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|. INTRODUCCION

Numerosos estudios han demostrado la relacion existente entre la
disminucién del grado de afecciones por caries y la ingesta de fluoruros en dosis
optimas, durante el periodo formativo de los dientes. Estos antecedentes dieron
lugar a los programas de fluoruracion masiva como el del agua o la sal. Sin
embargo, simultaneamente se ha reportado una incidencia creciente de fluorosis
dental debida a una ingesta excesiva de dichos fluoruros.

El desarrollo y disponibilidad de multiples formas de aplicacién de fluoruro,
como tabletas, pastas dentales, leche, ademas de agua y sal, y la falta de control
en el uso de las mismas ha ocasionado en la poblacién una exposicion mas alta
gue la requerida para fines terapéuticos.

Por esto es que la vigilancia epidemioldgica para el conocimiento de la
frecuencia y distribucion de los disturbios en los grupos etarios de una poblacion
determinada, se hace necesaria para evaluar la efectividad de los programas
preventivos en las personas en quienes se aplican.

Para monitorear los programas de fluoruracién, principalmente los de agua,
sal y leche, asi como otras fuentes tales como tabletas y pastas dentales, diversos
paises han realizado estudios sobre la excrecion de fluoruro en orina. Sin
embargo, debido a la proliferacion de fuentes de fluoruro sistémico y a la influencia
de diversas variables sobre el metabolismo de fluoruro y sobre su farmacocinética,
estos monitoreos se convierten en un elemento dudoso en cuanto a su efectividad
para propiciar la aplicacion de medidas preventivas para fluorosis dental.

Es debido a ello, que la Unidad Universitaria de Investigacion en Cariologia
propuso llevar a cabo el presente proyecto de investigacién, con el objetivo de
realizar el analisis de diversos estudios publicados sobre el tema para examinar su

utilidad en la prevencion de fluorosis dental.



ll. JUSTIFICACION

Desde 1950 se han realizado estudios sobre la excrecion del fluoruro a
través de la orina. El objetivo principal de este tipo de estudios es monitorear los
programas de fluoruracion, es decir, vigilar que la concentracion de fluoruro
permanezca a un nivel tal que ayude a prevenir la caries sin producir ningun efecto
nocivo para la salud y, de esta manera poder crear medidas preventivas para la
fluorosis dental en el &mbito comunitario.

Sin embargo, la mayoria de estos estudios son utilizados para determinar la
ingesta de fluoruro y no ofrecen ningun tipo de alternativas para la prevencion de
la fluorosis dental, sobre todo cuando las fuentes de fluoruro son mdltiples, y se
abordan amplias poblaciones, como en el caso de México.

Esto fue constatado en entrevista con funcionarios del Centro Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica de la Secretaria de Salud, especificamente de la
Subdireccion de Salud Bucal, quienes sefialaron que “existe un problema para
poder determinar las medidas preventivas para fluorosis debido a que no se
pueden controlar con precision las fuentes de ingesta de fluoruro; asi mismo,
precisaron que los estudios de fluoruro en orina podrian tener alguna utilidad si se
realizaran monitoreos de tres afios 0 mas en una misma comunidad, lo que seria
muy dificil de realizar para toda la poblacion”.

Si se toma en consideracion que la excrecion de fluoruro depende de
diversas variables, se logra deducir que a través de estos monitoreos no se puede
derivar la ingesta de este elemento debido a la dificultad para controlar dichas
variables. Ademas, la relacion entre la ingesta y retencién de fluoruros no puede
describirse mediante una simple ecuacién. Esto Ultimo es cierto, tanto en
comparaciones entre diferentes individuos, como cuando un mismo individuo es
considerado. Esta complejidad se deriva de que los aspectos cuantitativos del
metabolismo de los fluoruros pueden ser diferentes en distintas personas, como
en una misma persona en distintos momentos de su vida.

Por lo que consideramos necesario llevar a efecto el presente estudio.



[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La farmacocinética del fluoruro ha sido investigada exhaustivamente de lo
que se ha concluido que uno de los mejores parametros para determinar su
comportamiento en seres humanos es el registro de la velocidad de excrecion de
fluoruro por via urinaria, la cual refleja el promedio de concentracion en el plasma
durante el tiempo en el que la orina se esta formando.

Las concentraciones de fluoruro en el plasma y en otros fluidos organicos,
tales como la orina, no son regulados homeostaticamente a niveles fijos, sino que
por el contrario, ellos reflejan el nivel de ingesta de fluoruros por el individuo o
incluso pueden estar manifestando aspectos cuantitativos de su metabolismo al
grado de que estas concentraciones pueden no estar directamente relacionadas
con su ingesta. Asi mismo, pueden ser, predominantemente una respuesta a una
situacion fisiologica especifica.

No obstante, en la literatura, se ha documentado de manera enfatica, a la
velocidad de excrecion de fluoruro, como un parametro para evaluar la ingesta de
fluoruro, pero si consideramos que esta velocidad no es una respuesta univoca, es
decir, que no responde siempre a una sola causa, sino que nos denota la
interaccion de un conjunto de variables, tales como: la cantidad total de fluoruros
ingeridos, la edad, las exposiciones previas a los fluoruros, el estado de la funcién
renal, la cantidad de orina excretada, el pH de la orina, alteraciones metabdlicas
en el ambito organico, que pueden ser de orden patolégico o propiamente de la
etapa del desarrollo del individuo en cuestidbn o estados fisiolégicos como el
embarazo, entre otros, veremos que es imposible inferir la ingesta de este
elemento a partir de la velocidad de excrecion por lo que este pardmetro, de
manera concreta y sobre todo en poblaciones abiertas, sélo puede ser utilizado
como un elemento para comparar el comportamiento del fluoruro entre grupos que
presentan o no una variable.

