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INTRODUCCIÓN 

La aplicación de fluoruro a la poblaaón es una práctica muy difundida y 

aceptada como prevención para evitar la canes dental, la cual, constituye 

una patología conocida desde la antiguedad. sus consecuencias son por 

todos conocidas. ocasionan una reducoón en la calidad de vida. no sólo en 

la población adulta. también entre la población escolar. donde tiene una 

máxima incidencia, por esta razón. se ha buscado la aplicación de medidas 

para su control. 

Sin embargo. antes de hacerlo. es preoso tener un conocimiento actualizado 

del estado de salud de la población. de esta manera. se evaluarán las 

actividades al respecto, y de ser necesano. la modificación de las mismas 

Una de las medidas ampliamente d1fund1das y aceptadas. es la aplicación de 

flúor de forma tópica o por 1ngest1ón. ambas formas. igualmente efectivas. 

Con el paso del tiempo, ha tomado gran 1mportanc1a el beneficio de su 

utilización en el ámbito de la salud pubhca. asi como tamb•én el conoc1m1ento 

de su comportamiento en el organismo y probables efectos tóxicos asociados 

a su uso sistémico, uno de ellos la fluoros1s 

La fluoros1s dental es un problema que aft..>eta a la r:x>blaoon infantil y 

adolescente de vanas regiones del mundo Este trastorno. provoca manchas 

en el diente que v¡¡n de un color blanquecino. hasta un color e.até oscuro. 

pudiendo existir una pérdida de esmaf!e 

El presente estudio. pretence determinar la prevalencia de fluoros1s dental en 

una comunidad escolar de C1udao Nnzahualcoyotl. Estado de Mex1co 

utilizando el Índice de Dean 



Se conoce que el Estado de México, también está afectado. a pesar de ello, 

en algunas escuelas primarias, se implementan programas de aplicaciones 

periódicas de flúor. sin tener la certeza de quienes realmente lo necesitan. y 

quienes no 

Se desea entonces. establecer estadísticamente. los porcenta¡es de la 

población afectada determinando el Indice Comunitario de Fluorosis Dental. 



CAPÍTULO 

FLÚOR 

Pertenece al grupo VII de~ sistema periódico, denominado halógenos, o sea, 

formadores de sal, y cuya característica principal es la de ser no metales 

sumamente activos. 

Es el elemento más electronegativo de la naturaleza, motivo por el cual 

nunca se le encuentra solo o aislado. siempre está formando compuestos. 

Las propiedades físicas y químicas de los elementos son función periódica 

de sus números atómicos. 

Periodo: 

Está ubicado en el 2" periodo en el intervalo comprendido entre dos 

elementos de propiedades semejantes. estas van variando a lo largo del 

mismo. 

Pertenece al grupo VIII, denominado de los halógenos. 

Símbolo: F. viene del latín FLUERE. que significa tluir, es decir, que corre o 

fluye rápidamente. 



Estado físico: 

En estado puro. aislado en el laboratorio, es un gas profundamente tóxico. 

En la naturaleza no se encuentra solo. siempre está combinado formando 

compuestos denominados fluoruros. 

Color: 

En estado puro, como gas, es amarillo claro. Combinado adquiere una gama 

de tonalidades. 

Olor: Irritante, no soportable. 

Peso atómico: Es de 19.9984 u.m.a. 

Número do masa: 19 

Número atómico: +9 

Número de oxidación: -1 

Estructura atómica: posee dos niveles de energía, con 9 electrones 

repartidos. 2 en la primera capa y 7 en la segunda o ex1ema. En su núcleo se 

encuentran 9 protones y 10 neutrones. 

Eloctronegatividad: 4.27 
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Historia del flúor y los fluoruros 

1529. Jorge Agricola. minorólogo alemán. describió el uso de cierto 

mineral, el cual se fundia fácilmente, y cuando se añadia a la mena, la 

hacia dorretirso con mayor facilidad, aportando mayor ahorro de 

combustible y energia. Agrícola llamó a ese mineral fluores. 

1670. Hainrich Schawanhard, alemán tallador de cristal, descubrió que 

el tratar la fluorita con ácido fuerte, se producía un vapor que grababa 

el aguafuerte de sus lentes. Aprovechó la propiedad para obtener 

nuevos diseños de arte en un cnstal con un fondo turbio. 

1771. Kar1 Wilhelm Scheele. fue el primero en estudiar el vapor de la 

fluorita acidificado con detalle. Demostró que el vapor era un ácido y lo 

llamó ácido fluórico. Se le considera el descubridor de esta sustancia. 

1813. Humphry Dhabl. químico ingles, junto con Andró Marie, físico 

francés, llamaron fluonta al ácido flúorico. 

26 de junio de 1886. Ferdmand Fredenc Henri Moissan, quimico 

francés, obtuvo un pálido gas do color amarillo verdoso, logrando 

aislar el flúor. Rec1b.O en 1906. el Premio Nobel de Química por su 

proeza. 

1920. El flúor era conocido como formador de compuestos con cada 

elemento de la hsta. oxcopto los gases nobles y el oxigeno 
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1933. Linus Pauling, tuvo en cuenta algunas de las propiedades del 

flúor y llegó a la conclusión de que eran posibles los compuestos do 

flúor con los gases nobles más pesados. <•l 

Estado natural 

El flúor ocupa el decimoséptimo lugar, por orden de abundancia, er>t(e los 

principales elementos do la corteza terrestre. Se encuentran grandes 

cantidades do fluoruros on ol agua do mar, agua potable, yacimientos 

minerales do espato-flúor, criolita y fluorapatita. 

Atmósfera 

Se encuentra en los polvos procedentes de suelos fluorados, en los humos 

industriales, on Ja incineración del carbón en las zonas habitadas y en las 

emanaciones de gas de las regiones volcánicas. 

Suelos 

Rocas 

El flúor presente en las rocas suele formar parte de otros minerales: fluorita, 

apatita, micas, horblenda, y ciertas pegmatitas corno el topacio y la turmalina. 

La fluorita, espato-flúor, o fluoruro d".? calcio, es la pnnc1pal fuente de los 

compuestos comerciales do flúor con que se cuenta en la actualidad, aunque 

los depósitos de loslonta que w conocen, pueden contener más lluoruros 
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Aguas 

Dulces. Cuando el agua contiene fluoruros el elemento se encuentra en 

forma de ión (F). En las soluciones diluidas del pH neutro, prácticamente todo 

ol flúor se encuentra en forma de iones F-. A medida que baje el pH de la 

solución, los iones F-, desaparecen. 

El contenido de fluoruros en el agua depende de la existencia de 

contaminantes atmosféricos o de la presencia de minerales fluorados en las 

fuentes naturales. En las aguas alcalinas y en las que tienen una 

temperatura elevada, hay más posibilidad do mayores concentraciones de 

flúor. 

Saladas. En el agua do mar so encuentran concentraciones de fluoruros que 

oscilan entre 0.8 y 1.4 p.p.m. 

Alimentos. 

La presencia del flúor en casi todos los alimentos que consumo el hombre. 

indica la importancia de dicho elemento para la vida dol mismo. El contenido 

de flúor en los alimentos dependo del terreno dondo so cosechen; s1 éste es 

rico en fluoruros, tendrán altos contenidos y si es pobre, seran ba1os. 

s 



Vegetales 

Naranja 
Limón 
Manzana 
Plátano 
Uvas 
Mango 
Papaya 
Piña 
Molón 
Fresa 
Sandia 

Té 
Maíz 
Trigo 
Arroz 
Remolacha 
Coliflor 
Repollo 
Zanahoria 
Ajo 
Lechuga 
Cebolla 
Perejil 
Papa 
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0.17- 0.07 ppm. 
0.02- O.OS ppm. 
0.22 -1.32 ppm. 

0.23 ppm. 
0.16 ppm. 
0.16ppm. 
0.15 ppm. 
0.14 ppm. 
0.20 ppm. 
0.16 ppm. 

0.111 ppm. 

907ppm 
0.1-0.6 ppm 
0.2-4.0 ppm 

0.1- 0.6 p.p.m 
0.2 ppm 

0.1-1.0 ppm 
0.7 ppm 
0.4 ppm 

17.2 ppm 
0.3 ppm 
0.6 ppm 
0.8 ppm 

0.2-6.4 ppm 



Animales. 

Pescados: caballa 
Salmón 
Sardinas 
Bacalao 
Ostras 
Cangrejo 
Arenque 

Huevos 
Pollo 
Buey 
Cerdo 
Camero 
Ternero 
Hígado de Res 
Riñones de Res 

84 ppm 
19 ppm 

16.1 ppm 
7.0 ppm 
0.7 ppm 
2.0 ppm 
3.5 ppm 
1.2 ppm 
1.4 ppm 
2.0 ppm 
0.2 ppm 
0.2 ppm 
0.9 ppm 

5.2-5.8 ppm 
6.9-10 oom 

La concentración de flúor en la leche materna es constante (0.008 ppm). Si la 

madre consume habitualmente agua fluorurada durante la lactancia, la leche 

que recibe el niño contiene una cantidad no superior a 0,001 mg do flúor. La 

glándula mamaria posee un mecanismo regulador quo define las cnnt1dades 

de cada nutriente que debo aportar a la lecho, de acuerdo a las necesidades 

especificas del nif10 durante ese periodo 

La placenta do embarazadas que viven en arcas abastecidas con aguas 

fluoruradas. contiene más fluoruros que las que habitan en arcas no 

fluoruradas, pero al feto sólo lk."'gan cantidades mínimas de flúor. La función 

do la placenta os regular el suministro de fluon.iros al feto, mas que actuar 

como una simple barrera. m 
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..... -
Necesidades 

La ingesta diaria tiene poco significado, ya que depende del contenido en el 

agua y los alimentos, no so han dotenninado las necesidades, pero so 

calcula que el contenido en el cuerpo de un adulto es do corca do 20 gramos 

de flúor. Y en cuanto a la absorción total recomendada, esta es de 1.5 a 2.5 

mg/día, so considera que esta es la cantidad adecuada para el control de la 

carios. 

Aspectos fisiológicos 

Do una ingesta de flúor, el 80% aprox1madamonto, so absorbe en el 

estómago e intestino delgado, el resto os eliminado a través de las 

deposiciones. 

El flúor absorbido pasa al plasma sanguíneo y es captado por los diferentes 

tejidos calcificados y la excreción renal. donde se mantiene en proporción 

respecto a la concentración plasmática. 

La afinidad del flúor por los tejidos calcificados dotennina su retención, 

persistente y acumulati'.ra en el hueso, siendo mayor cm los organismos en 

crecimiento. En el recién nacido, corca del 90% del flúor absorbido os 

retenido en el hueso. La afinidad decrece con la edad y se estabiliza en 

alrededor do un 50% al completarse ol desarrollo del esqueleto. el 50% 

restante, os excretado a través del riñón y en menores cantidades por el 

sudor. 
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La excreción renal depende de la funcionalidad del riñón y pH urinario. A 

mayor acidez, la reabsorción tubular de flúor es mayor, pasando al intersticio 

y luego a los capilares. incrementando el pool plasmático. <2> 

Proceso orgánico que se realiza en la Ingestión do fluoruros. Cll 

Inhalación de fluoruros 
absorción 

l 
Absorción 

(P"l1onos) 

lngesUón rl de ll,oru<OS 

Absorción 

- No 

Materias 
fecales 

Tejidos blandos ------- Líquidos Circulantes ____ • Dientes 
y huesos 

9 

Secreciones 
corporales 
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Distribución del flúor en el cuerpo. 

El 95% del fluoruro que es retenido en el organismo, se deposita en los 

tejidos calcificados. En los adultos jóvenes de áreas con 0.1 pprn en el 

suministro de agua, la corteza femoral contiene alrededor de 500 pprn de F-, 

basándose en el análisis do cenizas, y a los 70 años de edad, de casi 2,000 

ppm. A medida que aumenta el contenido do F- en ol agua, aumenta on los 

huesos en fonna lineal. 

Con dicha concentración, el contenido en el cuerpo de un adulto, será cerca 

de 20 g de flúor. El hueso poroso, contiene con frecuencia, mayor cantidad 

del ión que el hueso compacto, lo que hace pensar que la distribución no es 

unifonne. 

