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INTRODUCCIÓN. 
 

          El Flúor forma parte de los oligoelementos los cuales son elementos químicos 

que representan un porcentaje ínfimo en los organismos vivos, pero cuya presencia es 

indispensable para la vida y el crecimiento de los mismos. Se acumula en huesos y 

dientes dándoles una mayor resistencia por lo que en la Odontología se ha utilizado 

para la prevención de caries principalmente en edades tempranas en las que los 

dientes se encuentran en formación. Sin embargo, cuando los niveles óptimos de 

ingesta son rebasados pueden presentarse problemas de toxicidad como la fluorosis.  

 

         Con la finalidad de evaluar la exposición al Flúor, se ha medido su concentración 

en la saliva, sangre y orina. La excreción urinaria del Flúor ha sido utilizada para 

evaluar programas de salud comunitarios en diferentes países. 

 

          En este trabajo se presentan los resultados de la determinación de excreción 

urinaria de Flúor en un grupo de niños de 3 a 5 años residentes de una Comunidad 

rural del Municipio de San Felipe del Progreso en el Estado de México, donde los niños 

reciben Flúor sistémico a través del agua, sal fluorada y alimentos principalmente, ya 

que el acceso a los servicios de salud en esta comunidad es limitado. 
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JUSTIFICACIÓN. 
 

          El Flúor se emplea para la prevención de caries mediante dos vías: la tópica, a 

través de dentífricos, geles y barnices y la sistémica, a través de alimentos, el agua, la 

sal fluorada y suplementos, entre otros. De ahí que los niños mexicanos reciban Flúor 

de fuentes diversas por lo que es importante evaluar  la exposición al elemento y 

conocer si no existen riesgos de toxicidad. El Flúor que se excreta a través de la orina 

ha sido considerado como un biomarcador de su ingesta, y a la fecha existen escasos 

reportes que informan sobre la excreción de Flúor por niños mexicanos, además 

sabemos que por el tipo de dieta y el bajo acceso a productos fluorados los habitantes 

de una comunidad rural presentan un riesgo mayor de padecer caries dental por lo que 

consideramos relevante conocer a través de la excreción urinaria si la exposición a 

Flúor que presentan los niños durante el periodo de la odontogénesis de una 

Comunidad Rural se encuentra en los valores óptimos.  

 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

          Los niños menores de 6 años se encuentran en la etapa de odontogénesis, por lo 

que la exposición a Flúor sistémico puede ser benéfica para la prevención de caries, o 

bien, provocar efectos tóxicos como la  Fluorosis. 

 

          Los niños de comunidades rurales reciben Flúor a través de fuentes diversas 

como el agua, la sal y los alimentos entre otros, pero se desconoce si se encuentra en 

los niveles óptimos de Fluoración, de ahí que se plantea la siguiente pregunta de 

investigación: 

 

          ¿Cuál será la excreción urinaria de Flúor en niños de 3 a 5 años de una 

comunidad rural del Estado de México? 
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MARCO TEÒRICO. 
 

Flúor. 

Características físicas y químicas. 
 

          El Flúor forma parte de los oligoelementos o micro elementos esenciales para la 

vida, y que no pueden ser producidos por nuestro organismo, por lo cual se deben 

administrar dentro de la dieta diaria. 1, 2  Pertenece al grupo de los halógenos, grupo VII 

B; en la tabla periódica ocupa la posición número 9; su masa atómica es de 18,998 

uma, en estado puro tiene aspecto de un gas que a temperatura y presión ordinaria es 

de color amarillo pálido.3 

 

          La concentración de Flúor puede variar de una zona a otra de la corteza terrestre 

entre 10 a 7.7 ppm, se encuentra   en la naturaleza de forma natural o cómo producto 

de la actividad industrial.4, 5 

 

 

Aplicación del Flúor en la Odontología para la prevención de caries. 
 

          El Flúor puede ser utilizado para la prevención de caries,  mediante la fluoración 

del agua, sal, suplementos dietéticos, dentífricos, enjuagues, geles, barnices y otros 

dispositivos.6 Así podemos dividir la administración del elemento por vía sistémica y 

tópica. La aplicación tópica realizada por el profesional a través de soluciones, geles y 

barnices 7, y  autoaplicación mediante algunos geles, enjuagues bucales y dentífricos.8 

 

          La acción preventiva del Flúor inició cuando en 1931 se relacionó la presencia de 

Flúor en el agua con el color moteado de los dientes y la baja susceptibilidad a la 

caries. 9 Investigadores como G. V. Black y Frederick S. McKay señalaron la protección 

que ejercía el Flúor sobre los órganos dentarios. Posteriormente, exámenes clínicos 

realizados por los doctores Dean y Envolve describieron la epidemiología de la caries 

dental; y estudiaron la relación del contenido de Fluoruro en cuatro ciudades de 
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Estados Unidos, proponiendo al Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos el 

inicio de la Fluoración del agua como medida preventiva para la caries dental.10, 11  

 

          Es así como en 1945 se incorporó el Flúor al agua de abastecimiento público, 

siendo la Ciudad de Grand Rapids la primera a nivel mundial en fluorar sus 

abastecimientos 12, 13, estudios realizados en esta población reportaron que los niños 

redujeron hasta en un 60% la caries limitando así el problema.14, 15, 16 

 

          Actualmente se sabe que la caries es una enfermedad multifactorial por lo que su 

prevención debe ser complementada por visitas regulares al consultorio, además de 

otras medidas como los selladores de fosetas y fisuras.17 

  

 

Flúor sistémico: 

 

          Con fines preventivos, el agua es la mejor vía de administrar Fluoruro a una 

comunidad, la concentración óptima para la prevención de caries oscila entre 0.7 y 1.2 

ppm en el agua, aunque debe considerarse la temperatura ambiental que determina la 

cantidad de agua que se consume.18  

 

          En forma natural las concentraciones de Flúor en el agua son variables; por 

ejemplo el agua de mar contiene entre 0.8 y 1.4 mg/L, y las aguas dulces provenientes 

de zonas rocallosas y mineralizadas 1.7 mg/L en promedio.19 Algunas comunidades 

agregan Flúor al agua potable considerando los valores recomendados por la OMS ya 

mencionados. 