Es por esto que se ha considerado realizar un analisis documental de
treinta articulos publicados en el periodo que va desde 1950 a 2003, para
examinar la utilidad de los estudios sobre eliminacion de fluoruro por via urinaria

en la prevencion de fluorosis en el @mbito comunitario.



IV. MARCO TEORICO
1. FLUORURO

El fluoruro, cuyo simbolo quimico es F, fue descubierto en 1771 por el quimico
sueco Carl Wilhelm Scheele y fue aislado en 1886 por el quimico francés Henri Moissan.
Su combinacioén natural mas importante es el fluoruro célcico (CaF).

El fluoruro es un elemento abundante en la naturaleza, es muy frecuente en las
rocas de la corteza terrestre, sobre todo en las zonas de origen volcanico. En el agua de
mar el fluoruro se halla presente en concentraciones bastante constantes (0.8 a 1.3 ppm);
sin embargo, la concentracion de este elemento en las aguas de manantial varia
considerablemente de unas localizaciones a otras, aunque esta siempre presente.!

El fluoruro contenido en los alimentos tiene gran importancia, ya que, al sumarse al
aportado por el agua fluorurada, las tabletas de fluoruro y los preparados topicos

(dentifricos, colutorios, geles), puede tener efectos tanto Utiles como perjudiciales. 2

2. FARMACOCINETICA DEL FLUORURO

La incorporacion del fluoruro a nuestro organismo a partir de las diferentes fuentes
suele producirse por via digestiva, dando lugar a su acumulacion en el plasma sanguineo,
donde el fluoruro es transportado para su distribucién y eliminacién.® Aproximadamente
50% de la dosis ingerida por un adulto es excretado en la orina y el resto es absorbido por

los tejidos calcificados.® *

a) Absorcion

La absorcién puede ser definida como el transporte de materiales del lumen del
tracto gastrointestinal hacia dentro de capilares vasculares y linfaticos, por medio de los
cuales se distribuye a través del cuerpo. La farmacocinética del fluoruro implica la
absorcion, distribucidon y excrecion del ion. En nifios el fluoruro puede ser depositado en el
esqueleto y otros tejidos calcificados y una minima parte es excretada en la orina; con el
incremento de la edad, una pequefa parte del fluoruro es depositado en el esqueleto y la
mayor parte se excreta en la orina.”

El fluoruro generalmente es ingerido en bebidas, comida o en tabletas, como el

fluoruro de sodio (NaF). Dependiendo de las propiedades fisicas y quimicas de los



compuestos y su solubilidad, cantidades variables de las dosis de fluoruro ingerido
pueden ser absorbidas y llegar a la circulacion.?

Los fluoruros son absorbidos a través de las paredes del tracto gastrointestinal,
pasan a la sangre y son distribuidos por los otros fluidos del cuerpo y tejidos.> La
absorcion de los fluoruros a través del estbmago esta en relacién con la acidez gastrica,
ya que el fluoruro en este ambiente acido se convierte en acido fluorhidrico (HF) que
atraviesa facilmente las membranas bioldgicas, incluyendo la mucosa gastrica. Si se
encuentra un pH alcalino en los fluidos intestinales se produce una reduccion de la

135 Una alta concentracién de proteinas en la dieta incrementa la

absorcion gastrica.
acidez gastrica, lo cual provoca un incremento en la absorcién del fluoruro en el
estémago.” °

Pocos minutos después de ingerir la dosis, hay un aumento detectable en la
concentracion de fluoruro en el plasma. La concentracion maxima es proporcional a la
dosis de fluoruro ingerido y la velocidad de absorcién. Esta concentracion maxima se
produce a los 30 minutos independientemente de la cantidad de fluoruro ingerido.* 3

Después de que se absorbe el fluoruro que se aporté por las diferentes rutas de

ingesta, pasa a la sangre para su distribucién en todo el cuerpo y su excrecién parcial.”

b) Distribucion

El metabolismo de los fluoruros en cada individuo varia de tal modo que las
concentraciones en el plasma y otros fluidos corporales u organicos pueden no estar
directamente relacionados con la ingesta de los fluoruros. °

El plasma sanguineo recibe el fluoruro absorbido e interviene tanto en su
distribucion a los tejidos organicos como en su eliminacién por via renal. Las velocidades
de entrega son generalmente determinadas por la circulacion sanguinea de los tejidos en
cuestion.”” * ° Del plasma, los fluoruros se distribuyen hacia los fluidos extra e
intracelulares de la mayoria de los tejidos blandos. Dentro de los fluidos del cuerpo
humano se incluyen saliva, fluido del surco gingival, bilis y orina.?

Existen dos formas generales de fluoruro en el plasma: una es fluoruro ionico, esta

forma no se enlaza a las proteinas del plasma y es de interés en odontologia y salud



publica. La otra forma incluye moléculas organicas que contienen fluoruro, las cuales se
enlazan a las proteinas del plasma.’