G~neralmento, los tejidos sua\/'Os, contienen muy poco fluoruro. alrededor do 

0.03 pprn, basándose en el peso soco. En el plasma humano, so encuentra 

en el limite de 0.05 a O.O 1 ppm. 

Distribución del flúor en el diente 

So ha llegado a la conclusión do que la distribución dol flúor en los tejidos 

dentarios es la siguiente: 

Esmalto 100 ppm 

Dentina 300 ppm 

Cemento 1000 pprn 

Pulpa 680 ppm 

Placa bacteriana 67 ppm 

10 



La concentración de flúor en el esmalte, es variable, es alta en la zona 

superficial inmediata, y disminuye en forma brusca en la unión 

amelodentinaria. En ocasiones hay un aumento ligero cerca de dicha unión. 

El patrón de distribución de Oúor en el esmalte se establece antes de la 

erupción de los dientes en la boca, después de esta, existe una captación 

muy lenta de flúor superficial, en particular en regiones porosas y de caries. 

Otro factor que influyo en la distribución del flúor en el esmalto, es la pérdida 

del esmalte supeñicial por desgaste, como resultado, puede haber una 

reducción en el flúor superficial comparado con el nivel de las superficies 

adyacentes no desgastados. c31 

A partir do estos patronos do distribución del fh.ior durante el desarrollo del 

esmalte, puedo deducirse que la incorporación se lleva a cabo en las 

siguientes etapas: 

a) Durante el desarrollo del esmalto. Es mas fácil que la captación del 

flúor por parte de este, so produzca durante las etapas tempranas de la 

forTTlación del mismo, y mientras más temprano comience la 

suplementación de flúor mayor será la concentración final en el 

esmalte maduro y por lo tanto mayor ser•\ la resistencia a la canes 

por parte de este. Slíl embargo. el concepto de como los 

fluorurc;:. controlan las canes dentales ha cambiado considerablemente 

de una década a esta parte y en la actualidad hay muy pocas dud,'ls 
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sobre su efecto predominantemente posteruptivo. mediante el cual 

los fluoruros disminuyen la desmineralización del esmalte 

promoviendo su remineralización. 

El fluoruro químicamente importante. es aquel presente en forma 

constante en la cavidad bucal participando en los mecanismos de 

forTTlación do la carios, proviniendo nuevas lesiones cariosas o 

retardando el avance de las ya existentes. La constante 

presencia de concentraciones bajas de fluoruros en la interfase placa­

esmalte proveo el modo más efectivo do remineralización del esmalte 

dosmineralizado. 

El máximo do la concentración do flúor ocurre en una etapa temprana 

cuando ol contenido do proteínas también os muy alto, entonces, el flúor 

parece asociarse con proteínas en esta etapa en lugar do minerales. 

Durante la maduración, a medida que disminuyo el contenido de las 

proteínas, también so reduce la concentración do F-, y parece que 

cuando menos, parte del fluoruro se concentra y deposita nuevamente 

en el mineral de la superficie del esmalte . 

. b) Después de la calcificación, los dientes pueden perTTlanecer sin 

erupcionar durante varios años, a pe:;ar do que el liquido intersticial 

que baña al diente sigue teniendo una concentración baja de flúor, hay 

un periodo considerable para que sea posible la acumulación do 

cantidades substanciales do fluor. Sin embargo, el liquido intersticial 

tiene un acceso más focil a la superficie del esmalte, y por lo tanto, 

óste incorpora más flúor. 
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Después de la erupción y a través de la vida del diente, puede 

acumularse más flúor de manera muy lenta en el esmalte superficial 

tomado del medio bucal. Los fluoruros actúan prioritariamente en 

forma tópica. durante el proceso de remineralización de las lesiones 

incipientes, el .que ocurre en el período posteruptivo de los dientes. 

Los fluoruros pueden minimizar la pórdida de minerales de la 

superficie del cristal de hidroxiapatita y favorecer la remineralización 

por inclusión do sales de calcio y fosfatos. Por su acción 

predominantemente posteruptiva, se requiere su contacto permanente 

y de por vida. con el esmalte 

Cuando la remineralización se efectúa en presencia do fluoruros. 

el cristal reconstituido es más ácido-resistente que el esmalto original 

y este efecto es evidente, aún con muy bajas concentraciones do 

fluoruros (< O. 1 ppm) presentes en la interfase acuosa que rodea a los 

cristales. 

Los fluoruros tienen elec1o sobre el ciclo glicolitico de las bacterias 

bucales, reduciendo la producción do ácidos desmineralizantcs e 

interfiriendo con la regulación enzimática del metabolismo de los 

carbohidratos. Este electo reduce la acumulación do polisacáridos 

intra y cxtracelularos importantes en los procesos do adhesión y 

acumulación de placa microbiana. Pi 
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Empleo del flúor 

Se considera que su empleo, es una recomendación prioritaria por parte de 

laOMS. 

La administración de flúor puede realizarse en forma sistémica o tópica. La 

administración sistémica puede, a su vez, hacerse de modo colectivo o 

individual. La aplicación tópica también puede realizarse mediante 

concentrados (goles, barnices), colutorios y pastas dentríficas. 

• Pastas dentrificas. Si el niño no ostá recibiendo suplementos de 

fluoruro en forma do pastillas o gotas, y el agua do consumo tampoco 

está fluorada, el cepillado deberá realizarse con una pasta dontifrica. 

la cual debe tenor un contenido en fluoruro menor do 1.100 ppm 

Si, en cambio, nos aseguramos de que toma los suplementos de 

fluoruro, puede cepillarse sin pasta y podria comenzar a usar una 

pasta con flúor de contenido de 500 ppm a los 3 ai1os do edad, para 

aumentar a 1. 100 ppm en el momento en que nos aseguremos que el 

niño sabe enjuagarse correctamente sin tragársela. lo cual suele 

ocurrir a los 5 años habitualmente. 

Aplicación do flúor: suplementos orales. en función del contenido de 

flúor en el agua do bebida y llúor tópico (compatible con r.uplementos 

orales de flúor). 

14 
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Colutorios diarios (0,05% fluoruro sódico) o semanales (0,2%), 

recomendables para realizar en el colegio, estrategia que asegura su 

aplicación. Su indicación más importante, se daria en zonas con agua 

sin flúor, y cuando no se consigue la toma de suplementos orales. 

Geles y barnices de flúor: aplicados siempre por especialistas 

(estomatólogos) con periodicidad variable, en función del riesgo de 

caries. <•J 

Flúor sistémico individual 

También se puede recurrir a la administración de suplementos orales de 

fluoruro. La cantidad do suplemento de fluoruro que debe administrarse, se 

calcula en función de la concentración do ion flúor del agua do consumo. 

Esta forma de lucha anticarios implica directamente al módico general. al 

pediatra y al estomatólogo aunque puede llevarse a cabo por otro agente de 

salud en las guarderias. escuelas. etc. 

Presenta el serio inconveniente de la falta de continuidad, que alcanzn a más 

del 80 % do los niños a los Iros años de iniciado. Así pues, es una medida de 

gran eficacia pero do limitada ofectJVidad. 

Según la OMS. si la prevalencia de caries dental es elevada, debe iniciarse 

la administración a los 6 meses de vida (tabla 1). En esto sentido, las dosis 

recomendadas dianas por la Amencan Dental Associat1on, en conjunción con 

la American Academy ol Pod1atncs. son las expresadas en la tabla 2. 
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Tabla 1. Recomendaciones de la OMS sobre los suplementos de fluoruro 

Prevalencia de caries Edad de inicio Indicación 
Elevados 6 meses Todas, en función del 

agua 
Baja/media 3 años Gruoos de riesgo 

Fuente: Fluorides and oral health. WHO 1994: TR - 846. 

Tabla 2. Suplementos del tluoruro según las recomendaciones de la AAP y 
de la ADA. 

Edad Flúor agua <0,3 Flúor agua >0,3- Agua fluorada. 
oom 0,6 oom 

6 meses a 3 años 0,25mg - -
3 a 5 años O,Smo 0,25mg -
6 a 16 años 1 mg O,Sma -

Fuente: AAP y ADA (1995) 

Sin embargo, la Canadian Dental Association, más sensibilizada con la 

fluorosis dental, no recomienda dar flúor a ninguna edad si el agua do 

consumo contiene 0,3 ppm o más, dándose fh.ior sólo lm caso do 

concentraciones infenores, con la siguiente pauta: 0,25 mg en niños do 3 a 5 

años y 1 mg en nir1os de 6 ó más años.<'> 

Agua embotellada de bebida. Durante el primor ario de vida debe vigilarse el 

agua con la que so preparan los biberones. dado que es una i:;ractica muy 
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extendida el empleo de aguas embotelladas. No está establecido un nivel 

máximo tolerable para el flúor, por lo que se permite Ja venta de todas ellas. 

Las aguas que no deberían tomar de forma continua ningún niño, son 

aquellas que contienen entre 2,25 y 11,25 ppm. Las aguas embotelladas que 

contienen entre 0,8 y 1 ppm no deben administrarse a niños menores de 3 

años que tomen suplementos orales de flúor. 161 

Flúor sistémico colectivo 

La fluoración artificial del agua do consumo público, se considera la medida 

más eficaz y económica para la profilaxis colectiva de Ja caries. Aprobada por 

numerosas organizaciones internacionales, tales como la OMS, ha sido 

u!Hizada en más do 39 paises desde los años 40. Reduce la incidencia de 

caries en un 40-50% en el caso do la dentición primaria, y entre un 50 y 60% 

en el caso de la dentición permanente. 

En Jos años 50, so estimó que el nivel apropiado do flúor en el agua de 

consumo público ora do 1mg/1, considerándose de una cifra ópllma van<ible 

entre 0,8 y 1,2 gil, en función de la temperatura máxima medra de la zona en 

cuestión, ya que Ja ingesta total de flúor, depende del nivel de 1ngesta 

hidriC<l. 

Sin embargo, recientes estudios de Estados Unidos y Canadá acerca del 

aumento de fluorosis, han propuesto que so replantee la cifra a partir de Ja 

cual debe añadirse flúor al agua de modo art1flc1at 
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Se empieza a hablar do una cifra óptima entre 0,6 y 0,9 mg/I de fluoruro en 

agua de consumo para los países desarrollados. ya que el agua fluorada 

acaba usándose en la elaboración industrial do comidas y bebidas, con lo 

que los aportes finales al ser humano, son mayores de lo inicialmente 

planificado. m 

El motivo del aumento de fluorosis en los países con aguas fluoradas 

artificialmente se atribuyo a dos hechos. Por un lado, ol agua !lucrada se usa 

en la elaboración do bebidas y alimentos, en el regadío do las verduras, en 

los abrevaderos, ole .• con lo quo el flúor va "acumulándose· a medida que 

avanza el ciclo de producción y elaboración alimentaria. Por otro lado, la 

amplia difusión de dcntífncos y colutorios muy ricos en flúor, también os 

responsable do la fluorosis. 

Cuando el agua do consumo público no es fluorada por no existir una red 

centralizada del agua. se puedo recurrir a la fluoración do la sal común (200 

mg F/Kg), medida poco útil en la infancia ante la necesidad do roahzar una 

prevención global do las onfcrmodados cardiovascularos. 

Sin embargo, en México, existen programas para la fluoración do la sal do 

mesa. un ejemplo do ello. os el Estado do Móxico. la incidencia do carios 

entro la población os mu~· alta, y los recursos odontológicos disponibles para 

atender el problema. son claramente 1nsufteientos. el consumo do flúor en 

esta población os muy ba¡o. dado quo sólo algunos rnurnc1p1os de la parto 

central del estado, disponen do agua con concontrac1ón de flúor superiores a 

1 ppm. En los municipios restantes. la concentración de flúor en el agua os de 

0.01 a 0.03 ppm, 
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Debido a esta situación, se inició un estudio, el cual, por medio de una 

encuesta orientada a estimar el consumo diario familiar e individual de sal en 

cuatro comunidades de dicho estado. 

Abarcando características de tipo urbano-rural, nivel socioeconómico, 

variabilidad en la concentración de flúor en el agua y variabilidad en las 

fuentes de abasto de sal. 