 

          En los alimentos el Flúor está presente principalmente en pescados, verduras 

carne, huevo, frutas, cereales, leche y verduras, también algunos países han agregado 

sal fluorada al consumo diario con la finalidad de prevenir la caries. Sin embargo es 

importante considerar las costumbres dietéticas de las comunidades.  
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           En la actualidad existen diferentes formas de exposición sistémica al Flúor, a 

través de bebidas embotelladas, como jugos y refrescos; fluoración de alimentos, como 

sal, leche, harina, cereales entre los más destacados, y suplementos fluorados como 

gotas o tabletas. Reportes de investigaciones no han señalado beneficios preventivos 

en la administración prenatal del Flúor por lo que en Estados unidos la Administración 

de Alimentos y Fármacos (Food and Drugs Administration) no recomienda la 

administración de suplementos fluorados para mujeres embarazadas. 20 

 

 

Flúor tópico: 

 

          En la década de los 50 se introdujo el Fluoruro a los dentífricos. Esto fue 

promovido por el Consejo en Terapéutica Dental de la Asociación Dental Americana 

(Council on Dental Therapeutics of the American Dental Association), después de 

observar los efectos benéficos anticariogénicos reportados por estudios realizados 

previamente.  

 

          El uso de dentífricos fluorados en la etapa de la erupción dentaria ayuda a la 

adsorción del elemento durante la maduración.21 También se ha reportado la influencia 

del Flúor sobre la morfología dentaria,22 cuando se ingiere el elemento durante el 

cepillado. A nivel tópico, el Flúor que contienen los dentífricos es almacenado en la 

placa dentobacteriana  en forma de Fluoruro de Calcio, y éste durante el ataque ácido 

se disuelve dejando libres los iones de Flúor, que actúan como mediadores en el 

proceso de remineralización. 

 

           El Flúor tópico también se ha utilizado en tratamientos de hipersensibilidad 

dentaria, así como remineralizante posterior a tratamientos ortodónticos, en los que se 

han utilizado grabadores del esmalte a base de ácidos. Con este fin los compuestos 

utilizados son el Fluoruro de Sodio al 2%  y Estanoso al 8%.21  

 

          Posteriormente el Fluoruro Estanoso fue reemplazado por geles de Fluoro fosfato 

acidulado y barnices de Flúor compuestos por Fluoruro de Sodio principalmente. Al 

respecto, para los geles Bibby, Knutson y Armstrong recomendaron  4 aplicaciones 

 6



semanales de FNa al 2%  durante 3 minutos sobre las superficies dentarias limpias, 

secas y aisladas. Actualmente los geles de Fluoruro pueden aplicarse con la ayuda de 

cucharillas prefabricadas, sin embargo las nuevas presentaciones en forma de espuma 

son mejor aceptadas por los niños y han demostrado mejores efectos. 23 

 

           Los Barnices de Flúor se introdujeron por primera vez en Europa en 1964 y 

hasta 1994 fueron aprobados en Estados Unidos para el tratamiento de la 

hipersensibilidad dentaria, además de su efecto anticaries. El primero en aparecer en el 

mercado fue el Fluoruro Sódico al 5% (Barniz Duraphat  [Woelm Pharma]) que se 

presenta en tubos y se aplica con pincel y tiene la ventaja de que endurece al contacto 

con la saliva. Posteriormente se desarrolló otro barniz formulado con Fluoruro de Silano 

al 0.1% de Flúor (Flúor Protector [Vivadent]). Se presenta en forma diluida en ampulas y 

se aplica con pincel. Se recomienda que la aplicación se realice por cuadrantes en 

dientes aislados, limpios y secos. Los dientes pueden presentar un color amarillento, 

temporalmente. Los barnices se consideran un método eficaz para controlar la caries 

precoz o temprana, en niños menores de 6 años.20  

 

       En los últimos años, se han utilizado los dispositivos de liberación lenta de Flúor en 

pacientes adultos con la finalidad de prevenir la caries. Estos dispositivos son métodos 

ideales para mantener niveles continuos de flúor en el medio oral y están indicados en 

grupos de alto riesgo. Son baratos, seguros y fáciles de aplicar y para este fin, se han 

empleado las membranas de copolímeros y dispositivos de vidrio que se adhieren a las 

superficies vestibulares de los molares superiores. 8, 9 

 

           También se ha agregado Flúor a las pastas profilácticas, así como a algunos 

materiales de obturación. Las pastas profilácticas presentan una concentración de 1.23 

ppm de manera que durante el pulido de las superficies dentarias propician la adhesión 

del Flúor. Con respecto a los materiales de obturación, los cementos de ionómero de 

vidrio liberan Flúor por periodos de tiempo cortos después de la colocación de las 

obturaciones, lo cual ayuda  a prevenir la recidiva de caries. Los compómeros (resina 

compuesta en combinación con ionómero); también tienen propiedades 

anticariogénicas por su liberación de Flúor.7, 11, 17 
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Toxicología del Flúor. 
 