Alrededor del 95% del fluoruro que se retiene en el organismo se deposita en los
tejidos calcificados. El principal patron de distribucidon es su depdsito en el hueso o la
excrecion a través del rifion. ElI almacenamiento en el hueso es prolongado, pudiendo
requerirse mas de dos afios para la completa movilizacion del ion después de que se
deposita. El fluoruro absorbido aparece en bajas concentraciones en los liquidos
circulantes del organismo, en los que esta en equilibrio con los distintos tejidos blandos.
El fluoruro presente en los liquidos organicos circulantes se deposita en los tejidos duros,
es decir, en los huesos y los dientes, o es excretado por la orina. Ambos procesos pueden

ocurrir con bastante rapidez.> >’

c) Excrecion

La excrecion de los fluoruros se realiza por tres vias principales, orina, heces y
transpiracion, ya que una posible cuarta via, la saliva, se traga y el fluoruro es reciclado.’

El rifidn representa la mejor ruta por la cual se remueve el fluoruro del cuerpo.
Debido a que el fluoruro iénico no esta unido a proteinas plasmaticas su concentracion en
el filtrado glomerular es indudablemente la misma que en el plasma. Después de entrar a
los tubulos renales, una cantidad variable del i6n serd reabsorbida y retorna a la
circulacion, el resto sera excretado en la orina.®

El grado promedio del aclaramiento renal del fluoruro, el cual representa el
volumen de plasma de donde el fluoruro es removido cada minuto por el rifién, en adultos
es de 50 mL/min.® ° El factor mas importante que determina c6mo un rifion normal
remueve eficientemente el fluoruro del cuerpo es el pH urinario. El grado de aclaramiento
es directamente proporcional al pH.

Para relacionar la dependencia del pH en el manejo de fluoruro renal se ha
establecido la hip6tesis de que el i6bn es reabsorbido en el tibulo renal como acido
fluorhidrico (HF). La suposicion bésica es que las células del tubulo renal son
extremadamente permeables para acidos no disociados como el HF y éstas son
virtualmente impermeables para fluoruros idnicos. Cuando el fluido tubular es ligeramente

alcalino, la mayor parte del fluoruro existe en forma idnica la cual permanece dentro del



tubulo para ser excretada, mientras que, cuando el fluido tubular es relativamente acido la
mayor parte del fluoruro en solucion existe como HF, el cual es reabsorbido a la
circulacion.® >’

Una variedad de factores pueden influir el pH de la orina, estos incluyen: la altitud
del lugar de residencia, ciertos farmacos, varias enfermedades metabdlicas y
respiratorias, y principalmente la dieta. Por ejemplo, una dieta vegetariana promueve una
orina mas alcalina que una dieta compuesta por carnes, la cual produciria una orina mas
acida. Esto es, que en una dieta vegetariana, proporcionalmente menos del fluoruro
ingerido diariamente permaneceria en el interior del cuerpo para ser depositado en
dientes y huesos.?

La excrecion de fluoruro aumenta a medida que aumenta su concentracion en los
huesos. Cuando se administra fluoruro durante varios meses, se establece finalmente un
estado de equilibrio en el cual gran parte del fluoruro absorbido se excreta con la orina.®
Dicha excrecion puede ser modificada por ciertos factores, tales como: la cantidad total de
fluoruro ingerido, la edad, las exposiciones previas a los fluoruros, el estado funcional
renal, la cantidad de orina excretada y sobre todo el pH de la orina.” '° La edad es un
factor que domina la captacion de fluoruros por el tejido 0seo, ya que éste, fija a los
fluoruros a través de los tejidos calcificados segun su etapa de desarrollo, entendiéndose
con esto que se excreta mas fluoruro conforme aumenta la edad. Sin embargo, el
metabolismo de los fluoruros varia de una persona a otra e incluso en una persona hay

variaciones durante el transcurso del dia.>’

3. EFECTOS TOXICOS DEL FLUORURO
a) Generalidades

Una de las condiciones mas importantes para la produccioén de efectos toxicos es
la frecuencia de exposicién, es decir, la longitud de tiempo en que un quimico es
mantenido en contacto con un tejido. Existen tres tipos de frecuencia: aguda (una
exposicion); subcrénica (repetidas exposiciones que en total sumen no mas del 10% del
tiempo de vida de un individuo) y crénica (repetidas exposiciones que en total sobrepase

el 10% de su tiempo de vida).



Una exposicidon unica de un quimico a cierta dosis puede ser suficiente para
producir concentracién toxica en un tejido. La presencia continua de niveles toxicos de un
quimico en un tejido determina el desarrollo de la toxicidad. Exposiciones repetidas a la
misma dosis realzaran la severidad del ataque debido a la presencia de altos niveles del
guimico en el o los tejidos. La continua presencia de un quimico en cantidades elevadas
puede incrementar la habilidad de destruccion celular, trayendo consigo la imposibilidad
de reparacion y por lo tanto, de recuperacion. De esta manera, la repeticion de una dosis
Gnica puede llevar al individuo hasta la muerte o producir diferentes efectos dafiinos.”

b) Caracterizacion de la toxicidad del fluoruro

Al igual que muchos otros nutrientes el fluoruro es téxico cuando se ingiere en
cantidades altas. Se han atribuido a los fluoruros diversos efectos biolégicos entre los que
se encuentran: fluorosis dental y 0sea, alteraciones neurologicas, renales y tiroideas.