Los resultados mostraron los menores consumos individuales en los niños de 

1 a 3 años (1.9 g/dia) y en los niños de 4-6 años ( 3.4 g/dia) . Los consumos 

más elevados se encontraron entre los adultos de 23-50 años, siendo de 6.9 

g/dia en hombres y de 5.4 g/dia en mujeres. 

Aunque es probable que estas cifras sobre estimen la ingesta real de sal, se 

calculó que, do consumir toda la sal agregada, los individuos encuestados 

recibirían un aporto diario do flúor de 0.5, 0.8, 1.7 y 1.3 ppm/dia. 

Los resultados obtenidos, reflejaron una disminución de la caries dental en la 

población beneficiada, después de ocho años de iniciado el programa, y aún 

no se han detectado efectos colateralt:s indeseables. 1 ~ 1 

Toxicidad aguda del flúor 

A la concentración de ppm, la ingDsta de fluor esta desprovista de efectos 

deletéreos importantes, a exccpoón de los pacientes sometidos a diálisis 

renal crónica. 

Otra situación de toxicidad aguda que tamb1ón puede llevar a la muerte, está 

dada por la ingesta voluntaria o involuntana de preparados con alta 

concentración do flúor. 
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En el lumen gástrico, el flúor está presente como ácido fluorhídrico (HF). Esta 

molécula no ionizada atraviesa fácilmente la membrana do las células 

epiteliales, penetrando al interior do las células donde so disocia en iones 

fluoruro e hidrogoniones, los cuales lesionan estructuras y alteran funciones 

celulares por ruptura de la barrera mucosa gástrica. 

La dosis única y de alta concentración del flúor do aplicación tópica a nivel de 

la cavidad bucal con deglución del flúor, daña la mucosa gástrica, generando 

alteraciones do esta estructura . La lesión se intensifica al utilizar un gel 

fluorado a concentraciones de flúor en un rango do 5.000 - 12.300 ppm y a 

mayor viscosidad del producto. 

La ingosta involuntaria do estos productos genera irritación gástrica 

manifestada en dolor epigástrico, náuseas, vómitos, diarrea, constipación 

intermitente. La ingosta accidental o deliberada de productos de alta 

concentración puede ocasionar estado comatoso, acidosis, convulsiones, 

parálisis respiratoria o arntmia seguida de muorlo por falla cardiaca . 

La intoxicación aguda se produce en la ingestión en una sola vez de 5 a 10 

mg/kg do ion flúor. La dosis tóxica letal os de 32-64 mg/kg de ion flúor. La 

absorción máxima se produce entro las 2-4 horas.<•1 

En caso do ingestión masiva, las medidas a tomar serian: 

Lavado gástrico 

Administración de lod1e (para d1hcultar la ingestión) 

Adminis:ración do gluconato cálcico. 1 O rng en 250 ce de suero 

fisiológico para tratar la hipocalcomia s1 so produce. 
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Toxicidad crónica del Flúor. 

Fluorosis dental. 

La acumulación persistente de flúor en el hueso favorece la actividad 

osteoblástica, sin embargo. el tejido óseo neoformado no mantiene la 

estructura dol tejido óseo normal, siendo un hueso más denso pero menos 

elástico, lo que lo hace más susceptible de fracturarse. 

En ol diente produce cambios similares, manifestándose con la aparición do 

fluorosis, defecto en la mineralización dol esmalte dentario secundario a 

exceso do flúor durante su fonnación. Esto so evidencia inicialmente en un 

aspecto moteado del diente por depósito do substancias provenientes de la 

alimentación que colorean esta superficie porosa. hasta defom1ación y 

destrucción importante de los dientes. poi 

Naturaleza macromolecular del esmalte fluoróUco (leve a 

moderada fluorosls) 

Según estudios histológicos, el esmalto que es fomiado con la presencia de 

niveles de flúor levo a moderadamente mayores que los óptimos tiene las 

siguientes propiedades: 
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Existen dos zonas identificables: 

Una capa superficial que es translúcida hipenninoralizada con alto 

contenido de flúor en su interior y presenta pequeñas irregularidades 

en los cristales de esmalte. 

La capa subsuperficial es nublada u opaca, hipomineralizada con 

numerosas regiones porosas, tiene desgaste en los cristales del 

esmalte. 

En las formas leves de fluorosis, la zona subsuperficial presenta zonas 

prososas, poros con un volumen de más del 5 % y una profundidad on la 

superficie que afecta la extensión del esmalto do aproximadamente 1 OOnm 

(micras) dentro del esmalto. <12
•
13

·
14

·
15

) 

Generalmente, esta situación so produce a partir do 1 O ppm en el agua, o 

bien en casos do contaminación industrial. 

Poro otros autores (Smith y Hodgo, 1959) opinan que so produce a partir de: 

2 ppm ................. manchas dentarias 

8 ppm .................. esclerosis ósea 

5 ppm .................. alteraciones tiroideas 

100 ppm ................ retraso del crocim1onto 

125 ppm ................ lesiones renales 
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Hay que destacar que las lesiones no son inmediatas y que pueden tardar 20 

años en manifestarse. 

en casos de exceso. 1•5> 

La tasa de flúor plasmática permanecería constante 

Antecedentes de fluorosls dentaJ 

Existen evidencias de que Kuhns, detectó fluorosis dental en México. 

• La patología fue descrita en 1888, por el profesor italiano Stefano 

Chiai, quien la observó en habitantes de una región cercana a 

Nápoles, Italia. Por esta razón, la fluorosis dental fue originalmente 

denominada "DENT DI CHIAI". 

1901. El Dr. J.M. EAGER, del Servicio De Salud Pública do los EE.UU. 

presentó un infonno describiendo la condición do deterioro quo 

presentaban los dientes do los inmigrantes de Nápolos que so dirigían 

a los E.U. y propuso quo so debía a condiciones locales. 

1908. El Dr. McKay, y el Dr. G.V. Black, estudian los "dientes 

manchados·. prevaloco la impresión do que existía una marcada 

asociación entro el "esmalte manchado" y los abastecimientos 

comunales do agua. 

1916. Black y McKay, realizan una sene do publicaciones relacionadas 

con la fluorosis dental, el matenal os denominado "Esmalto Moteado" y 

reportan: 

23 



.... -
a) Los niños que toman agua de los abastecimientos comunales son 

mucho más propensos que los niños que toman agua de los 

establecimientos públicos. 

b) La relación es más marcada si las fuentes do abastecimiento do agua 

son de gran profundidad. 

- c) Los dientes de los niños afectados tienen una pigmentación 

característica de tonos café y amarillo. 

d) El problema se presenta en niños y adultos que consumieron agua de 

pozos profundos, durante la formación de sus dientes. En cambio los 

que habían llegado después de la maduración do sus dientes no 

desarrollaban dicha condición. 

1931. El Dr. Churchill, demostró quo el elemento causante ora el flúor. 

1932. En baso a la invesligación do Black y Mckay, el Dr. Dean T. 

Continúa investigando y denomina la condición como "Fluorosis 

dentar. 

1946. Doan realiza un estudio on 21 comunidades on el modio oeste 

do los E.U y concluye: 

a) El grado de las manchas on los dientes estaba rolacionado con la 

concentración dol ión flúor en el agua. 

b) La condición ·esmalto moteado". so producía solamente durante la 

calcifícación. 

c) Las lesionos producidas asi, no podían repararse naturalmente. 
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d) El fluoruro era el único agente que normalmente formaba parte de la 

dieta que afectaba la formación del órgano dentario. 

• Con base a los estudios realizados, so logró establecer, el nivel de 

fluorosis dental, la prevalencia y la severidad de lesiones cariosas y la 

relación inversa entre la concentración do flúor y la caries dental. 116> 

Clasificación de fluorosls de Trandly Dean 

Normal óO: 

• Esmalte con traslucidez normal. 

La superficie es lisa }' brillante (semi vitriforme) 

• Generalmente color crema-pálido. 

• Se incluyen en esta clasificación otras afecciones del esmalte. 

hipoplasias e hipocalcificaciones, cuya etiología no os el consumo de 

Flúor, en cantidades altas. o sea, si se presentan defectos tanto 

derivados del flúor como de otro origen, la clasificación se haco 

únicamente en relación a los defectos donvados de! flúor. 

Cuestionable ó 0,5: 

Se usa en áreas donde gran número de personas muestran sólo 

pequeñas aberraciones en la traslucidez del esmalto normal. quo 

pueden ir desdo unas cuantas sombras blanquecinas a unas manchas 

blancas de 1 a 2 mm do diánv.itro. 



Muyloveó 1: 

Se observan áreas blancas opacas, distribuidas irregularmente, pero 

no afectando más de 25% (un cuarto de la superficie total do Jos 

dientes) especialmente en sus caras vestibulares. Pueden observarse 

pequeñas puntas blancas en el vértice de las cúspides. 

No se presentan pigmentaciones color café en este grado de la 

clasificación. 

En áreas endémicas do alta prevalencia, el esmalte moteado puede 

ocasionalmente observarse en molares caducos, especialmente los 

segundos. 

En general, cuando existe fluorosis en dentición primaria se encuentra 

en la categoría muy leve, aunque la dentición permanente del mismo 

individuo muestre fluorosis severa. 

Leve ó 2: 

Las líneas y áreas opacas del esmalte ocupan por lo menos el 50% de 

la superficie del diente. 

Caras oclusalcs: muestran marcada atricción. 

• Se pueden presentar algunas zonas con pigmentación café o amarillo 

ámbar, especialmente en los incisivos suponeros. 

Moderada ó 3: 

• . Todas las superticies do los dientes están afectadas y existe marcado 

desgasto do las super11cios sujetas a atncción 

• No se observan cambios en la forma de los dientes. 

26 



Pequeñas fositas hipoplásicas (zonas de puntilleo) están presentes 

generalmente en la super1icie labial o lingual 

Pigmentación parda café y ámbar, es muy común en las áreas 

dentarias afectadas; el grado de prevalencia de las pigmentaciones 

varían según la zona endémica. por lo que se puede clasificar en esta 

categoría de moderada, los dientes que presentan ·muy leve" 

pigmentación o "ninguna", siempre y cuando presentan las otras 

características antes mencionadas. 

Severa ó 4 (unidas: moderadamente severa y severa): 

Todas las super1icies dentarias están involucradas y la hipoplasia es 

tan acentuada que la forma general del diente puede estar afectada. 

Las zonas hipoplásicas de puntos so unen formando áreas 

hipoplásicas amplias e irregulares. En niños y adolescentes puedo 

observarse ya la atricción de los bordos incisales do los dientes 

afectados. 

La pigmentación está arnphamento extendida. La coloración es más 

oscura y va do café chocolate a negro en algunos casos. 

Bajo esta clasificación Dean agrupa aquellos casos do Corrosión de Esmalte. 

Clasificación do tluorosls para dentición primaria 

O. Esmalto normal, sin datos oo fluorosis. 

1. Fluorosis leve caracterizada por áreas blanquecinas; no se presenta 

pigmentación o hipoplasia (Oean 1 y 2). 
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2. Fluorosis moderada con numerosas manchas blancas y discretas 

(Dean 3). 

3. Fluorosis Severa. Caracterizada por marcado p"untilleo, hipoptasia y 

pigmentación parda (Dean 4). 

(ndlce de Oean para fluorosls dental (índice comunitario) - ICF 

0- Normal 

0,5 - Cuestionable 

1 - Muy leve. 

2-Leve 

3-Moderada 

• 4 - Severa 

El índice se detennina tomando en cuenta a los dos dientes más afectados 

(marcados en la ficha): 

No de individuos x pondoración Estadistica. 

ICF 

No. Total de individuos que fueron examinados 
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El Índice de Dean, se modificó después por Moller (1982). Thylstrup y 

Fejerskov (1978) desarrollaron un indice (T-F) basado en los aspectos 

biológicos de fluorosis dental, clasificando a los individuos en 10 categorías 

que caracterizan el grado macroscópico de fluorosis respecto a los aspectos 

histológicos. En la clasificación original, so examinan las superficies 

oclusales y linguales. ' 111 

Horowitz et al. (1984) desarrolló un índice del fluorosis basado en los 

aspectos ostóticos do superficie del diente (TSIF) clasificando a los 

individuos on 8 categorías. 