 
          Cuando la ingesta de Flúor es excesiva se pueden presentar efectos tóxicos que 

pueden ser de dos tipos: 

 

• Agudos. La ingestión de altas cantidades de cualquiera de los preparados con 

Flúor puede causar intoxicaciones de gravedad variable. La sintomatología que 

acompaña a una ingestión tóxica en los límites de lo tolerable se acompaña de 

náuseas, vómitos, hipersalivación, dolor abdominal y diarrea (dosis baja). La que 

se produce ante una dosis alta provoca convulsiones, arritmia cardiaca, estado 

comatoso, parálisis respiratoria y puede ocasionar la muerte. El indicador de 

Dosis tóxica probable (DPT) para adultos es de 5mg F/Kg y en niños de 0.5mg 

F/Kg. Por lo que los compuestos de fluoruros nunca deben administrarse sin 

supervisión y deben guardarse fuera de su alcance.18 En algunas investigaciones 

se han reportado accidentes ocurridos en menores mencionando que la ingesta 

de más de 15mg/Kg puede provocar la muerte.24 

En el caso de ingesta alta de flúor como tratamiento de urgencia se debe 

provocar vómito, administrar leche o antiácidos para retardar su absorción y en 

caso de haber rebasado el DTP se debe llevar a un centro hospitalario para 

hacer un lavado de estómago y la perfusión intravenosa de Glucanato Cálcico.  

 

• Crónicos. Se produce por la ingestión de Flúor en cantidades por arriba de las 

dosis óptimas y durante periodos prolongados de tiempo; se manifiesta 

principalmente por alteraciones en la estructura dentaria en forma de manchas 

blancas, cafés e incluso zonas con hipoplasia del Esmalte. Esta alteración se 

conoce como Fluorosis Dental y  se presenta en las personas que han ingerido 

Flúor en cantidades excesivas durante el periodo de odontogénesis. 18 

Actualmente la prevalencia de Fluorosis ha aumentado tanto a nivel internacional 

como nacional, y se debe a que los niños están expuestos a muchas fuentes de Flúor, 

como el agua, la sal, los suplementos y productos fluorados como los dentífricos. 
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Metabolismo del Flúor. 
 

          El Flúor al llegar al estómago se mezcla con los jugos gástricos dónde el Ácido 

Clorhídrico (HCl) origina a la formación de Ácido Fluorhídrico (HF). La absorción del 

Flúor en el organismo depende principalmente de la solubilidad de los compuestos en 

que esta se administra. 

           

          El proceso de absorción ocurre por medio de la difusión pasiva. El Flúor es 

absorbido tanto en el estómago como en el intestino delgado. El mecanismo de 

absorción está relacionado a la acidez gástrica. Lo que no es absorbido a través  de las 

membranas biológicas incluyendo la mucosa gástrica, será absorbido en el intestino 

delgado que tiene una enorme capacidad de absorción. De ahí pasa al tracto sanguíneo 

distribuyéndose de esta manera a través del plasma a todos los tejidos y órganos como 

el corazón, pulmones, hígado, músculos, piel y tejido adiposo. Su concentración mayor 

se encuentra en los tejidos duros como los huesos y los dientes. 25, 26, 27 

         

           Los tejidos calcificados absorben casi el 99% del contenido total de Flúor 

circulante, dependiendo de la cantidad ingerida y la duración de la exposición, siendo 

mayor su asimilación en el organismo en edades tempranas; así a menor edad, mayor 

será la absorción e incorporación en el organismo. 28 , 29 

 

          El Flúor se excreta principalmente a través de la orina, aunque también lo 

encontramos en mínimas proporciones en las heces fecales, el sudor, la saliva, además 

de la leche materna en el caso de las embarazadas. 

 

          La excreción de flúor  a través de la orina puede variar de acuerdo al desarrollo 

del esqueleto y de individuo a individuo, y los niveles de Flúor en orina reflejan de 

alguna manera la ingesta de Flúor. 30, 31, 32, 33 

 

          La OMS considera como optimo una excreción de flúor en 24 horas en el rango 

de 170 a 290 µg también propone la medición de Flúor en la orina, el plasma y a la 

saliva como biomarcadores de exposición al elemento.34  La excreción urinaria se 

correlaciona con las concentraciones de Flúor en plasma, por lo que es considerado 
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como un indicador válido sobre el suministro de Flúor en el organismo. 35, 36  La medida 

de Flúor en la sangre es complicada, y se sabe que en lugares con menos de 0.25 ppm 

F en el agua, la concentración de iones de Flúor en la sangre es de alrededor de 0.01 

ppm. En la saliva se han reportado concentraciones de 0.02 ppm, sin embargo la saliva 

no estimulada contiene una mayor concentración de Flúor que la saliva estimulada.37, 38  

           

          Con relación a la excreción urinaria, otros de los factores que influyen en la 

concentración del elemento en la orina son el pH, la composición de la dieta, así como  

desórdenes metabólicos, desórdenes respiratorios y la altitud del lugar de residencia. 

Se ha reportado que en lugares altos la absorción  del flúor se incrementa, por lo que la 

Fluorosis es más severa en niveles altos que a nivel del mar.  

 

          Se ha observado que la acidez de la orina influye en la eliminación de Flúor y que 

en las personas con regimenes dietéticos del tipo vegetariano en las que la orina suele 

ser más alcalina, la eliminación de Flúor es menor, y por lo tanto, la retención del tejido 

óseo aumenta.39 
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Estudios sobre excreción urinaria a nivel internacional. 
 