El grado de retencion de fluoruro en todo el cuerpo, esta asociado con los efectos
benéficos, hasta ciertos niveles de ingesta; mas alld de los cuales pueden aparecer
efectos adversos como la fluorosis dental y 6sea. La causa por la que el fluoruro produce
efectos toxicos es fundamentalmente: la dosis, el momento de inicio de la ingesta de
fluoruro, la duracién de la exposicién y el tipo de células o tejidos que se consideren.

La célula mas sensitiva del organismo al fluoruro es el ameloblasto, cuando la
cantidad de este elemento es éptima, dicha célula produce un esmalte mas resistente al
ataque acido y con ello una menor incidencia de caries. Sin embargo, cuando las
concentraciones de fluoruro son elevadas, la célula produce un esmalte fluorético. La
fluorosis dental representa el primer signo clinico de la intoxicacion cronica por ingesta de
fluoruros.

A medida que la cantidad de fluoruro a la que se expone el organismo aumenta,
otros tejidos comienzan a ser afectados. Por ejemplo, 8 ppm de ingesta total de fluoruro
durante un periodo aproximado de 15 afos, puede provocar osteosclerosis en un 10% de
las personas expuestas; 100 ppm son responsables de retardo en el crecimiento y 12.5

ppm causan alteraciones renales.”
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4. CANTIDAD APROPIADA DE CONSUMO DIARIO DE FLUORURO.

La cantidad apropiada de consumo diario de fluoruro varia con la edad y peso del
cuerpo de cada individuo. El fluoruro es seguro y eficaz cuando su uso y consumo es
apropiado.? >

Los valores de referencia establecen los nutrientes requeridos para optimizar y
perfeccionar la salud. En el siguiente cuadro podemos observar los valores de referencia
de consumo de Fluoruro en la dieta diaria, en poblacion de 0 a 19 afios 0 mas, en el que
aparece especificado el peso promedio por edad, asi como el denominado Consumo
adecuado y el Consumo maximo tolerable.

El primer valor de referencia es el Consumo Adecuado (Al) que establece un limite
de consumo de fluoruro para sostener un indicador de salud deseado, sin causar efectos
secundarios. El Al de fluoruro se ubicé en un limite tal que redujera la incidencia de caries
sin causar fluorosis dental moderada, es decir, este consumo puede provocar una
fluorosis leve. Para fijar el Al de fluoruro se consideraron todas las fuentes (agua, comida,
bebidas, productos dentales y complementos) y se establecid a 0.05 mg/kg/dia (miligramo
por kilogramo de peso corporal por dia). Esta cantidad representa la dosis necesaria para
mantener una salud 6ptima y fue calculada por género y grupo de edad (el peso se
expresd como promedio).

En este cuadro también se establece un segundo valor de referencia llamado de
Consumo Superior Tolerable (UL). EI UL es mas alto que el Al y no es el nivel
recomendado de consumo. El UL es una estimacion del nivel de consumo maximo. El
UL es el total de fluoruro proveniente de todas las fuentes (agua, comida, bebidas,
productos dentales y complementos) y se fijé a 0.10 mg/kg/dia (miligramo por kilogramo
de peso corporal por dia) para los infantes, nifios pequefios y nifios alrededor de los ocho
afios de edad. Para los nifios de 9 afos en adelante y adultos que presentan un riesgo

menor de sufrir fluorosis dental, el UL se fij6 en 10mg/dia sin tener en cuenta el peso.>>*#
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Valores de Referencia de consumo de Fluoruro en la dieta diaria por edad y peso

promedio
Grupo de edad Peso de Consumo Consumo MAaximo
referencia adecuado tolerable
(Kg) (Al) (UL)
(mg/dia) (mg/dia)
Infantes 0-6 meses 7 0.01 0.7
Infantes 6-12 meses 9 0.5 0.9
Nifios 1-3 afios 13 0.7 1.3
Nifios 4-8 afios 22 1.0 2.0
Nifios 9-13 afios 30 2.0 10
Muchachos 13-18 afilos 63 3.0 10
Muchachas 13-18 aflos 57 3.0 10
Varones 19 afios o mas 76 4.0 10
Mujeres 19 afios o mas 61 3.0 10

Food and Nutrition Board del Institute of Medicine 1997
Estos valores se basaron en datos coleccionados durante 1988-93 como parte del Tercer Examen de Salud

Nacional y Estudio de Nutricion (NHANES lII) en Estados Unidos de Norte América.