En este índice un valor so da para cada superficie del diento anterior no 

restaurada (bucal y lingual) y tres valores para las superficies de dientes 

posteriores (bucal, lingual y oclusal). Estos indices del fluorosis dentales se 

han comparado en varios artículos científicos. (l1l 

Granath el al. (1985), comparando el Índico do DEÁN y T-F (Thylstrup y 

Fejorskov) propone un índice, concluyendo que este último so detalló más 

porque so basaba en aspectos biológicos dónde hay un aumento en la 

hipominoralización con un aumento simultaneo en la profundidad de la 

superficie de esmalte en la dirección de la unión ameiodentinaria. 

El Índice de DEÁN (1934) dio ónfas1s a los aspectos estótoco5 de fluorosis 

dental. 

Thylstrup y Fojerskov (1978), en el estudio que dio lugar al indice do T-F. 

considoró quo el indice do Dcan no ora capaz do distinguir los aspectos 

diferentes de la sevendad do fluoros1s dental <!n las áreas de 

concentraciones de lluoruro altas en el suministro do agua (sobre 3 ppm F). 



Esta conclusión se sostuvo por Wenzel y Thylstrup en 1982. Además, ellos 

confinnaron que el indice de DEÁN era capaz de perfilar la severidad de 

fluorosis dental en poblaciones que residen en áreas quo tienen menos de 3 

ppm de flúor en el suministro de agua. <• 0l 

Actualmente, se realizan numerosos investigaciones en varios lugares del 

mundo, con el propósito de establecer el grado de fluorosis clinica dental en 

la población. 
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La fluorosis dental es una enfermedad pública, se tienen noticias de que se 

presenta al menos en 24 naciones del mundo. Algunas donde el problema 

existe son ll7J: 

t 114 'llol.U-'ó "11'tl11 t!'Cle.- tl-l-.ia<~r. M'f. TO IL'\iV..._ 
n 1 c•n>r ''" ... ..,... • ..,, • ..,.. \ rtJI 

' ,. .. ·-·-".. -- _, 
·._ ,..._ ................. 

e-··-. ....._ _, 
(1) Argentina (2) Algeria (3) Australia (4) African Nations vtz. ·Senegal 
- Kenya· Tanzania· Ethiopia. Uganda (5) Bangladesh (6) China (7) 

Egypt (8) Iraq (9) lran (1 O) India ( 11) Jofdan (12) Japan (13) Ubya (14) 
Morocco (15) M6xico (16) New Zealand (17) Pakistan (18) Palestina 

(19) Syria (20) Sri Lanka (21) Turt(ey (22) Thailand (23) UAE and (24) 
USA (Southem States). 
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La fluorosls dental es una enfennedad endémica que prevalece en 17 

estados de la India pe¡ 

70-100'7'o son los distritos afectados en: Andhra Pradesh, Gujarat y 
Rajasthan. 

40-70% Son distritos afectados en Bihar, Capital Nacional del territorio de 
Delhi Haryana, Kamataka, Maharashtra, Madhya Pradesh, Tamil Nadu Uttar 

Pradesh 

1C>-40% De los distritos afectados son: Assam, Jammu & Kashmir, Kerela. 
Orissa y West Bengal. La prevalencia en otros estados aún no es conocidad. 

Russell (1962). realizó un estudio sobre la ftuoración del agua, y observó que 

la fluorosis era dos veces más frecuento entre niños africano-americanos que 

los niños blancos. En las encuestas de Texas en los anos 90s, el cociente de 

las probabilidades para estos niños, que tenían ftuorosis dental comparado 

con los niil<>s blancos hispánicos y los no hispanos. era de 2.3 a 1. 1'ªl 
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En Uruguay en 1995, so realizó un estudio similar en la comunidad de Fraile 

Muerto, utilizando el Indice Do Doan. Los niños examinados, tenían edades 

que variaban entre los 6 y los 13 años, los porcentajes para cada categoría 

del Indico fueron los siguientes. 

La categoría Moderada presentó el porcentaje más elevado (15.5 º/o), 

seguida de la Cuestionable (13.3 %), y la muy leve y severa (11.1 %), 

mientras que el porcentaje más bajo correspondió a la clasificación de leve 

(6.6 %). 

Encontrándose que la prevalencia de Esmalte Moteado fue de 55.5%, el 

indico comunitario do fluorosis fue de 1.22, acrecentándose, si se 

consideran los grupos etaroos de mayor edad. Según el Índice Do Dean, 

cuando el ICF es > 1 estas zonas requieren atención como problema de 

Salud Pública. 

Es importante señalar que cuando so realizó esta investigación se comunicó 

que las fuentes de abastecimiento do agua que hasta entonces eran 

profundas, se cambiarían a superficiales. <
101 

Colombia, es otro de los paises afectados por la fluoros1s dental, en 1998, 

aplicando los criterios del Índice do Dean, en las edades de 6. 7. 12. 15, y 19 

años. 

La proporción do personas con fluorosis en estas edades fue de 11.5 º/o. 

Principalmente en los niveles muy leve y leve. y solo el 0.8% presentó 

lesiones consideradas como moderadas o S-Overas. 



..... -
La prevalencia presentó diferencias según la edad: la proporción do niños de 

6 y 7 años con fluorosis fue de 25.7% en tanto que a los 12 años fue de 

18.7% y en los adolescentes (15 a 19 años) de 5.3%. Estos resultados 

permiten establecer la hipótesis sobro una exposición diforente a los 

fluoruros para cada edad. 

Se habla do que no existen en el país estudios anteriores, que aporten 

evidencia para hablar de las tendencias del problema, sin embargo las 

provalencias por encima del 20% en los niveles dudoso y levo, encontradas 

en el presento estudio en algunas regiones y en algunas edades obligan a 

preguntarse por una posible sobre exposición de los niños en las etapas do 

formación dentaria a diversas fuentes y concentraciones de flúor. 

El examen so hizo en los dientes incisivos. caninos y primeros premolares 

superiores. observándose que el 90% de los dientes permanentes de los 

niños. y adolescentes so clasificaron como sanos, el 9% están afectados por 

fluorosis muy leve o leve y solo el 1 % presenta fluorosis moderada o 

severa. <19
l 

En Sao Paulo Brasil, so realizó un estudio sobre lluorosis dental en 1999, el 

cual comparaba el Índico do Doan, el do Thylstrup and Fejerskov (TSIF) y el 

de Horowitz, para verificar la correlación estadística entre ellos. La muestra 

consistió en 461 escolares, de 12 a 14 años. que nacieron y crecieron en tres 

ciudades del Estado do Sao Paulo, por lo menos dos años. 
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Un total de 153 de_ la com_unidad de Cesario Lange, con una concentración 

del fluoruro en el suministro de agua de 1.4 ppm F,· 142 do Piracicaba (O. 7 

ppm F) y 166 de lracomápotis (<0.3 ppm F). Premolares, segundos molares, 

y super1icies oclusalos fueron las más severamente afectadas. 

Los tres índices mostraron los porcentajes similares de niños afectados en 

las 3 tres ciudades: 32.7%, 16.9% y 42% para el DEÁN, 33.3%, 17.6% y 

4.2% para el T-F y 32.7%, 16.9% y 4.2% para el indice de TSIF. Con este 

estudio concluyeron que cualquiera de los tres Índices puede ser utilizado 

para el estudio de fluorosis dental. <11 1 

Actualmente en Augusta, Georgia, Estados Unidos existe un predominio de 

80.9% de fluorosis dental en niños de 12 a 14 años. se ha encontrado una 

fluorosis de moderada a severa en el 14% de estos niños. 

Por otra parte, también en México se presentan casos de lluorosis dental, un 

ejemplo es el estado de Sonora, donde es bien conocido quo existen altos 

índices. 

Un estudio sobre absorción y excreción del flúor, revoló que al sor un clima 

cálido, la mayor contribución a su ingcsta, proviene del agua de consumo 

humano, y en cuanto a la alimentación. la preparación de comida con esta 

misma agua. 

En esto ostud10, observaron que el efecto do la concentración del 1ón, se 

refleja en la excreción urinana, ya que su absorción total recomendada es do 

1 .5 a 2.5 mg' dia. considerando que es L"l c..,nhdJd adecuada para prevenir la 

caries, sin embargo, so estimó que la cantidad de fluoruros 1ngendos C'ra do 

5.41 mg.' dia, esto os. dos veces la cantidad recomcndad.:i 



Esto explica el problema de fluorosis dental que se observa en la mayoría de 

los niños de Hormosillo. El índice en esto estado os de 83%. 1201 

En Guanajuato, se realizó un estudio en el año de 1998, sobre la incidencia 

y riesgo do fluorosis dental on la población escolar, se revisaron 4,521 niños 

de 38 municipios, m¡¡nejando solamente cuatro grados de fluorosis: O sano: 1 

leve; 2 moderado; 3 severo. el indico general para todo el Estado fue de 0.32 

con una tasa do 786 dientes sanos, 127 leves, 53 moderados y 28 severos x 

1,000. 

En dicho estado, se han efectuado en forma más o menos constante, 

mediciones do las concentraciones do flúor en ppm en las diferentes aguas 

do consumo humano. obteniendo muestras de pozos con p.p.m bajas, 

óptimas y elevadas, os decir, una amplia gama. 1211 

En San Luis Potosi, México. se considera que la concentración de fluoruro en 

bebidas embotelladas que se consumen en la ciudad, puede tener una 

implicación como factor do riesgo a fluorosis dental. Debido a esto, se 

estudió el contenido de algunos productos de las compañías rofrosqueras 

más importantes do México. y de otras dos locales. 

La determinación de concentración de fluoruro se realizó mediante el método 

del electrodo de ión selectivo. Según los resultados obtenidos. so encontró 

que la concentración de flúor do muestras do d1forentes plantas de 

compañías nacionales presentaron diferencias estadisltcas significativas 

entre grupos (p<. 0.05). 
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La comparación de resultados entre compañías nacionales y locales también 

mostró diferencia estadística significativa (P< 0.05). Los diferentes jugos 

presentaron concentraciones de flúor elevadas. 

Se llegó a la conclusión do que la mayoría de las bebidas embotelladas que 

se consumen en San Luis Potosí presentaron niveles do flúor por arriba de la 

norma mexicana (0.7 ppm) y pueden ser un factor de riesgo adicional de 

fluorosis dental en su población, ya que esta ciudad. se localiza en un área 

donde el agua de consumo contiene cantidades excesivas de fluoruro en 

forma natural. 

En un estudio de 52 pozos municipales se detectaron niveles de fluoruro de 

entre 3.0 y 4.0 ppm en 44% de ellos; do entro 1.0 y 2.0 ppm en 17%; de 

entre 0.7 y 1.0 ppm on 16%, y do monos do 0.7 ppm en 23% del total de 

pozos estudiados. 

Entonces, la severidad de fluorosis dental en la ciudad de San Luis Potosí no 

puede atribuirse exclusivamente a la exposición a fluoruro en el agua de 

consumo, sino que deben considerarse otras fuentes do exposición como 

so·n la costumbro do hervir el agua que so bebo, la preparación de los 

alimentos con agua contaminada y el consumo de bebidas embotelladas 

(refrescos y jugos do frutas). 

Los altos niveles de fluor en bebidas embotelladas. andependientemonte de 

la localidad donde fueron elaboradas. muestran una relación directa con la 

contaminación do los d1fcrontes mantos acuíferos do la región de donde se 

obtiene el agua para su elaboración. e:-:-¡ 
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La concentración de fluoruro en las bebidas carbonatadas, es considerada 

como un factor de riesgo para la fluorosis dental, en la ciudad de México, se 

realizó un estudio con el objetivo de estimar la concentración de fluoruro en 

estas bebidas do mayor consumo. 