         La monitorización de flúor en orina se ha realizado en diferentes países,  Báez y 

cols. tomaron una muestra de 31 niños que consumían agua con 1.0 y 1.3 mg/L de 

Flúor, concluyendo que la proporción de filtración glomerular es un determinante 

importante de la excreción de Flúor. La excreción urinaria de Flúor en promedio que 

reportaron estuvo entre 1.26 a 1.42 mg/L. 40 

 

          Otro estudio realizado en seis países europeos por Ketley y cols. señaló que en 

promedio la presencia del Flúor en el agua fue de 0.16 mg para áreas no fluoradas y de 

0.37 mg para aquellas regiones con agua fluorada. Ellos  colectaron muestras de orina 

en dos estudios, en el primero lo relacionaron con la ingesta de pasta dental y el 

segundo incluyeron la excreción diaria de Flúor en 200 niños de 1.5 años a 3.5 para 

reportar que el  promedio de excreción por día fue de 0.37 mg. Estos autores 

encontraron diferencia significativa entre la excreción de flúor de áreas no fluoradas y 

en aquellas fluoradas debido a la cantidad del elemento consumida. 41 

 

         Por su parte, F. V. Zohouri y A. J. Rugg-Gunn mencionan en su estudio que los 

principales contribuyentes para la ingesta de Flúor son el agua, pastas dentales y otros 

agentes de prevención de caries como las tabletas. Ellos tomaron 116 niños de 4 años 

de edad para la muestra y concluyeron que la excreción de Flúor fue de 0.339 mg 

indicando la retención de flúor a esta edad es más baja de lo que se estimaba. 42 

 

          Schulte y colaboradores realizaron un estudio con una muestra de 200 adultos 

entre 18 y 60 años de edad y  el promedio de excreción en 24 horas fue de 0.21 mg.43 

 

          Marthaler y colaboradores compararon la excreción urinaria de flúor en niños que 

consumían bajas concentraciones de flúor y de otros que lo recibían como suplemento 

a través de la sal o del agua concluyendo que los niveles de flúor observados en la 

orina, variaban considerablemente entre aquellos lugares en que los niños tienen una 

historia de ingesta baja en flúor en comparación con aquellos que están bajo programas 

de fluorización.44 
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          En otro trabajo Marthaler y Schulte midieron las excreciones de orina de 24 horas 

tomando una muestra a conveniencia de individuos entre 3 y 6 años de edad, 

observando un total de excreción entre 0.35 a 0.40 mg F/24h. 45 

 

          En Latinoamérica,  Villa A.  y cols. realizaron un estudio para determinar el flúor 

que es excretado a través de la orina de niños entre de 3 y 5 años bajo condiciones 

usuales de ingesta, es decir en agua con contenido de 0.5 a 0.6 ppm, tomando una 

muestra de 20 individuos obteniendo como resultados una excreción entre 0.5 y 0.6 

mg/L F.46 

 

          Un estudio realizado en Jhajjar Distrito de Haryana fue hecho para medir los 

niveles de flúor en orina y la prevalencia de fluorosis dental en niños considerando que 

la presencia de Flúor en el agua en ese lugar se encontraba entre 1.62 y 3.52 ppm; en 

ese estudio se observó que las concentraciones de flúor en orina oscilaban entre 0.24 a 

2.80 ppm. 47 

 

Estudios sobre excreción urinaria realizados en México. 
 

        En estudios de ingestión y excreción de Fluoruros en México podemos mencionar 

el de Grijalva-Haro y cols. realizado en Hermosillo, Sonora en el que se estimó la 

ingestión de Fluoruros y su relación con la excreción urinaria en un grupo de niños 

escolares residentes de dicha localidad, con altas concentraciones de flúor en el agua, 

concluyendo que la excreción de Fluoruros estuvo asociada con la ingestión, 

registrando 1.66 mg de flúor excretado en 24 horas y recomendando a las autoridades 

regular los puntos abastecedores de agua, así como buscar fuentes alternativas. 48 

 

          En la Ciudad de México, Hernández JC y cols. midieron la concentración de Flúor 

en orina de 99 niños radicados obteniendo  concentraciones en muestras únicas entre 

0.8 ppm  y 1.5 ppm de niveles de excreción de orina.49 Otro estudio por Juárez López 

MLA y cols. con una muestra de 155 niños de12 años, reportaron que la concentración 

de flúor fue de 0.63 ppm, con una velocidad de excreción de 24.37 mg/h; y con un total 

de Flúor excretado en 24 horas de 0.422 mg.50 
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Generalidades sobre la comunidad de San Felipe del Progreso. 
 
          Este trabajo se realizó en el Municipio de San Felipe del Progreso que se 

encuentra a una altitud de 2550 msnm, y se localiza al nor-noroeste del Estado de 

México; es el segundo en extensión territorial en el Estado de México. Posee 856.05 

kms². De acuerdo a los resultados que presentó el II Conteo de Población y Vivienda en 

el 2005,  el municipio cuenta con un  total de 100,201 habitantes. 

 

          La gente de este municipio se dedica a las labores del campo en el caso de los 

hombres y a labores domésticas llevadas a cabo por las madres de familia, ayudados 

por los niños; su alimentación está basada en plantas leguminosas tales como el frijol, 

haba y lenteja que contienen proteínas vegetales, carbohidratos, fósforo, potasio y 

hierro; además de  verduras como la calabacita, calabaza, chile, jitomate, cebolla y 

hongo que contienen vitamina C, A y algunas del grupo B, calcio, fósforo, potasio, 

hierro, entre otros minerales; cereales como el trigo y maíz que proporcionan 

carbohidratos, vitaminas del grupo B, calcio, hierro, fósforo y potasio; frutas como 

naranja, plátano y limón que les proporcionan vitamina C, A, carbohidratos, calcio,  

potasio y hierro; además de  pollo y huevos que les aportan proteínas, grasas, 

vitaminas del grupo B y minerales como el sodio, potasio y fósforo; y sólo en algunos 

casos leche y sus derivados que contienen proteínas, carbohidratos, grasas y calcio. 

El flúor lo reciben además de los alimentos a través, de la sal y el agua; en el Estado de 

México  la sal  fluorada se implementó desde 1988. 