5. FLUORURACION SISTEMICA COMO MEDIDA PREVENTIVA PARA LA CARIES
DENTAL

A partir de los resultados obtenidos por McKay y Black en investigaciones
anteriores acerca de la fluorosis dental y la relacion inversa entre la concentracion del
fluoruro y la caries dental, comenzaron a realizarse los primeros estudios sistematizados
del fluoruro por Dean quien reley6 los estudios en donde se mencionaba que los dientes
con fluorosis eran inusualmente resistentes a la caries y se preguntd si afiadiendo
fluoruro al agua potable en niveles seguros tanto fisicos como estéticos podria ayudar a

prevenir la caries.™
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Una de las principales estrategias para la prevencion y control de caries es la
utilizacién sistémica de fluoruros. Se han planteado diversas alternativas como son la
fluoruracion del agua y la sal en diversas partes del mundo, es decir, ajustar la
concentracion del fluoruro a un nivel tal que ayude a prevenir la caries, sin producir
efectos nocivos para la salud humana. ** *°

La Seccién de Odontologia de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) de
la OMS, conciente de la imposibilidad de aplicar la fluoruracién del agua a numerosas
comunidades, se ha dado a la tarea de investigar otros posibles vehiculos para la
administracion de fluoruro tales como leche, sal y azlcar entre otros.> *°

En los paises de Europa y América Latina la estrategia fundamental para mejorar la
salud oral estad en los programas de fluoruracion de la sal como programas nacionales
preventivos de caracter masivo, ya que, a través de la sal, se logra una fuerza preventiva
de caries dental del 60 al 65% y una cobertura de la comunidad que se aproxima al 100%.

La primera propuesta oficial para adicionar flior a la sal de consumo humano en
México, es la publicacion del Reglamento de Yodatacién y Fluoruracion de la Sal, en 1981
y cuya propuesta fue tomada por un grupo de dentistas, quienes trabajaron hasta lograr
gue en 1985 se diera la autorizacion para comercializar y consumir sal fluorurada en el
Estado de México. Este proyecto evoluciond hasta convertirse en el Programa Nacional
de Prevencion de Caries mediante el consumo de Sal Fluorurada en 1991 el cual ha
manejado como objetivo central disminuir a mediano y largo plazos la incidencia de caries
dental en 60% en la poblacién menor de 15 afios mediante el consumo de sal fluorurada y
la aplicacién de otras medidas preventivas en los ambitos grupal e individual.”

Para 1994, el programa a nivel nacional de fluoruracion de la sal en México ya
estaba puesto en marcha, y gracias a él, en nuestro pais se ha logrado la prevencién de
la incidencia de la caries dental en mas de 60%. Dicho programa fue establecido con
base en las concentraciones de flior en el agua de consumo humano obtenidas durante
la primera etapa del programa. Por medio de esta determinacion, se establecié que 75%
de las fuentes de aua del pais se ubican en el nivel bajo de contenido de fldor natural, a
partir de lo cual se decidi6 la fluoruracién de la sal refinada.’®

Asi pues, la ingesta apropiada del fluoruro a través de agua, alimentos, sal o

suplementos fluorurados durante el periodo de formacién de los dientes reduce el riesgo y
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la incidencia de caries dental; sin embargo, el exceso en el consumo del elemento
produce dafio en la formacion del esmalte del diente, lo que provoca la aparicion de
fluorosis dental.” 819

El desarrollo y disponibilidad de multiples formas de aplicacion de fluoruro y la falta
de control en el uso de las mismas ha ocasionado en la poblacién una exposicibn mas
alta que la requerida para fines terapéuticos. Estudios epidemiolégicos y clinicos reportan
hallazgos de la relacion entre la exposicion a fluoruro y tres efectos adversos a la salud,
principalmente, cuando esta exposicién es a dosis elevadas durante largos periodos:
fluorosis esqueletal, fracturas 0seas no vertebrales y fluorosis dental, la que permite, a

través de sus manifestaciones clinicas, identificar la sobre exposicién.”

6. FLUOROSIS DENTAL
Se ha establecido cientificamente que la fluorosis dental es una patologia
irreversible de la mineralizacién durante el periodo formativo de la denticion que afecta a
los ameloblastos activos y que se genera por la ingesta excesiva de fluoruro basicamente
desde el nacimiento hasta los 7 u 8 afos de edad, en la cual el esmalte adopta una
apariencia moteada, con manchas cafés o blancas opalescentes, estrias, motas o fositas;
siempre de manera simétrica en dientes homologos, y cuya severidad dependera de la
cantidad de fluoruro administrado y la etapa de formacion del diente durante el tiempo de
exposicion.> 1 17
La intensidad del moteado, la extension y profundidad del area del esmalte y
dentina afectados, asi como el nimero de dientes dafiados dependerda, en términos
generales, de diversos factores entre los que pueden sefalarse: el momento de inicio de
la ingesta de fluoruro, duracion de la exposicién y la concentracién de fluoruro ingerido.”
De esta manera, las variables que pueden afectar la prevalencia y severidad de la
fluorosis dental son:
= Edad
= Susceptibilidad del individuo al fluoruro
= Ingesta de fluoruro (total): Agua de consumo humano, contenido de fluoruros en el
aire, alimentacion, dentifricos, refrescos, sal

= Clima de la zona geografica
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= Estado nutricional

= Composicion de la dieta y biodisponibilidad de fluoruro

= Estado renal

= Excrecion urinaria de fluoruro: exposicion previa a fluoruros, edad, flujo urinario,
estado de salud renal, pH urinario.

La apariencia de moteado y el area de esmalte afectado depende de la ingesta
total de fluoruros. En una zona donde ha sido adicionado fluoruro al agua, podemos
encontrar extensas variaciones en la severidad entre diferentes individuos. Estas
variaciones podrian deberse a las diferencias de la ingesta total de fluoruro o a las
diferencias de susceptibilidad a los efectos de este entre los individuos, e incluso, a las
diferencias del consumo de agua.’

