

Andlisis de costo efectividad de mecanismos de suministro de fllor frente a situacién de
caries y fluorosis dental.

Adelantar con otras entidades, estudio comparativo de costo efectividad de técnicas de
laboratorio para identificar exposicion a flior y riesgos.

Identificacién de conocimientos, actitudes y practicas frente a salud bucal y su impacto
en la presencia de caries y fluorosis, como insumo para el disefio pedagdgico de estra-
tegias de informacion y de comunicacion y educacion individuales y colectivas.

Disefio de contenidos educativos para comunidad pero también para recursos humano

en salud.
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Desarrollo de guias de practica clinica para la prevencion y manejo de la caries y la fluo-
rosis dental.

Estudio comparativo de procedimientos de laboratorio para el analisis biolégico, quimico
y de marcadores para caries, fluorosis dental y fluorosis esquelética.

Fortalecimiento de capacidades del talento humano que este en contacto con comuni-
dades y pacientes para la reduccion del riesgo de caries y fluorosis, entre otras condi-

ciones que afectan la salud bucal.
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ANEXO. Resumen impacto de la exposicion a flior en Colombia

Morbilidad caries Morbilidad fluorosis
Se ha reducido a través de Se ha incrementado en los
los ditimos 50 arfios dltimos 20 afios

Morbilidad sistémica
Sin informacion

Alimentos Aguas Sal fluorada Uso individual Ambiente Uso Profesional

(t&, jugos, (con fluor de artificialmente (cremas y (Aire) (gel, bamiz
gaseosas, aguas forma natural) enjuagues enjuagues de alta

embotelladas, dentales) concentracion)
alimentos infantiles Vigilancia por =2 %
embutidos, SIVICAP de 1 mgr. ~ Cobertura '-'"‘i;ne"sa' Soy generacion Registro
alimentos en Dependede T° y Sltvdects mas Sonriente Invima

conserva) altitud individual Estrategias

Vigilancia INVIMA
So == " g et Incluido en el
como primera principalmente
opcion para adicion defecto de F
e Se recomienda
I como segunda
opcitn después

de agua
OMS-CDC-Otros

- Importancia del efectivo uso de los fluoruros en la prevencion de caries ’ Amenazas

- Respaldo legislativo y normativo
Monitoreo y vigilancia (incluye fluoruria, fuentes, morbilidad)

- Remocion de excesos en agua Situacidén a
Remocion de excesos de otras fuentes considerar

- Estudios de costo efectividad, viabilidad, pertinencia, epidemiologicos

- Capacntgcpn del recursp humano en salud 4. ‘ Oportunidades

- Fortalecimiento de servicios salud y educaciéon en higiene (cepillado y cremas)

- Gestion del conocimiento (investigacion impacto cremas, marcadores biologicos, CAP)
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