Se analizaron un total de 57, y el 52.6 % tubo una concentración de 0.09 a 

0.32 ppm, 17.5% fue de 0.78 ppm a 1.70 ppm. Entre las bebidas de cola y 

frutas no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Respecto a los refrescos de cola hubo una diferencia estadísticamente 

significativa p<0.005. Estos resultados sugieren que el fluoruro contenido en 

las bebidas carbonatadas puede sor una fuente de ingesta significativa de 

fluoruro sistémico para los niños, constituyéndose como un factor de ric:;go 

para el desarrollo de fluorosis dental. cz3 i 

En la ciudad do Aguascaliontes, so ha determinado que la prevalencia de 

fluorosis dental de moderada a grave es del 84%, ya que existen dosis de 

exposición muy altas, estos fueron los resultados que arrojó un estudio para 

determinar el contenido de fluoruros en los pozos de suministro de agua 

potable. ya que presentan una concentración igual a 1 .5 mgll el cual es el 

valor máximo permisible establecido por las normas mexicanas vigentes. 

Todas las dosis máximas do exposición sobrepasaron el nivel mínimo de 

riesgo establecido por la Agency far Tox1c Substances and D1sease Registry. 
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La estimación de las dosis de exposición a fluoruros ocasionadas por el 

consumo de agua y su comparación con las obtenidas en otros estados do la 

República Mexicana, indicaron que tal ingesta de fluoruros. representa un 

riesgo potencial para la salud pública de esta área urbana, ya que el 

contenido de fluoruros del agua para consumo humano. en esta ciudad, 

debería reducirse a 0.69 mg/L. <2• 1 

En la delegación lztapalapa, en la Ciudad de México, so realizó un estudio 

por parte de la Universidad Nacional Autónoma do México, en el cual fue 

utilizado el Índice Comunitario do Dean (ICD), con el propósito de determinar 

la prevalencia do fluorosís, ol examen so realizó a 746 niños do 10 a 12 

años, presentando signos de fluorosis con un ICD, de 1. 77 :1: 0.72 la fluorosis 

más .frecuente en mujeres p<0.05, los dientes más afectados fueron los 

premolares, 13% de los escolares presentaron fluorosis en dientes 

anteriores. 

La concentración de flúor en agua de la zona fue de 0.27 :1: 0.71 ppm. Se 

observó fluorosis en un porcentaje importante de escolares por lo que se 

considera necesario para prevenir las alteraciones cstóttcas, precisar la 

cantidad de flúor que consumen los niños, sobre todo en la etapa do mayor 

susceptibilidad para los dientes anteriores. 1~51 

En ciudad Nozahualcóyotl, se reportó en el año 2000, un estudio realizado en 

dos escuelas primarias, revisando a niños con edades entre 9 y 12 años, el 

cual arrojó los siguientes resultados: 
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Se inspeccionaron un total de 617 niños de la escuela primaria "Lázaro 

Cárdenas" y 222 de la escuela primaria "Gustavo Diaz Ordaz", incluyendo 

sexo femenino y masculino. con una prevalencia de fluorosis en la primera 

de 51 % como normal, 37.62 % como dudosa. y el 11. 35 % restante 

como do leve a muy levo. 

Los dientes más afectados do la arcada superior. los primeros y segundos 

premolares, y do la arcada inferior, caninos, primeros y segundos 

premolares. 

En la segunda escuela, la prevalencia apreciada fue de 71.61 % para la 

categoría normal, 20.71 % dudosa, y el 7.65 % de muy leve a leve. Siendo 

los dientes más afectados los laterales superiores y primeros premolares en 

la· arcada superior, y en la arcada inferior los caninos y primeros 

premolares. '261 
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CAPÍTULO 11 

En el presente documento, se realiza un estudio sobre la prevalencia de 

fluorosis dental, en una escuela primaria, también de Ciudad Nezahualcóyotl, 
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Antecedentes de Ciudad Nezahualcóyotl. 

El municipio lleva el nombre del rey poeta. filósofo de Acolhuacan, Acolmiztli 

-Nezahualcóyotl. El primer nombre significa brazo o fuerza de león, mientras 

que el segundo, Nezahualcóyotl, se deriva de tres palabras nahuas 

"Ne" pronombre personal: forno el que hace algo, •zahualli", como 

penitencia, ayuno, necesidad y orfandad {las dos últimas letras se 

pierden por ser determinativas del tiempo de acción). y "Coyotl" que 

significa Coyote, por lo que al traducirse el nombro, el significado es: coyote 

en ayuno. Aunque en el municipio so ha manejado en forma errónea el lema 

"Coyote hambriento". 

El rey poeta fue discípulo de Huitzilihutzin, hijo do lxtlilxóchtl y de 

Matlalcihuatzin. Nació el 28 do abril de 1402, de ahí las raíces del nombre del 

municipio, el cual fue puesto en 1963 por el doctor Gustavo Baz Prada 

( 1957- 1963 ), gobernador institucional del Estado do Móxico. 

La erección oficial del municipio correspondió a la XLI legislatura del Estado 

de Móxico; la cual expidió el 18 de abril do 1963. El decreto número 93, 

publicado en la Gaceta del Gobierno del Estado do Móxico, el día 20 de abril 

del mismo ario, considerando que la población abarcaba una suporfteie 

mayor y carecía do una denominación pol1lica. 
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El 1e de enero de 1964, queda constituido como el municipio número 120 del 

Estado de México: Nezahualcóyotl, integrado con territorios de los 

municipios de Chimalhuacán, Los Reyes La Paz. Texcoco, Ecatepec y 

Ateneo. 

Variables Geográficas C27l 

Ubicación Geográfica y Extensión (posición en relación con el Estado De 

México). 

El Estado de México so encuentra ubicado en el Valle del mismo nombre, en 

la zona central del país, sus límites actuales encierran una superficie 

aproximada de 21 ,500 kilómetros cuadrados y representa el 1.1 % do la 

superficie del pais. 

Colinda al norte con los Estados de Querótaro do Artega, Michoac.:in de 

Ocampo o Hidalgo, al este con Hidalgo, Tlaxcala, Puebla y D.F., al sur con 

Morolos y Guerrero. al oeste con Guerrero y Michoacán de Oc.ampo. 

El Estado de México. representa el 1. 1 % de la superficie del pais. 

Coordenadas geográficas extremas del Estado do México: Al norte 2091T, al 

sur 1B9 22' de latitud norte; al este 989 36', al oeste 100º 37' do longitud este. 

En lo concerniente al municipio do Nezahualcoyotl. este pertenece al Estado 

do México. 

Extensión Temtorial: 66.44 kilómetros cuadrados: 

43 



El municipio colinda al norte con Ecatepec, al noroeste con la delegación 

Gustavo A. Madero, del Distrito Federal, al oriente con los municipios de Los 

Reyes-La Paz y Chimalhuacán, al poniente con la delegación Venustiano 

Carranza y al sur, con las delegaciones de lztacalco o lztapalapa del Distrito 

Federal. 

Coordenadas geográficas y altitud de Ciudad Nezahualcóyotl. 

latitud Norte: 199 24 min. 

Longitud Oeste: 98° 59 min. 

Altitud: 2220 msnrn. 

Aspectos naturales (2111 

Geología 

Toda la planicie actual ocupada por Nozahualcóyotl, so presenta al secarse 

el lago de Texcoco. el sucio so formó por una sucesión do cubiertas 

profundas, al punto de que puede estimarse hasta más al!á do los 800 

metros bajo su nivel actual. 
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• 
Todas estas profundas oqueda<Jes fueron rellenadas paulatinamente por 

sedimentos y materiales finos arrancados de las montañas del entorno y 

transportadas por las aguas de escurrimiento; también se fueron rellenando 

con la gran cantidad de cenizas volcánicas que ahí se depositaron. 

Edafología. 

Estos sedimentos del ex lago, dieron 

origen al tipo de suelo Solonchack gleyco, 

que presenta una capa de cok>r gris o 

azulosa en la que el agua se estanca. 

Son suelos salinos con un periodo de inundación estacional, como se puede 

observar al norte del municipio, particularmente en sitios donde la mancha 

urbana no ha podido extenderse. 

Clima. 

El clima que prevalece es semiárido-templado con nuv;as abundantes en 

verano y escasas oo primavera. Uuvia invernal infenor al 5%; presenta una 

reducida oscilación térmica y la temperatura más elevada ocurre antes del 

solsticio de verano. 
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Orografía. 
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• Su temperatura 

media anual es de 

1 So , con una máxima 

de 34º e y mínima de 

-4° C. La 

precipitación pluvial 

es de menos de 

l"\aa.A 600mm, anua.las, los 

vientos dominantes 

se presentan del 

noroeste. 

Respecto al relieve terrestre y al conjunto de montañas de la región, el 

territono de Nezahualcóyott no cuenta con nívales y prominencias 

significativas. Su suelo so compone on gonsral. por arcillas con un alto 

porcentaje de salinidad y humedad condición que le da un alto grado de 

dificultad para el manejo de construcciOnes. 



Hidrografía. 

Por lo que respecta a las aguas marinas y continentales, el municipio cuenta 

con tres ríos de relativa importancia, el Churubusco, el do la Compañía y el 

de los Remedios, los cuales se encuentran en los límites con el Distrito 

Federal, Chimalhuacán y Ecatepec respectivamente, luego se transformaron 

en canales de agua residual y de líquidos, posteriormente se entubó el río 

Churubusco. 

Sobresalen también los cuerpos de agua conocidos como "Cola de Pato", "La 

Regalada" y "El Tesorito". La región norte del municipio se encuentra 

protegida de posibles inundaciones por el bordo de Xochiaca. Que impido 

que el agua del lago inunde las áreas habitadas, durante la temporada de 

lluvias. 

Al.norte de la parte central do Nezahualcóyoll se ericuentra la zona federal, 

donde hay una laguna do estabilización la cual pertenece a lo que fuera el 

más grande do los lagos del Valle del Anáhuac: El Lago do Texcoco. 

Fauna. 

La colonización precipitada y sistemática, no sólo creó problemas de índole 

social y político, también modificó el medio ambiento que prevalecía en el 

vaso del Lago do Texcoco y la afinidad de canales que surcaban sus 

extensiones. siendo hábitat natural do garzas. grullas, ch1chicu1lotes. patos. 

y otras especies: El tequezqu1te y la pesca ayudaban a los lugareños do San 

Juan Xochitonco. San Lorenzo. Xoch1aca. Santa Maria Nat1v1tas y Pant1tlan. 

Esta fauna actualmente. tiendo a desaparecer. 

47 



.... -
Por otro lado, la fauna inducida o doméstica está integrada por perros, gatos, 

cerdos, aves de ornato y de corral como el zanate, el gorrión, la gallareta; en 

primavera se observan aves migratorias como las golondrinas, patos, tordos 

y cercetas. Algunos anfibios como ranas del género Hyla Sp, así como 

ajolotes. 

Entre los reptiles podemos encontrar pequeñas lagartijas y algunas culebras. 

Los mamíferos están representados por pequeños roedores que son 

considerados como fauna nociva, así mismo, so pueden encontrar insectos 

como chapulines, grillos y arañas entre otros. 

La fauna nociva en la zona urbana (cucarachas, moscas, mosquitos, ratones, 

ratas, gatos y perros sin dueño) está en aumento, la mayor problemática se 

observa en los mercados y et rastro. 

Las actividades productivas propias del hombre han provocado que muchas 

especies convivan en un mismo espacio: animales do cría y engorda y 

especies domésticas, principalmente de conejos y aves, lo que trae como 

consecuencia que so desarrollo también fauna nociva y la queja do los 

vecinos por malos olores. 

Adicionalmente so cuenta con un zoológico dentro del Parque del Pueblo, 

donde se puo<:len encontrar: leones, panteras, osos, monos. coyotes y otras 

especies. 
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Flora 

Son pocas las especies vegetales que crecen en esta región. En la 

ac_tualídad existen aproximadamente 500,000 árboles en el municipio, entre 

los que destacan: eucaliptos. casuarinas, fresnos. cedros, sauces llorones, 

entre los más comunes. y algunas especies que han demostrado ~asistencia 

a la salinidad de la tierra. 

Se cuenta también con una superlicie de 8.5 hectáreas del Parque del 

Pueblo, donde hay variedad do plantas y flores, además de los viveros 

forestales. 

Vías de comunicación m> 

El municipio tiene 239.9 m do vías férreas por kilómetro cuadrado, en 

comparación con el 50.9y 13.7 m en el ámbito estatal y nacional 

respectivamente. 

La's vialidades están pavimentadas en su mayoria, quedando algunos 

rezagos que son do terracería. Respecto a banquetas y guarniciones. el 1 O 

% no cuenta con el servicio, infiriendo que las C.."1ronc1as mencionadas 

pueden deberse al uso continuo que se los da y a la falta de mantenimiento. 