Por otra parte, no ha sido posible establecer una dosis respuesta exacta del
fluoruro responsable de la fluorosis dental, debido a la diversidad de factores que
intervienen en su generacion. Sin embargo, es bien sabido que el inconveniente principal
es el exceso de fluoruro, ya que, si se suman los residuos de pastas dentales que son
tragados (que no representan un riesgo por si solos) al contenido de enjuagues bucales,
el agua, la sal, los alimentos y las bebidas embotelladas con alto contenido de fluoruro,

resulta una cantidad considerable que sobrepasa los limites 6ptimos.** %’
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V. OBJETIVO GENERAL
Realizar un analisis documental de treinta articulos publicados en el periodo que va
desde 1950 a 2004, para examinar la utilidad de los estudios sobre eliminacion de

fluoruro por via urinaria en la prevencion de fluorosis en el @mbito comunitario.

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Revisar los objetivos, disefio y resultados de diversos estudios.

e Clasificar objetivos, disefio y resultados de diversos estudios para su analisis
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VII. DISENO DE LA INVESTIGACION Y METODOS
1. Tipo de estudio: investigacién documental

2. Universo de estudio: articulos de revistas con arbitraje y escritas en inglés,
portugués o espafiol. Se eligieron estos idiomas no en relacibn a zona
geografica de los estudios sino porque podian ser traducidos con facilidad.

Se tomaron 5 articulos por década, tomados completamente al azar, desde la
década de los cincuentas, hasta el 2004, siempre y cuando atendieran a la
tematica del presente estudio.

3. Variables: objetivos, disefio y resultados.

4. Técnicas: se establecieron bloques de articulos de acuerdo a los objetivos,

disefio y resultados.
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VIll. RESULTADOS
1. Descripcién general del material analizado.

Se llevd a efecto el analisis de un total de 28 articulos, correspondientes a
investigaciones realizadas en el periodo que va de 1950 a 2004. Sin embargo, no se
localizaron en la literatura los cinco articulos por década como se tenia previsto. Incluso,
cuatro de los articulos revisados se trajeron por medio del Centro de Informacion
Cientifica y Humanistica (CICH). En algunos casos como el de la década de los 90 6 2000

el niamero de articulos fue superior al que se habia establecido (Cuadro 1).

Las revistas consultadas y el nUmero de articulos obtenidos en cada una de ellas
se muestran en el Cuadro 2. En total se consultaron 11 titulos de revistas y la mayoria de
los articulos se encontraron en Caries Research. Asi mismo, en el Cuadro 3, se enlistan
los paises donde se efectuaron los estudios que se analizaron en la presente
investigacion. La mayoria de los estudios se hicieron en Estados Unidos. En América

Latina sélo se encontraron un total de tres articulos.

2. Fluidos analizados

Los estudios analizados se realizaron en dos fluidos principales: plasma y orina. El
86% corresponde a estudios realizados en orina y el 14% corresponde a estudios

efectuados en plasma (Cuadro 4).

3. Tipo de estudios.

Las investigaciones realizadas corresponden en 79% a estudios de tipo
transversal, es decir, sélo fue tomada una muestra o bien se tomaron muestras multiples
pero se reporta un solo resultado. El 21% son estudios de tipo longitudinal en el cual

fueron tomadas muestras multiples (Cuadro 5).
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4. Zona de estudio.

También se realiz6 una clasificacion primaria de acuerdo a la fluoruracion de la
zona en que se llevaron a cabo los estudios. De esta manera encontramos que el 43%
de las investigaciones se realizaron en areas fluoruradas, 46% en area no fluorurada y

11% no especificaron el tipo de zona (Cuadro 6).

5. Perfil de resultados.

De los estudios realizados en orina el 67% son estudios en los que se reporta
concentracion de fluoruro; el 21% reportan sus resultados como excrecion fraccional; el
8% reporta velocidad de excrecion de fluoruro y 4% corresponde a estudios de
biodisponibilidad (Cuadro 7).

A continuacion analizamos la informacion recabada de acuerdo a los rubros

especificados en Material y Método.

6. OBJETIVOS
Se clasificaron, por objetivos, un total de 28 articulos de acuerdo a la zona de

estudio:

a) Zona fluorurada
» El 33% de los estudios se realizaron con el fin de establecer la primera informacion

acerca de la excrecién urinaria de fluoruro en relacién con variables como la edad y
el tiempo de exposicion al fluoruro, asi como su movilizacién en el organismo.

» El 17% de los estudios establecen como objetivo comparar la excrecion urinaria del
fluoruro entre individuos que cuentan o no una variable.

» El 50% tienen como objetivo describir el comportamiento del fluoruro en el
organismo Yy la excrecion urinaria de fluoruro entre individuos que cuentan o no con

una variable.
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b) Zona no fluorurada
> EI 8% de los estudios se realizaron con el fin de establecer la concentracion 6ptima

de fluoruro en la sal.

> EIl 38% de los estudios establecen como objetivo comparar la excrecion urinaria del
fluoruro entre individuos que cuentan o no una variable.