 

          De manera general los pobladores llevan a cabo tres comidas al día, de las 

cuales el desayuno y la cena constan de la ingesta de café y galletas o tortillas y sólo 

en la comida consumen otros productos; cabe considerarse que la leche y sus 

derivados están fuera del poder adquisitivo de las personas de estas regiones.51, 52, 53, 
54 
 

          Cabe señalar que aunque la altitud de la comunidad donde se realizó este trabajo 

es elevada, pero no existen estudios sobre fluorosis en la zona. 
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HIPÓTESIS. 
 

          Considerando el tipo de dieta de la Comunidad de San Felipe del Progreso así 

como la baja concentración de Flúor en el agua de consumo consideramos que: 

 

“La excreción urinaria de Flúor de los niños de 3 a 5 años de edad de San Felipe del 

Progreso será menor a 1ppm.” 
 

 

 

OBJETIVOS. 
 

          GENERAL. 

 Determinar la excreción urinaria del Flúor en niños de 3 a 5 años de 

edad de una comunidad rural del Estado de México. 

          PARTICULARES. 

 Determinar la concentración de Flúor en cada muestra. 

 Determinar la velocidad de excreción de cada muestra. 

 Determinar la cantidad excretada en 24 horas por niño. 
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DISEÑO METODOLÒGICO. 
 

          Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional,  prolectivo, transversal y 

descriptivo en niños de 3 a 5 años de edad de una comunidad rural del Estado de 

México. 

 

          El universo de estudio fueron todos los niños y niñas del Municipio de San Felipe 

del Progreso de entre 3 y 5 años 11 meses de edad. La muestra fue seleccionada a 

conveniencia  y estuvo conformada por  35 niños entre 3 y 5 años 11 meses de edad de 

ambos sexos. 

 

          El estudio se realizó dentro del periodo comprendido entre los meses agosto del 

2007 a julio del 2008. 

 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Niños y niñas autorizados por su padre, madre o tutor para realizarles el estudio. 

• Niños y niñas entre 3 y 5 años 11 meses de edad. 

• Niños y niñas habitantes del  Municipio de San Felipe del Progreso, Estado de 

México. 

• Niños y niñas cuya muestra total de orina sea mayor a 200ml. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

• Niños y niñas no autorizados por su padre, madre o tutor para realizarles el 

estudio. 

• Niños  y niñas menores de 3 años de edad. 

• Niños y niñas con 6 años cumplidos ó más. 

• Niños y niñas que no pertenezcan al Municipio de San Felipe del Progreso. 

• Niños y niñas que presente enfermedades sistémicas. 

• Niños y niñas que al día de la toma de la muestra estén enfermos. 

 

 

 



VARIABLES. 
 

          Las variables dependientes son: 

• Concentración de Flúor, la velocidad de excreción y el total de Flúor excretado en 

un día.  

Las variables independientes son: 

• Edad, sexo y el peso. 
 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 
 

VARIABLE DEFINICIÓN CATEGORÍA NIVEL DE 

MEDICIÓN 

Edad Tiempo de vida de un individuo 3-5  Cuantitativa 

ordinal 

Sexo Características genotípicas Masculino 

Femenino 

Cuantitativa 

nominal 

Peso Medida de la fuerza que ejerce la 

gravedad sobre un cuerpo 

Kg Cuantitativa  

continua 

Concentración 

de Flúor en 

orina 

Cantidad presente del ión Flúor 

en la orina 

ppm Cuantitativa 

continua 

Velocidad de 

excreción 

Resultado obtenido entre la 

división de cada muestra entre la 

hora en que se recolectó y 

multiplicada por el promedio de 

partes por millón del total de 

muestras de cada individuo.  

μg/h Cuantitativa 

continua 

Total de Flúor 

excretado 

Total de Flúor excretado en 24h 

obtenido por la multiplicación del 

promedio de las partes por millón 

del total de las muestras de cada 

individuo por el total de orina 

excretado en 24 horas. 

μg/día Cuantitativa 

continua 
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TÉCNICAS E INSTRUMENTOS. 
 

          Se solicitó consentimiento por escrito (ver anexo 1) a los padres de familia para 

que sus hijos participaran en este trabajo. Todos los niños fueron pesados, se utilizó 

una báscula con estadímetro marca Torino.  

 

          Posteriormente para las muestras de orina se proporcionaron a los padres de 

familia recipientes de plástico de 500 ml estériles para que el niño depositara su orina, 

la recolección se realizó un día en el que el niño no acudió a clases, y al siguiente día 

se recogieron y se llevaron al Laboratorio de Inmunología de la  Unidad de Posgrado de 

la Facultad de Odontología, UNAM en hieleras y sin agregar ningún conservador. 

 

          Las muestras fueron procesadas siguiendo los siguientes pasos: 

 

1. Preparación de la muestra. 

Se midieron las muestras de cada individuo y se registró el total de orina de cada 

muestra, así como el horario de cada micción correspondiente para los 35 casos. 

Posteriormente se prepararon alícuotas de 20 ml de orina,  y se refrigeraron para 

su medición al día siguiente. 

 

2. Calibración del electrodo. 

La calibración del electrodo; se hizo con disoluciones de flúor a diferentes 

concentraciones; 0.5, 0.1, 1.0, 3.0 y 5.0 ppm  que se elaboraron a partir de la 

solución de Fluoruro de 100 ppm. A las cuales se les agregó 5 ml de TISAB III y 

posteriormente se aforaron a 50 ml con agua desionizada en matraces de 50 ml. 