Las principales vias de acceso que mantienen el municipio en comunicación 

con el Distrito Federal, son: De norte a sur, la Avenida Central y su 

prolongación con el Bordo do Xochiac,1; en el límile nororicntal del municipio 

y de poniente a oriente, el Propio Bordo de Xocll1aca. l:i Avenida 

Chimalhuacán, la cuarta Avenida, Avenida Pantrtlan y Avenida Tellcoco; se 
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puede transitar también de oriente a norte por medio del Periférico Oriente, 

hasta la Avenida Central, facilitando el tránsito vehicular, y además 

manteniendo comunicada la zona norte del municipio. 

D~ oriente hacia el entronque con la Avenida Ignacio Zaragoza del Distrito 

Federal, las vías do acceso son: Calle Siete, Avenida José del Pilar, Avenida 

Vicente Aivapalacio, Avenida México. Avenida Nezat1ualcóyotl, Av. Adolfo 

Lópoz Matoos, Avenida Sor Juana Inés do la Cruz, Avenida José Vicente 

Villada, Avenida Carmelo Pérez, Avenida Tepozanos, Avenida Floresta, y 

Avenida John F. Kennody. 

Existen también algunas estaciones del metro que so oncuonlran en la 

periferia del municipio, aumentando con ello las vías do comunicación. 

Problemática ambiental <'Sl 

Aspecto urbano. 

El aspecto físico del municipio do Nozahualcóyotl os totalmente urbanizado, 

con excepción de algunos parques y áreas verdes en camellones, los cuales 

son insuficientes para la población que habita el lugar. 

Los tianguis y comercios generan una gran cantidad do desechos sólidos 

quo en muchas ocasiones son arrojados a la vía pública. 

Los vehículos que circulan por las vialidades del municipio omiten una gran 

cantidad do gases contaminantes lo que origina un aspecto dosfavorable en 

toda la zona urbana. 
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Agua 

En cuanto al agua, encontramos quo existe un déficit de 108 Vhab, debido a 

que la dotación aceptable es de 150 Vhab, de acuerdo con la nonnatividad 

establecida por la Comisión Estatal de Agua y Saneamiento del Estado de 

México (CEAS); y con respecto al drenaje se tienen serios problemas. puesto 

que en él, se descargan grandes cantidades de grasas y aceites. sólidos, 

soiventes y otras sustancias tóxicas, además de que oeben tenninarse en un 

corto plazo las obras de saneamiento inconclusas. puesto que han ocurrido 

una serie de inundaciones asociadas al periodo de lluvias que entre otros, 

ocasionan daños a la salud y la diseminación de enfennedades biológico­

infecciosas. 

Residuos sólidos 

En el municipio se generan diariamente, en promedio, 1,200 toneladas de 

residuos sólidos, los cuales se disponen en el relleno sanitario Neza 1 y 

tiraderos no autorizados. 

En ol tiradero dol bordo de Xochiaca ningún material es reciclado por parte 

del H. Ayuntamiento, no obstante, existen aproximadamente 500 

pe'penadores que se encargan do la separación para reuso ~· reciclaje de 

materiales. 

La secretaría de Ecología ha realizado estudios para detenninar la ubicación 

de sitios adecuados para sor utilizados como rellenos san1tanos regionales. 

cumpliendo las ospociltcaciones do la nonna of1c1al mexicana NOM-083-

ECOL-1996. Para Nczahualcóyotl, los s1t1os selecc1onados más cercanos son 

Tequexquinahuac y Coatlinchán, ubicados en Texco 
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Datos estadísticos sobre la población de Ciudad Nezahualcóyotl 

CONCEPTO UNIDAD DE 
CANTIDAD AÑO MEDIDA 

DA TOS BÁSICOS 
POBLACIÓN Persona 1 225 972 2000 

Hombres 595 585 

Mujeres 630 387 

SUPERFICIE Kilómetro 
63.44 cuadrado 

1999-2000 
EDUCACIÓN (Fin de 

cursos) 
Alumnos Alumno 268 369 

Maestros Maestro 13 764 

Escuelas Escuela 896 

Educación básica 
Alumnos Alumno 212 083 

Maestros Maestro 8 892 
Escuelas Escuela 691 

SALUD 2000 
Unidades médicas Unidad 37 

Módicos 11 Módico 636 
Enlonnoras Enfonnera 887 
Camas censables Cama 196 

VIVIENDAS Vivienda 274 984 2000 
OCUPANTES Persona 1 195 913 

SERVICIOS PÚBLICOS EN LA VIVIENDA Vivienda 
Con agua 271 708 
Con drenaje 272 228 
Con energía eléctrica 273 319 

LONGITUD DE CARRETERAS 21 Kilómetro 6.20 2000 
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ECONÓMICOS 2000 

ABASTO SOCIAL 

Tiendas Establecimiento 2 
TURISMO 

Establecimientos Establecimiento 14 

FINANZAS PÚBLICAS 

Inversión pública ejercida 21 Pesos 291 303 
986.62 

INDICADORES GENERALES 

GEOGRÁFICOS 2000 

Densidad de población Habitante por 
19 325 Km2 

INFRAESTRUCTURA 2000 
Kilómetros de caminos por cada mil Kilómetro por mil 

0.01 habitantes habitantes 

DEMOGRÁFICOS 2000 
Población alfabeta de 15 años y más Por ciento 96.1 

Población económicamente activa de 12 
Por ciento 52.9 años y más 

SOCIALES 

1999-2000 
EDUCACIÓN (Fin de 

cursos) 

Alumnos por maestro Alumno por 
19 maestro 

Alumnos por escuela Alumno por 
300 escuela 

Maestros por escuela Maestro por 
15 escuela 

Educación básica 

Alumnos por maestro Alumno por 24 maestro 

Alumnos por escuela Alumno por 
307 escuela 

Maestros por escuela Maestro por 
13 escuela 

SALUD 2000 
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Habitantes por unidad médica 

Habitantes por médico 

ASENTAMIENTOS HUMANOS 
Población urbana 

Población no urbana 

VIVIENDAS 
Con agua 

Con drenaje 

Con energía eléctrica 

Ocupantes por vivienda 

ECONÓMICOS 

Inversión pública ejercida per cáplta 

1 /; lncl.iye odonlólogos 

21.0lras~. 

Habitante por 
unidad 

Habitante por 
médico 

Por ciento 

Por ciento 

Ocupante por 
vivienda 

Pesos por 
habitante 

33 134 

1 928 

99.9 
0.1 

98.8 
99.0 
99.4 

4.3 

238 

2000 

2000 

2000 



CAPÍTULO 111 

Planteamiento del problema: 

Hasta el momento, la fluorosis dental no se ha considerado como un 

problema de salud pública en el Estado de México, ya que se considera que 

los factores de riesgo, están presentes en otros estados de la república 

mexicana. 

La acumulación del flúor en el diente, produce cambios en el esmalte, los 

cuales se manifiestan por defectos en la mineralización do este, secundario 

a exceso de flúor durante su formación. 

Esto se evidencia inicialmente en un aspecto moteado del diente, por 

depósito de substancias provenientes de la alimentación, que provocan una 

coloración en una superficie con una textura porosa, hasta la deformación y 

destrucción importante do los dientes en los casos más graves. 

Es importante, determinar la prevalencia do fluorosis en la población infantil 

ya que no so tiene un conocimiento exacto de la magnitud del problema. Por 

otra parto, en algunas escuelas. se implementan programas para el control 

de la caries, sin tomar en cuenta, que existo un problema de fluorosis dental. 
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Justificación 

El11úor es un elemento ampliamente distribuido en la naturaleza y desde que 

su efectividad en la prevención de caries dentaria fue postulada en la década 

de los 40's, su uso ha sido ampliamente aceptado y practicado, pero os 

motivo de una gran controversia, ya que por una parte se habla do los 

beneficios que otorga en cuanto a prevención de caries, y por otra acerca de 

su toxicidad tanto a nivel sistémico como dental. 

Sin embargo, con el transcurso do los años so ha observado que en diversas 

comunidades del país oxis:o una elevada frecuencia do niños que presentan 

fluorosis dental, en su mayoría estas afirmacionos provienen de la 

observación efectuada por los mismos odontólogos on su práctica 

profesional, aunque oo pocos casos esta realidad ha sido sustentada por 

estudios documentados. 

Esta alteración so puedo observar desdo manchas quo van de color 

blanquecino hasta manchas de color caló oscuro, y en casos graves, existo 

pérdida dol esmalte dentario, lo que so traduce en problemas estéticos y 

funcionales. 

En México, los inlormos de prevalencia do fluorosis en dentición permanente 

se han incrementado en los últimos años, (m especial en las zonas centro, 

norte y sur del país, como Sonora, Aguascahontes. Guana¡uato. San Luis 

Potosí, Jalisco, Hidalgo, Estado de Mox1co, y ol Distrito Federal, t:'ntro otros. 
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Los modelos de servicio de Salud Bucal a través de la implementación de los 

diferentes programas para dar respuesta a las necesidades de la población, 

requieren necesariamente el conocimiento de una realidad concreta. 

La imponancia de la detección de fluorosis en la dentición permanente, 

radica en que representa una certeza de la presencia de defectos en el 

esmalto, lo que puede traducirse en una opor1unidad para modificar hábitos o 

realizar un estudio más detallado y más profundo do las causas por las que 

se presenta esto problema. 

Por tanto se plantea la necesidad do seguir generando conocimiento 

científico como resultante do investigaciones realizadas que permitan una 

visión real y objetiva de la situación en que so encuentra nuestra población, 

ya que muchos recién egresados de la carrera do Odontología. no cuentan 

con la formación necesaria para identificar clínicamente este problema, 

debido a que hasta hace algunos años, la fluorosis dental no figuraba como 

una patología de importancia en nuestro país. por tanto, abordar esto 

problema al interior de las escuelas. es sumamente impor1ante, en términos 

de formación. 
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Hipótesis 

Hipótesis de trabajo 

A menor prevalencia de fluorosis dental encontrada en incisivos laterales y 

seºgundos premolares inferiores, mayor será en caninos y primeros 

premolares inferiores. 

Hipótesis nula 

A mayor prevalencia de fluorosis dental encontrada en incisivos laterales y 

segundos premolares, menor será en caninos y primeros premolares 

inferiores. 
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Objetivos 

Objotivo Genoral: 

Identificar la provalencia, do fluorosis dental en escolares de 9 a 12 años 

onco moses de edad, en una escuela pública de Ciudad Nozahualcóyotl, 

Estado de México. 

Objetivos Específicos: 

Determinar el grado de severidad de fluorosis dental en la población 

escolar examinada. 

Determinar la prevalencia do niños con Huorosis dental encontrada a 

la edad do 9 a 12 años. 

Medir la distribución en porcentaje do acuerdo a las categorías del 

Índice do Doan. 

Determinar la prevalencia de ftuorosis por arcada. 

Determinar el Índice Comunitario de Fluorosis (ICF). 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGfA 

Material y método 

Previo a la recolección de la información so realizó una prueba piloto, en la 

cual se realizó la calibración de los examinadores en otra escuela primaria a 

fin do obtener una estandarización de los criterios establecidos. 

Observaciones y calibración de los examinadores 

Objetivos: 

Asegurar una interpretación uniformo, comprensión y registro de los 

criterios de identificación do la afección a observar y registrar. 

Minimizar la variabilidad entre los diferentes examinadores. 

Asegurar que cada observador realiza a lo largo del estudio, un 

examen y registro consistente. 

La calibración so realiza en dos fases: 

Primera fase. Calibración previa al estudio. 

a) Sesiones teóricas 

En la sesión teórica, los examinadores estudiarán el protocolo de estudio y 

posteriormente serán fonnados en los cnterios diagnósticos y el modo de 

recabar los datos en la ficha, proced1mionto para el examen dental y el 

instrumental necesario. 
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Todas las dudas y controversias, deberán ser resuellas de forma clara y 

precisa 

b) Sesiones prácticas 

Se hacen ejercicios prácticos examinando a un grupo do seis niños por cada 

uno de los grupos de edad del estudio definitivo. Este grupo será observado 

rotativamente por los examinadores. Durante el ejercicio, estos deben 

discutir con el asesor del estudio, las discrepancias en los hallazgos, en los 

criterios diagnósticos, utilización do códigos, errores de registro en la ficha 

etc., con el fin do lograr el mayor grado de acuerdo posible. 