> El 54% tienen como objetivo describir el comportamiento del fluoruro en el

organismo y su excreciéon entre individuos que cuentan o no con una variable.

¢) No especificaron
> El 33% de los estudios establecen como objetivo comparar la excrecion urinaria del

fluoruro entre individuos que cuentan o no una variable.
> El 67% tienen como objetivo describir el comportamiento del fluoruro en el
organismo Yy la excrecion urinaria de fluoruro entre individuos que cuentan o no con

una variable.

Como puede observarse las investigaciones tuvieron como objetivo basico,
describir la relacion de la excrecion de fluoruro con variables como la edad, dosis de
fluoruro ingerido, tiempo de exposicion y diversas fuentes de administracion de
fluoruro, es decir, la mayoria de los estudios analizados, no se llevaron a cabo con un

fin preventivo.

7. DISENO

El criterio fundamental para llevar a cabo el analisis del disefio de las
investigaciones realizadas fue la posibilidad de replicar el estudio, claridad en cuanto a los
materiales y procedimientos para la toma de muestras y rigor con la que estas

especificaciones se aplicarian.
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En el Cuadro 8 podemos observar el porcentaje de estudios que cumplieron o no
con estos criterios. El parametro que mas se cumple es el de los procedimientos para
tomar las muestras, sin embargo, so6lo son claros en su método de recoleccion aquellos
estudios que no plantearon obtener muestras de 24 hrs., ya que describen el momento
del dia en que tomaron sus muestras. Por el contrario, los estudios que planearon
colectar muestras de 24 hrs. no indican de manera precisa codmo se realizO esta
recoleccion.

Como la mayoria de los estudios solo cumplen con uno de los tres criterios de
evaluacion, no pueden ser reproducidos.

La clasificacion primaria se llevo a cabo con relacion al origen de las muestras. El
14% son estudios realizados en plasma y el 86% son estudios realizados en orina.

También se clasificaron, de acuerdo al periodo de tiempo de recoleccion.

> El 29% de los estudios plantearon utilizar muestras de orina obtenidas por
intervalos de tiempo para medir la concentracion de fluoruro.

» El 57% planearon realizar recoleccion de orina de 24 horas por periodos de tiempo
después de la administracion de fluoruro de diferentes fuentes para determinar su
concentracion.

> El 14% se plantearon colectar muestras de sangre y orina en diferentes intervalos

de tiempo para determinar la concentracion de fluoruro en cada una.

Esta clasificacion nos mostré la gran variabilidad de procedimientos que pueden
existir para tomar las muestras, originando una problematica al momento de comparar los
resultados.

Los estudios que presentan mayor similitud en sus procedimientos son aquellos
gue obtuvieron sus muestras por intervalos de tiempo, siendo solo el 29% de las
investigaciones, esto nos da la posibilidad de poder comparar sus resultados. Por el
contrario, esta misma comparaciébn no se puede realizar en aquellos estudios que
plantearon utilizar muestras de orina de 24 hrs.; es decir muestras multiples, debido a que

cada estudio realiza esta recoleccion de diferente manera.
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8. RESULTADOS
Para realizar el andlisis de los resultados derivados de cada estudio, se tomaron

como parametros los datos obtenidos de la administracion de fluoruro sistémico y tépico,
la concentracion de fluoruro en orina y su velocidad de excrecion.

En el cuadro 9 reunimos los resultados de la concentracion de fluoruro en nifios y
adultos obtenidos en los diversos estudios. En el cuadro 10 se concentran los estudios
gue expresaron sus resultados como velocidad de excrecion. Debido a que no se
utilizaron las mismas unidades en todos ellos, sélo analizamos aquellos que expresaron la
concentracion en partes por millén (ppm) y la velocidad en microgramos o miligramos por
dia (ug/d), dando un total de 20 estudios.

La media de concentracion de fluoruro para la administracion sistémica fue 1.1 ppm
(#1.3) en nifios y 1.4 ppm (£1.4) en adultos. Sélo un estudio realizé6 administracion topica
en niflos y dio una media de concentracion de 0.42 ppm. Asi mismo, un estudio combind
tanto la administracion sistémica como la topica en nifios, dando como resultado una
media de concentracién de 0.9 ppm.

La media de velocidad de excrecién fue 743.9 ug/d (£539.1) en nifios para la
administracion sistémica y 113 pg/d para la administracion tépica. En adultos sélo se
realizaron dos estudios con administracion sistémica, en el primero consumieron sal
fluorurada (250 mg/Kg) y el segundo se realizé en una zona con agua fluorurada (5-6

ppm). La media de velocidad de excrecion fue 740 y 6590 pg/d, respectivamente.
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Cuadro 1. Excrecion de fluoruro. Resumen estadistico. Articulos analizados del periodo
comprendido entre 1950-2004.

Periodo Numero de
articulos

1950-1959 4
1960-1969 2
1970-1979 4
1980-1989 5
1990-1999 6
2000-2004 7

Total 28

Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.

Gréfica 1. Articulos analizados del periodo comprendido entre 1950-2004.

No. de articulos
w
|

1950- 1960- 1970- 1980- 1990- 2000-
1959 1969 1979 1989 1999 2004

Afo de publicacién

Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Excrecion de fluoruro. Resumen estadistico. Revistas consultadas entre 1950-
2004.