Para su medición se vaciaron las preparaciones en vasos de precipitados de 

polipropileno y se  agitaron para su homogeneización antes de la lectura, la cual 

se realizó con un potenciómetro Orion 720A y un electrodo de ión selectivo 

Termo Orion Serie 9609BN para Fluoruros. Los datos obtenidos en la 

determinación potenciométrica de los patrones de calibración se registraron en 

un programa diseñado en Excel donde se consideró la ecuación de Nerds para 

obtener el valor de la pendiente de la curva de calibración. Como requisito para 
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la medición de las muestras de orina se cuidó que la pendiente de la curva de 

calibración se encontrara siempre entre 54-60 mV. Ver figura anexa: 

 

 
 

3. Determinación de la concentración de Flúor en las muestras. 

A todas las muestras se les agregó 2 ml de solución TISAB III y se colocaron 

sobre un agitador. Se introdujo el electrodo en las muestras y se procedió a su 

registro. Se cuidó que las muestras y los patrones de la curva estuvieran a  

temperatura ambiente antes de efectuar la determinación. 

 

4. Conversión a partes por millón (ppm). 

Los valores en milivoltios fueron convertidos a ppm a través del programa Excel 

diseñado para este fin. 
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5. Cálculo de la velocidad de excreción y total del Flúor excretado. 

Para el cálculo de la velocidad de cada una de las muestras se consideró el 

volumen de la muestra, el tiempo transcurrido desde la última micción y la 

concentración de ppm. Se aplicó la siguiente fórmula: 

 

                    V= (v/t) x C               Donde:  

                                                     V = Velocidad de excreción. 

                                                     v = Volumen unitario de cada muestra. 

                                                     t = Tiempo transcurrido entre micción y micción.  

                                                     C = Concentración de ppm. 

 

Para el cálculo de la cantidad total de Flúor excretado al día se consideró el 

volumen total de orina recolectada y la concentración en ppm, aplicando la 

siguiente fórmula: 

 

                               T= V x C                   Donde: 

                                                                 T = Total de Flúor excretado. 

                                                                  V = Volumen total de orina de las muestras. 

                                                                  C = Concentración de ppm. 

 

DISEÑO ESTADÍSTICO. 
 

          El análisis estadístico se realizó utilizando el programa SPSS versión 10, con el 

que se obtuvieron frecuencias, promedios, desviaciones estándar y porcentajes. 
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RECURSOS. 
 

 HUMANOS 

• P. C. D.  Luis Armando Velasco Muñoz. 

• Dra. Ma. Lilia Adriana Juárez López. 

• T. L. C. M.  Félix Lemus López. 

 MATERIALES 

• Frascos de plástico.        

• TISAB III. 

• Potenciómetro. 

• Hojas. 

• Fluoruro solución 100 ppm. 

• Agua Desionizada. 

• Kleenex. 

• Guantes.  

• Cubrebocas. 

• Matraces 50 ml. 

• Vasos de precipitado 50 ml. 

• Pizeta. 

• 2 Buretas. 

• Potenciómetro 720. 

• Electrodo Especial de Flúor. 

• Cámara fotográfica. 

 FÍSICOS 

• Laboratorio de Inmunología del Área de Posgrado de la Facultad de 

Odontología UNAM. 

 FINANCIEROS 

• Proyecto financiado por el programa PAPIIT IN-208807. 

 

 

 

 

 20



 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
 

ACTIVIDADES     
AÑO 
2007              

AÑO 
2008        

  AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL
Especificación del                          
título                         
Investigación                          
documental                         
Elaboración del                          
proyecto                         
Aplicación de                          
instrumentos                         
Análisis de los                          
datos                         
Elaboración del 
reporte                          
de investigación                         
Entrega                         
                          
             
             
      RESPONSABLE:     
      P. C. D. LUIS ARMANDO VELASCO MUÑOZ. 
      DRA. MA LILIA ADRIANA JUÁREZ LÓPEZ. 
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RESULTADOS. 

 
 
         Se realizó la determinación de Flúor en la orina de muestras múltiples de 35 niños 

de entre 3 y 5 años de edad, de los cuales 18 pertenecen al sexo masculino y 17 al 

sexo femenino con 51% y 49% respectivamente. (Figura 1) 

 

Figura Número 1. Distribución por sexo de los niños de 3 a 
5 años del Municipio de San Felipe del Progreso.

NIÑOS
51%

NIÑAS
49%
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           La distribución de acuerdo a la edad se muestran en la Figura Número 2; y los 

porcentajes de acuerdo al peso se presentan en el Cuadro Número 1, donde podemos 

observar que los niños que participaron en este trabajo presentaron un peso entre 13 y 

17 kgs. 

  

Figura Número 2. Distribución por edad de los niños de 3 a 
5 años del Municipio de San Felipe del Progreso.

26%

29%

45%
3 AÑOS
4 AÑOS
5 AÑOS

 

CUADRO 1. PORCENTAJES EN CUANTO AL SEXO.

CUADRO 1. Distribución del peso en base a la edad de 
niños de 3 a 5 años de edad del Municipio de San Felipe 

del Progreso. 

EDAD PESO

3 13.65
DE 1.89

4 16.24
DE 5.23

5 17.07
DE 3.05

TOTAL 15.95
DE 3.77

p 0.87
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          El volumen de orina recolectado por los participantes en este trabajo en un 

periodo de tiempo de 24 horas se encontró en el rango de los 205 ml a 795 ml; la 

concentración de Flúor observada, osciló entre los 0.27 ppm y 1.33 ppm con un 

promedio de 0.68 ppm; por otra parte la velocidad de excreción del Flúor se encontró 

entre los 4.69 mg/h y los 60.68 mg/h de rango; y el total de Flúor excretado fue de 270 

µg con un rango entre 75.06 µg/24h y 894.96 µg/24h. Los promedios de los valores 

mencionados se presentan en el Cuadro Número 2 donde se observan diferencias con 

significancia estadística sólo en el peso entre niños y niñas. 