Ejercicio real do calibración 

So examina un grupo do 15 a 20 niños, por cada uno do los grupos do edad 

que se van a estudiar. Estos grupos deben ser seleccionados 

aleatoriamente, do modo que posean globalmente las mismas características 

que esperamos encontrar en el estudio principal. Las cond1cionos y 

procedimientos do la exploración y registro, soran las mismas que en el 

estudio definitivo. 

Durante esta faso los examinadores. no pueden d1scut1r entre ellos, los 

hallazgos y diagnósticos realizados. 

El director del estudio también inspeccionara esos mismos grupos, sus 

hallazgos servirán do referencia y comparación con las fichas do los equipos 

examinadores. 
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Universo 

El estudio se llevó a cabo en la Escuela Primaria Ignacio Manuel Altamirano 

en Ciudad Nezahualcóyoll, realizando la observación los días 13, 14, 15 y 18 

de marzo en el tumo matutino, tomando el universo consistente en 334 

escolares del sexo masculino y femenino. cuyas edades varían de Jos 9 a 12 

años 11 meses. 

Metodología de trabajo 

Examen y registro de información 

El 13 de marzo del año 2002, previa autorización de las autoridades 

correspondientes de la escuela primaria, el equipo do examinadores formado 

por 6 odontólogos se trasladó a la escuela primaria. y procedió a examinar a 

los niños de acuerdo a los criterios ya establecidos en reuniones previas 

(calibración) utilizando la ficha previamente disof1ada. 

La ficha epidemiológica contiene cuadros do cuantificación de códigos, así 

como un odontograma para el registro de la información del Índice do Dean. 

(Anexo 1) 

Los escolares fueron organizados en grupos completos y fueron examinados 

por parejas. dentro de la escuela. 
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Criterio de Examen. 

A cada niño, so lo realizó un examen clínico on posición supino dorsal, sobre 

un pupitre, con la ayuda do espejo bucal plano No. 5, y las técnicas do 

barrera respectivas, bajo luz natural, a fin do obtener los indices buscados, 

los datos generados fueron anotados on ol odontograma por un segundo 

operador. 

Cuando fue necesario, so utilizó algodón para remover restos de alimentos. 

La secuencia de examinación so realizó por cuadrantes. comenzando con el 

segundo molar superior derecho al segundo molar suporior izquierdo, 

continuando con ol segundo molar inferior izquierdo y finalizando en ol 

segundo molar inferior derecho. 

Para la dotonminación del índico do fluorosis on la dentición permanente, se 

definió la cantidad do dientes obtenidos para cada modalidad: nonmal, 

dudoso, muy levo, levo, moderada y severa, multiplicando la respectiva 

cantidad de dientes por el valor asignado a cada modalidad, (O. 1. 2, 3, 4, 5) 

para obtener la frecuencia. 

Se obtiene el número total do dientes revisados y se divido la suma de la 

frecuencias entro ol número total do dientes. Posterionmonto so concentró la 

infonmación para proceder a su análisis o 1ntorprotación. 

Tipo de estudio 

El presento os un estudio opidomiológoco do topo transversal 'l descnptivo 

que pretendo obtener la prevalencia do fluoros1s dental en la población 

estudiada. 
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Criterios de Inclusión 

Escolares do 9 a 12 años 11 meses do edad 

Inscritos on la escuela. 

Niños con dentición mixta 

Dientes que sea posible la observación clínica de media corona. 

Escolares aparentemente sanos. 

• Dientes permanentes no portadores de restauraciones totales. 

Criterios de exclusión 

Niños que utilicen aparatos ortodónticos. 

• Escolares a los que so les haya negado el consentimiento para ser 

parto dol estudio. 

• Dientes primarios 

Dientes que por traumatismos, fracturas, problemas do erupción o 

caries sea imposible su diagnóstico. 
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Determinación de variables 

Variables dependientes 

• Edad 

• Sexo 

Varlable Independiente 

• Fluorosls 

Recursos utlllzados 

Humanos: 

• Asesor 

• • Dos odontólogos examinadores. 

• Cuatro odontólogos como anotadores 

Funciones 

Asesor 

• coordinación y asesoría para llevar a cabo la interpretación del 

proyecto. 
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Odontólogos examinadores 

Programación y asignación de las actividades especificas. 

Ejecución de la investigación. 

Procesamiento de la infonnación bajo la asesoría de un experto para 

los datos de tipo cualitativos. 

Elaboración y presentación de infonne técnico y/o recomendaciones 

generadas del proyecto. 

Anotadores 

participación y colaboración en el desarrollo del proyecto. 

Realización de actividades asignadas por el responsable del proyecto. 

Recursos Materiales: 

fichas para ol registro de dalos 

Espejos planos No.5 

Exploradores. 

Algodón 

Recipientes metálicos para el instrumental 

Bolsas do plástico desechables. 

Campos operatorios 

Solución para desinfección 

Servilletas de papel 

Lápiz 
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1 paquete 
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3 piezas 
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Goma 

Sacapuntas 

Jabón 

Cepillo 

Recursos físicos. 

Cámara fotográfica 

Mesas 

Sillas 

Escuela Primaria "Ignacio Manuel Altamirano". 

Biblioteca. 
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CAPÍTULO V 

Análisis y discusión de resultados 

En el presente estudio realizado en la escuela primaria "Ignacio Manuel 

Altamirano" ubicada en Ciudad Nezahualcóyotl, Estado de México, fueron 

observados un total de 334 niños, con edades que fluctuaban entre los 9 y 

los 12 años 11 meses. Un total de 165, pertenecen al sexo masculino y 169 

al sexo femenino. (Anexo 2) 

Se examinaron un total de 5939 dientes. dentro de los cuales. se encontró 

que existía una frecuencia con las características de cada uno de los grados 

de fluorosis del Índice de Dean: 14%, con un código O ó normal; 2.66%, 

código 1 ó dudoso; 43% código 2 ó muy leve; 39.38% código 3 ó leve; 0.72% 

código 4 ó moderada y un 0.24% código 5 ó severa. (Anexo 3) 

Los dientes más afectados de la arcada superior son: cuadrante derecho, 

primor molar (16), con un código 2 ó muy leve (139 dientes). con un 4.848 % 

con un código 3 (150 dientes). 5.232 %; incisivo lateral ( 12) con un código 2 

(134 dientes). 4.674 %, código 3, 4.918 % ( 141 dientes); incisivo central 

{ 11) código 3 ( 189 dientes). 6.592%. 
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Cuadrante izquierdo: incisivo central (21) código 3 ( 191 dientes ) 6.662 %; 

incisivo lateral (22) código 3, (153 dientes), 5.337 %; primer molar (26) 

código 2, 4.744 % (136 dientes), código 3 (160 dientes) 5.581 %. (Anexo 4) 

Respecto a la arcada inferior, se registraron como más afectados: 

Cuadrante izquierdo: primer molar (36), código 2 (151 dientes) un 4.61 %; 

incisivo lateral (32) código 2, (154 dientes) 4.71%; en el cuadrante derecho: 

incisivo central (41) un 4.28% (140 dientes) con un código 2; primor molar 

(141 dientes) código 2, 4.31 %. (Anexo 5) 

De manera general, en la arcada superior, hay un total do 1143 dientes con 

un código 2 y un 39.867 % : con un código 3, 1377 dientes, que representen 

un 48.029 % y en la arcada inferior, también un código 2 con un 43.22 %, 

1414 dientes observados y un 29.40 % con un código 3. 962 dientes. 

En relación al Índico Comunitario do Fluorosis Dental de la escuela primaria 

fue de 2.1 O. Según ol Índice Do Doan, cuando este os mayor a 1, estas 

zonas requieren atención corno problema de Salud Pública. 

En esto estudio se puedo observar la existencia do grupos en edad escolar, 

quo presentan grados de fluorosis en los cuales k, prevalencia va do muy 

love a leve. 

Sin embargo, tambión se encontró un grado 4, moderado. en la arcada 

superior, con 24 dientes cuyo porcentaje resultó de 1.011 «;•;,, con respecto al 

total y en la arcada infenor, 14 dientes con un 0.428 % 
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El grado 5, considerado corno severo estuvo presente en la arcada superior 

con un 0.349 % y 1 O dientes examinados, y un 0.122 % con 4 dientes en la 

arcada inferior. 

Estos porcentajes, rosultan mínimos, pero significativos, pues, corno se ha 

planteado anteriormente, en estos grados, existen manchas que resultan en 

problemas estóticos, y en casos más severos, en deformidades dentarias, 

que se podrían traducir en problemas funcionales posteriormente. 

Por otra parto, en forma análoga, se reportó anteriormente un estudio 

realizado también en Ciudad Nezahualcóyotl, en dos escuelas primarias, on 

el año 2000, revisando a niños con edades entre 9 y 12 años, el cual arrojó 

los siguientes resultados: 

Se inspeccionaron un total do 617 niños do la escuela "Lázaro Cárdenas· y 

222 do la escuela "Gustavo Diaz Ordaz", incluyendo sexo femenino y 

masculino, con una prevalencia do fluorosis en la primera escuela de 51 % 

corno normal, 37.62 '};, corno dudosa, y el 11. 35 % restante corno do leve a 

muy levo. Los dientes más afectados de la arcada superior. los primeros y 

segundos premolares, y de la arcada inferior, caninos. primeros y segundos 

premolares. 

En la segunda escuela. la prevalencia apreciada luo de 71.61 % para la 

categoría normal, 20.71 ~·~dudosa, y el 7.65 % de muy levo a leve. 

Siendo los dientes más afectados los laterales supenoros y primeros 

premolares on la arcada suponor, y en la arcada inferior los caninos y 

pnmoros premolares. (;><1¡ 
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En la investigación de la primaria Ignacio Manuel Allamirano, los dientes más 

afectados en cuanto a arcada son los incisivos centrales y laterales, 

coincidiendo solamente en estos últimos en lo concerniente a la arcada 

superior, y en cuanto a la arcada inferior, los más afectados son los incisivos 

y el primer molar. 

En comparación con el presente estudio, y aún cuando la diferencia entre la 

cantidad de niños examinados, es importante, en la escuela primaria "Ignacio 

Manuel Altamirano", solamente un 14°/é. fue reportado como normal, y la 

estimación del estudio al que se hace referencia, os de un 51 % y 71 % con 

el mismo código. 

Realizando una confrontación con los resultados del estudio que también se 

realizó en Ciudad Nezahualcóyotl, se tienen lo siguiente: 

Con un código 1 o dudoso, en la escuela "Ignacio Manuel Altamirano", un 

2.66 %, y el 11.35 % do levo a muy leve, en comparación con un 37.62 % y 

39.38% respectivamente. 

Esto nos hace pensar que son escuelas quo so encuentran en la misma zona 

geográfica, poro que existen diferencias significativas en cuanto a la 

prevalencia do fluorosis dental. 

En contraste, en la escuela "Ignacio Manuel Altamirano", si se reportan casos 

con código 4, moderada, y código 5, severa. Con porcenta¡es realmente 

bajos, poro que hacen pensar que si existen casos que podrían llegar a 

considerarse como graves. 
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En lo tocante a la prevalencia en cuanto al diento más afectado, tornando el 

número total do cada uno do los dientes observados, tonemos que en la 

arcada superior, los dientes más afectados son: código 1, 11 y 21 (4.834 y 

3.614); código 2, 13 y 17 ( 53.097 y 52.941 %); código 3, 11y21 (57.1 y 

57.530 %); código 4, 16 y 26 (1.520 y 1.813); código 5, 24 y 25 (0.538 y 

2. 703 %). (Anexo 6) 

En la arcada inferior tenemos: código 1, 31 y 41 (5.793 y 6.364 %); código 2, 

44 y 45 (50.532 y 54.331 %); código 3, 35 y 47 (42.308 y 43.662 %); código 

4, 46 (1.534 %); código 5, 43 (0.599 %). {Anexo 7) 

Estos resultados, hacen suponer que la población infantil de la escuela 

primaria "Ignacio Manuel Altamirano", está ó estuvo mas expuesta, a niveles 

excesivos de fluoruro, ya que los dientes que so encuentran más afectados, 

son aquellos que tienen una secuencia de erupción precedente. 