 

 

 

270.59
DE ± 151.63

14.64
DE ± 7.82

0.68
DE ± 0.31

15.95
DE ± 3.77

TOTAL

0.16233.70
DE ± 101.89

305.42
DE ± 183.22

TOTAL DE FLÙOR 
EXCRETADO

µg/24h

0.6513.29
DE ± 7.00

15.91
DE ± 8.52

VELOCIDAD D E 
EXCRECIÒN

µg/h

0.330.71
DE ± 0.27

0.66
DE ±0.36

CONCENTRACIÓN 
DE FLÙOR

mg/l

0.0114.38
DE ± 1.98

17.43
DE ± 4.47

PESO

pNIÑAS NIÑOS

CUADRO 2. CUADRO COMPARATIVO DE SEXO. 

CUADRO 2. Promedios del peso, concentración del flúor, 
velocidad de excreción y total del flúor excretado en relación 
al sexo en niños de 3 a 5 años de edad del Municipio de San 

Felipe del Progreso. 
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          En el Cuadro Número 3 se presentan los valores de excreción de flúor de los 

niños que participaron en este trabajo de acuerdo a la edad. Cabe mencionar que no 

encontramos diferencias con significancia estadística entre los diferentes grupos 

etarios. 

 

 

 

315.75
DE ± 195.68

16.95
DE ± 8.92

0.73
DE ± 0.32

17.07
DE ± 3.05

5
AÑOS

270.59
DE ± 151.63

14.64
DE ± 7.82

0.68
DE ± 0.31

15.95
DE ± 3.77

TOTAL

0.27231.76
DE ± 72.61

233.44
DE ± 111.69

TOTAL DE FLÙOR 
EXCRETADO

µg/24h

0.1314.77
DE ± 7.20

10.38
DE ± 4.60

VELOCIDAD D E 
EXCRECIÒN

µg/h

0.230.53
DE ± 0.27

0.76
DE ± 0.33

CONCENTRACIÓN 
DE FLÙOR

mg/l

0.8716.24
DE ± 5.23

13.65
DE ± 1.89

PESO

P4
AÑOS 

3 
AÑOS

CUADRO 3. CUADRO COMPARATIVO DE EDADES.

 

CUADRO 3. Promedios del peso, concentración del flúor, 
velocidad de excreción y total del flúor excretado en relación 
a la edad en niños de 3 a 5 años de edad del Municipio de San 

Felipe del Progreso. 

           

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 25



DISCUSIÓN. 
 

          El examen de Flúor en la orina se considera un biomarcador de exposición al 

elemento que junto a otras mediciones como la saliva y sangre permiten monitorizar su 

presencia a nivel sistémico. 35 

 

          Los resultados presentados permiten el conocimiento sobre la excreción de Flúor 

en niños de la Comunidad rural de San Felipe del Progreso y puede relacionarse con la 

exposición al microelemento para evaluar si es el requerido para la prevención de 

caries y no ocasionar fluorosis dental. 

 

          Con respecto a otros reportes, la velocidad de excreción de Flúor observada en 

los niños que participaron en este trabajo fue menor a lo reportado por Báez 40 en niños 

Norteamericanos (28.96 mg) de edades similares a lo reportado en este trabajo; y a lo 

reportado en niños Europeos por Ketley 41 con 23.21 mg en un estudio realizado en 

casos de entre 1.5 y 3.5 años de edad, lo que puede deberse a que en estos dos 

estudios los niños consumen Flúor en mayor cantidad por medio de fuentes de agua 

fluorada, pastas dentales, sal y leche; y es similar a lo reportado por Villa 46 en niños de 

entre 3 y 5 años en Santiago de Chile con 16.6 mg donde reportó que la concentración 

de Flúor en el agua fue de 0.5 a 0.6 mg/L. 

           

          Con lo referente a la concentración de Flúor por muestra lo observado en este 

trabajo, es similar a lo reportado por Ketley 55 en niños Irlandeses (0.65 ppm) quienes 

obtienen Flúor a través de agua y leche; y  a lo informado por Zohouri 42 en niños 

Iraníes de 4 años de edad quienes obtienen los beneficios del Flúor a través del agua, 

alimentos y pastas dentales fluoradas con una ingesta diaria de 0.05 a 0.07 mg/kg; y es 

menor a lo reportado en niños Estadounidenses de 2 años de edad por Ophaug 56 quien 

encontró una concentración de 1.04 ppm en orina con una ingesta de Flúor de 0.03 a 

0.06 mg/kg al día y a lo reportado por Báez 40 que informó 1.33 ppm en muestras de 

niños mayores. 
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          Comparado con estudios realizados en México, es menor la concentración de 

Flúor en las muestras con respecto a lo informado por Juárez-López 50  en el Distrito 

Federal y Estado de México en niños de 11 y 12 años que encontró una concentración 

de 0.63 ppm y se infiere una ingesta de 1.2 a 1.5 mg; y también es menor con respecto 

a Hernández-Guerrero 49 en un estudio realizado en niños de 3 a 15 años de edad del 

Distrito Federal donde se observó una concentración de 1.09 ppm. La diferencia con 

estos estudios puede deberse a la edad de los niños ya que se ha mencionado que la 

retención de Flúor esta relacionada con el desarrollo del esqueleto, y que los niños más 

pequeños por tal motivo retienen más Flúor. 26, 27        

 

           En lo referente al Total de Flúor excretado (0.270 mg) el valor fue mayor 

comparado con un estudio realizado en niños Irlandeses 55 de entre 1.8 y 5.2 años de 

edad con 0.21 mg; y con otro estudio realizado por Ketley 41 en Europa con 0.240 mg; y 

por otra parte nuestros resultados son menores a lo reportado por Franco 57 (0.414 mg) 

en niños Colombianos de 4 años de edad, en este caso los autores señalan una ingesta 

inadecuada de Flúor durante el cepillado, además del obtenido a través del agua, 

alimentos y dentífricos. 

 

         Cabe señalar que los niños de otros países además de consumir Flúor por fuentes 

diversas, tienen mayor acceso a servicios de salud odontológicos debido en parte a los 

programas de salud pública de sus comunidades, además de tener un mayor nivel 

socioeconómico.  

 

          En México se implementó el programa de fluoración de la sal desde 1988 y los 

niños de la Comunidad estudiada preparan sus alimentos con este producto, en 

comparación con los niños Europeos que consumen agua fluorada artificialmente a 

razón de 1 ppm; además de tomar leche fluorada e inclusive en algunos países reciben 

suplementos de Flúor. Otro aspecto a considerar es la alimentación diferente, ya que en 

países como Portugal e Irlanda los niños tienen una dieta rica en pescado lo que influye 

también en la cantidad del elemento consumido. 
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          Al analizar los valores de excreción de este estudio y compararlos con los valores  

que la OMS considera como óptimos, se observa que el flujo urinario se encontró en los 

valores típicos para niños menores de 6 años de edad; mientras que las concentración 

y el total de Flúor se encuentran en el rango de exposición baja; al respecto podríamos  

considerar que los niños de San Felipe del Progreso reciben dosis subóptimas de Flúor, 

aunque también debemos tomar en cuenta que los valores de la tabla de la OMS 58 

están basados en estudios en niños con características diferentes a los niños 

mexicanos, de ahí la importancia de conocer a través de este tipo de trabajos así como 

de otras investigaciones mexicanas la ingesta y excreción del flúor en nuestro país.  

 

           Por otra parte considerando los resultados de este trabajo se puede inferir que 

los niños de 3 a 5 años que participaron en esta investigación ingieren 

aproximadamente 0.97 mg/día, ya que diversos autores señalan que los niños de 

edades similares excretan el 30% del Flúor ingerido. 46 Tomando en cuenta el peso 

promedio de los niños de este estudio podemos deducir que ingieren 0.06 mg/kg de 

Flúor. Este valor indica que los niños están recibiendo sistémicamente una cantidad 

adecuada para la prevención de caries. No obstante para obtener resultados 

concluyentes es importante analizar la ingesta del elemento, para lo cual  se requiere 

de otro tipo de investigaciones que analicen los alimentos ingeridos diariamente. 

 

           Los habitantes del Municipio de San Felipe del Progreso  que se localiza en la 

región nor-noroeste del Estado de México 53 y en la que se llevó a cabo esta 

investigación, reciben Flúor a través del agua de consumo que contienen 0.15 ppm, 

además del incluido en los alimentos que preparan con sal fluorada a razón de 250 

mg/kg; 52 ya que cabe mencionar que por tratarse de una comunidad rural que se 

encuentra lejos de los servicios de salud pública y los niños participantes no han 

recibido aplicaciones tópicas de Flúor, además por su bajo nivel socioeconómico la 

mayoría no utiliza pastas dentales fluoradas. De ahí que pensamos que no tienen 

riesgo a presentar fluorosis.  48, 50,  

 

          Con respecto a la caries dental, los niños de la Comunidad de San Felipe del 

Progreso en el Estado de México presentan un mayor riesgo a presentarla debido a 

otros factores como la higiene bucal deficiente, sobre todo si consideramos que la 
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mayoría de los niños que participaron en este trabajo refirieron cepillar sus dientes 

solos, sin la supervisión de un adulto y con una técnica de cepillado inadecuada. De ahí 

que es importante que se oriente a los padres de familia sobre las estrategias para 

mejorar la salud bucal de ellos y de sus hijos, que consiste en un estricto control de 

placa dentobacteriana, evitar el consumo de alimentos cariogénicos; además de llevar a 

sus hijos a recibir medidas preventivas como las aplicaciones tópicas de Flúor, a través 

de geles, barnices, así como pastas dentales con 500 ppm. 22 

 

          Aunque debe enfatizarse que debido al nivel socioeconómico y a la lejanía de las 

clínicas de servicios de salud, sería importante que tanto las Universidades y los 

Gobiernos tanto Municipal, Estatal y Federal promuevan campañas que acerquen los 

programas preventivos a sus Comunidades. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 29



CONCLUSIONES. 
 
 

 La concentración de Flúor en orina fue menor a 1 ppm. 

 

 El total de Flúor excretado por día fue 270.59 µg. 

 
 
 

RECOMENDACIONES. 
 
 

 Por lo anterior se considera importante que se realicen nuevas investigaciones, 

para de esta forma monitorizar la excreción e ingesta del Flúor por niños 

Mexicanos. 

 

 De igual manera, el incremento en el número de casos sería indispensable para 

obtener resultados más concluyentes. 

 

 Sería conveniente que se ampliaran los contenidos sobre el metabolismo del 

Flúor en el plan de estudios de la Carrera de Cirujano Dentista, de forma que el 

egresado conozca los beneficios y riesgos de los programas preventivos a base 

de Flúor y pueda dar una orientación más precisa a sus comunidades. 
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Anexo 1. 
 

 

 

 

 
Universidad Nacional Autónoma de México. 

Facultad de Estudios Superiores 

“Z a r a g o z a” 
Carta de consentimiento informado. 

 
           Sres. Padres de familia: 

Solicitamos su participación en el programa de diagnóstico de  

salud dental que consistirá en: 

a) Revisión bucal de su hijo (a) por parte del P.C.D. Luis Armando Velasco Muñoz y por  la Dra. Lilia 

Juárez López. 

b) Entrega de muestras de orina  de su hijo (a) colectadas en un periodo de 24 horas. 
 

          (   ) No autorizó.               

          (   ) Sí autorizó. 
                             

 

Nombre del niño (a) : ________________________________________________________. 

                         Edad : ___________ 
 

                         Peso : ___________ 
 

                         Talla : ___________ 
 

Fecha de nacimiento : ___________ 

 

Nombre y firma de la madre, padre o tutor : ________________________________________. 
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