Resulta interesante, que dentro de la misma zona googrtlfica, se presenten 

grados do fluorosis dental con esta variabilidad, ya que ambos estudios 

fueron realizados con base en el mismo índice. 

Referente a la hipótesis, se tornaron en cuenta todos los porcentajes de 

acuerdo al grado do fluorosis de cada diento. {Anexo 8) 

Los incisivos laterales como sigue: 32, código 1, 12 dientes (3.68 %); código 

2, 154 dientes, (47.23 %); código 3, 75 dientes. 23 %; códigos 4 y 5 no se 

presentaron en esto diente. 
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Respecto al incisivo lateral derecho, los valores se presentaron de la 

siguiente manera: código 1, 15 dientes (4.61 %); código 2 (47.38 %), 154 

dientes; código 3 (20.92 %) 68 dientes; código 4 (0.30 %) 1 diente. El código 

5 no fue reportado. 

Los segundos premolares inferiores, tuvieron los siguientes valores: lado 

izquierdo, grado 1 (2.30 %) con 3 dientes; grado 2. 64 dientes (49.23 %); 

grado 3 (42.30 %) 55 dientes; grado 4 ( 0.76%) y un diente. El grado 5 no fue 

observado. 

Lado derecho: código 1 {1.57 %) con 2 dientes; código 2 (54.33 %) y 69 

dientes; código 3, 46 dientes (36.22 %); código 4 (0.78 %) con 1 diente. 

La suma total de estos dientes, fue de 720, y de 334.61 la suma de las 

prevalencias. 

La comparación se realiza con los caninos y primeros premolares inferiores. 

Canino izquierdo: grado 1 y un 1.149 % y dos dientes; grado 2 (46.55 %) 

con 81 dientes, grado 3. 35.63 % con 62 dientes. No se encontraron dientes 

con grados 4 y S. 

Canino derecho: grado 1 y un 1.79 % y tres dientes; grado 2 (42.51 '%) con 

71 dientes, grado 3, 35.92 % con 60 dientes. No se encontró el grado 4. pero 

sí un grado 5 con un diente, y 0.59 %. 
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Los primeros premolares, arrojaron los siguientes resultados: lado izquierdo, 

código 1, (2.67 %) 5 dientes; código 2 (48.12 %) 90 dientes; código 3, 74 

dientes (39.57 %); código 4, con 2 dientes, 1.070 %. El código 5 no se 

reportó. 

Lado derecho: código 1, (1.06 %) 2 dientes; código 2 (50.53 %) 95 dientes; 

código 3, 75 dientes (39.89 %); código 4, con 1 diente, 0.53 %. El código 5 

no se encontró. 

La suma de las prevaloncias de estos dientes fue de: 347.57, y 624 dientes. 

Estos dientes fueron tomados como un rango representativo, ya que los 

laterales y segundos premolares inferiores, erupcionan dentro de los 6 a los 

9 años de edad, los caninos y primeros premolares, lo hacen dentro de los 9 

a los 12 años. 

Esta medida, fue tomada, basados on las tablas de erupción dentaria, de los 

diéntes pennanentes, y aunque so tieno el conocimiento que varían, es 

interesante, establecer si dentro de estos tiempos, existe alguna influencia 

sobre el efecto deletéreo del flúor. 

La hipótesis entonces, fue comprobada, aún cuando existe una marcada 

diferencia entre el número de dientes que fueron revisados. La suma de los 

porcentajes de los incisivos laterales y de los segundos premolares 

inferiores, fue igual a 334.61 % y la suma de los porcentajes en los primeros 

premolares y caninos. fue igual a 347.57 %. 
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Ya que se tomó el porcentaje mayor de acuerdo a cada diente. este fluctuó 

entre 4 y S. exceptuando dos dientes con grado 3, y aunque son realmente 

porcentajes mínimos, es posible asegurar que existen casos con fluorosis 

moderada y severa. 

Es importante, el que, en estudios posteriores, se puedan llegar a detenninar 

las causas o los factores de riesgo a los que se encuentran expuestos estos 

nir)os y que están causando este trastorno. 
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A11exo 1 
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

"Escuela Primaria Ignacio Manuel Altamirano". 

Edad;.__ años- meses. Sexo: ---- Grupo:--- Fecha:----

Fluorosis Dental. Índice de Dean. 

17 16 IS 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

47 46 4S 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 3 

Códr No. De dientes Frecuencia Frecuencia/Diente 

¡0¡1213 ¡4 15 1 

D Iº ¡1 ¡2 13 14 15 D 



...... 

Resultados 

Anexo 2 

Población Infantil de la escuela primaria "Ignacio Manuel 
Altamlrano" por edad y sexo 

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL 

. .,.: 
-~~ .. ·. 49 41 90 
·-~ -~. - ' . ' 

10 54 61 115 
... ,,, 

' ' , ~· . . ' .. 
~. ~ .{·ef- .- ."t ~;'._~ 
~· 11.:~'i .·. 52 56 108 

12 : 10 11 21 
.. 

.. . 
TOTAL .. ; 165 169 334 

; : .;_, .~ 

L ., ¡ .. , -· 

FUENTE: DIRECTA 
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Anexo3. 

Prevalencia de fluorosls dental (indice de Dean) en la 
población Infantil de la escuela .. Ignacio Manuel Altamlrano" 

\"<­

';.••'t•.' 
i:;·. 

'rcód1GO/GRA60 :, 
.· _ "-Ce· f:LúóRos1s 
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~~ ..... -··· .. " 

158 2.66% 

2557 43% 

2339 39.38% 

43 0.72% 

14 0.24% 

--·-----·----------+------------1 

5939 100% 

FUEl'ITE: DIRECTA 
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ANEXO 4. PORCENTAJE DE LA ARCADA SUPERIOR. ÍNDICE DE DEAN. POBLACIÓN INFANTIL 
DE LA ESCUELA PRIMARIA "IGNACIO MANUEL ALTAMIRANO" 

! ... 

-~~·-J~\;;~fr,·;, 
" ~ ··:·\-, ~-·~·:~:_~ 3~~. ~i~::: 

~ .~ 
" 

! i , - ~: 

i CÓDIGO/ o . '·2 <1,J:.:·:·~ 3 
,. 

4 5 TOTALES 
1 DIENTE ~· ~·:' "-~' ·~--!¡·~::~: 

: 
'¡ ;. -~. : 

::. No""~ 1:i~'''"-'~ >~No~:~~~ ¡li{.~ó'%~ '.f.zt N éF·t: '.f/f~~l~~ .. :,. KNó'i'i '.!r".%.'.P:i :'~iNó'.'.i' .i'.-I~~ ·-·:'.'·.No'· .·% 
: .... -17 .'.: 

B o 28 27 0.942 15 1 0.558 51 
.. 16-r~¡ ?_5_1 1 

1 1 

1 
1 1 ·, ¿~_~;-·_~_.'.+/~ ~¡ o 87 8 1 o 279 1 139 4.848 150 5.232 5 0.174 2 0.070 329 
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ANEXO 5. PORCENTAJE DE LA ARCADA INFERIOR. ÍNDICE DE DEAN. POBLACIÓN INFANTIL 
DE LA ESCUELA PRIMARIA "IGNACIO MANUEL ALTAMIRANO" 
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ANEXO 6. PORCENTAJE POR DIENTE (DEAN). ARCADA SUPERIOR. POBLACIÓN INFANTIL DE 
LA ESCUELA PRIMARIA "IGNACIO MANUEL ALTAMIRANO" 
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ANEXO 7. PORCENTAJE POR DIENTE (DEAN). ARCADA INFERIOR. POBLACIÓN INFANTIL DE 
LA ESCUELA PRIMARIA "IGNACIO MANUEL ALTAMIRANO" 
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ANEXO 8. PREVALENCIA DE LOS INCISIVOS LATERALES Y SEGUNDOS PREMOLARES 
INFERIORES. POBLACIÓN INFANTIL DE LA ESCUELA PRIMARIA "IGNACIO MANUEL 

ALTAMIRANO" 

1 ·. DiEh~j cóDido 1 i .' ~1~·¡ :¿~°.1~,o 2 . '.t5: ¡~901Gó 3 . ·.% -CÓD!G04 % TOTAL DE 
DIENTES 

1 . 32. '{'.'.¡ 12 i J.68 1 154 47.23 75 
42 1 15 1 4.61 154 1 47.38 68 

23 241 

20.92 OJO 238 

1 !~ ~' : . l 2 ~·~~ : 
1 ~::~~ ~~ 

42.30 0.76 123 

36.22 0.78 118 

TOTAL i 32 12.16 441 198.17 I 244 m.-14 3 1.84 i 720 

PREVALENCIA DE LOS CANINOS INFERIORES Y LOS PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES. 
POBLACIÓN INFANTIL DE LA ESCUELA PRIMARIA "IGNACIO MANUEL ALTAMIRANO" 
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Conclusiones 

Es posible concluir, que en la población escolar del Estado de México, 

específicamente on Ciudad Nezahualcóyotl, la presencia de fluorosis dental 

es una realidad y aunque las causas especificas de la prevalencia y 

severidad encontrada, no son del todo claras, da la pauta para posteriores 

estudios que lleguen a su determinación. 

Er¡ la escuela primaria "Ignacio Manuel Altamirano", los rangos en los que 

prevalece el grado do fluorosis dental, se encuentran entre el 2 y el 3, 

consideradas de muy leve a leve. 

Dentro de los criterios en los que clínicamente so observan manchas 

blanquecinas que abarcan desde un 25 a un 50% del diente. No podría 

llegar a considerarse como un problema estético o funcional. 

Pero sí so deben estimar los factores de riesgo para fluorosis dental, ya que 

la afinidad del flúor por los tejidos calcificados, determina su retención, 

persistente y acumulativa en el hueso. tomando en cuenta que el 95% del 

fluoruro que os retenido en el organismo, se deposita en este, siendo mayor 

en los organismos en crecimiento. En este caso, en la población infantil. 

Por otra parto, dado que se considera que la fluoro:;is dental, tiene una 

etiología multifactonal, no se tiene la certeza del porqué la prevalencia varia 

en la misma zona geográfica, la población en general está expuesta a los 

factores do riesgo, con los lluoruros ocullos, plJOS este 1ón está presente en 

el agua y en cualquier alimento que por si mismo lo contenga. o en la 

preparación do estos con agua lluorada, tamb1ón los rcfWSCQS de cola, la sal, 

7t> 



etc., contribuyan en poca o mucha medida a incrementar los porcentajos de 

ingestión de lluoruros. 

Se considera que la absorción total recomendada de flúor para el ser 

humano, es do 1.5 a 2.5 mg/día, y sin embargo, el ión se consume en 

pequeñas cantidades en la alimentación diaria, además de la porción incluida 

en el agua de consumo, en la cual, la concentración aumenta si esta es 

hervida. 

Además, con la implementación do programas en las escuelas, para el 

combate de la caries dental, medida profiláctica do gran utilidad, so 

contribuyo, on cierta medida, al aumento do la concentración de flúor en ol 

organismo, aunquo no debo considerarse como el único factor do riesgo para 

fluorosis, pues se sabe quo la distribución do flúor en el osmalto, tiene lugar, 

antes do la erupción do los diontos en la boca. después do esta, la captación 

es lenta y superficial. 

Si se toma en cuenta quo la población infantil de las escuelas primarias, se 

encuentra en pleno periodo do exfoliación y erupción dentaria, la aplicación 

tópica do flúor, sin duda, los beneficia, pero debería ser solamente para 

quienes presentan Indices altos de carios. los cuales dotcrminen que es 

necesaria. 

Sería recomondablo realizar una estimación total do 1.:1 cantidad de flúor que 

os consumida diariamente por la población do las d1forontos zonas de la 

República Mexicana, y. en particular, del lugar ob1eto do estudio de la 

presento investigación, Ciudad Nozahuak:óyotl, para do ser posible, 

dotorminar l;i etiología do esto trastorno. 
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