Titulo . Numero de articulos

a) Public Health Reports 2
b) Journal of Dental Research 5
c) Acta Odontoldgica Scandinavica 1
d) Caries Research 11
e) Scandinavian Journal of Dental 1
Research

f) Fluoride 1
g) Journal of Occupational Medicine 1
h) Community Dentistry and Oral 3
Epidemiology

1) International Journal of Paediatric 1
Dentistry

j) Salud Publica de México 1
k) Indian Journal of Medical Sciences 1

Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.

Grafica 2. Revistas consultadas entre 1950-2004.

12+

No. de articulos

Titulo

Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 3. Resumen estadistico. Pais y numero de estudios sobre excrecion de fluoruro.

Pais NUmero de estudios

a) Estados Unidos

b) Israel

C) Suecia

d) Suiza

e) India

f) Francia

g) Inglaterra

h) Sri Lanka

i) Jamaica

|) Brasil

k) Chile

I) México

m) Alemania

n) Irlanda, Finlandia, Islandia,

Holanda, Portugal

Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.

NI G G G R R Y DN N Y e

Gréfica 3. Pais y niumero de estudios donde se realizaron las investigaciones.

No. de estudios

Fuente: Cuadro 3.
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Cuadro 4. Resumen estadistico. Fluidos analizados.

Frecuencia %

Plasma 4 14
Orina 24 86
Total 28 100

Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.

Gréfica 4. Fluidos analizados.

%

86%

@ Plasma

M Orina

Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Resumen estadistico. Tipo de estudios.

Tipo de estudio Frecuencia %
Transversal 19 79
Longitudinal 5 21

Total 24 100
Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.
Gréfica 5. Tipo de estudios.
%
79%
21% 0
M Transversal

27

@ Longitudinal

Fuente: Cuadro 5.




Cuadro 6. Resumen estadistico. Zonas de estudio.

Zona %
Fluorurada 43
No fluorurada 46
No especifica 11
100

Total

Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.

Gréafica 6. Zonas de estudio.

28

%

O Fluorurada

[ No fluorurada

[ No especifica

Fuente: Cuadro 6.




Cuadro 7. Resumen estadistico. Perfiles de resultados.

Resultados Frecuencia %
Excrecién fraccional 5 21
Concentracion de fluoruro 16 67
Velocidad de excrecion 2 8
Biodisponibilidad 1 4
Total 24 100

Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.

Gréafica 7. Perfiles de resultados.

70

60~

50

40
%

30+

20

10+

Excrecion Concentracién de  Velocidad de Biodisponibilidad
fraccional fluoruro excrecién

Fuente: Cuadro 7.
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Cuadro 8. Cumplimiento de criterios de calidad en relacion a la metodologia.

Cumplimiento Claridad en Procedimientos para Rigor con el que

cuanto al latoma de muestras. estas
instrumental y especificaciones
reactivos. fueron aplicadas.
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Si 5 18 11 39 4 14

No
23 82 17 61 24 86
Total 28 100 28 100 28 100
Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.

Gréfico 8. Cumplimiento de criterios de calidad en relacién a la metodologia.

O Si

[ No

Claridad en cuanto a

instrumental y latoma de la muestra
reactivos

Procedimientos para Rigor con el que estas

especificaciones se
llevaron a cabo

Fuente: Cuadro 8.
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Cuadro 9. Promedio de concentracion de fluoruro en orina por tipo de administracion y de

poblacion clasificada por edad.

No. de No.de [ Sistémico| No.de
Edad Sistémico | estudios | Topico | estudios + estudios
Topico
1-14 afios| 1.1+1.3 14 0.42 1 0.9 1
20-50 1.4+1.4 6
anos

Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.

Gréfica 9. Promedio de concentracion de fluoruro en orina por tipo de administracion y de

poblacion.

M Nifos

2 Adultos

concentracion (ppm) .

Sistémico Topico Sistémico +
Toépico

Fuente: Cuadro 9.
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Cuadro 10. Velocidad de excrecion de fluoruro en orina (microgramos por dia) de
poblacion clasificada por edad.

Sistémico No. de Topico No de
Edad estudios estudios
1-14 afos 743.94539.1 5 113 1
20-50 afos 740* 1
20-50 afios 6590** 1

Fuente: Indirecta. Revision de la literatura 1950-2004.

Nota: *consumo de sal fluorurada (250mg/Kg.)

**Zona fluorurada (agua de consumo humano con 5-6 ppm y un consumo aproximado de 12 a 15
mg).

Gréfica 10. Velocidad de excrecion de fluoruro en orina (miligramos por dia) de poblacion
clasificada por edad.

:\;," M Nifnos
S Adultos
> Adultos

Sistémico Topico

Fuente: Cuadro 10.
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IX. DISCUSION

1. Generalidades

El objetivo general del presente estudio fue realizar un analisis documental de
articulos publicados en el periodo que va de 1950 a 2004, en relacion a sus objetivos,
disefio, y resultados, con el proposito de examinar la utilidad de los estudios sobre la
eliminaciéon de fluoruro por via urinaria en la prevencion de fluorosis en el ambito

comunitario.

Existen reportes sobre el beneficio de los fluoruros en la prevencion de caries

2021 hjes se ha considerado un factor importante en la disminucion de su

denta
incidencia, dando lugar a los programas de fluoruracion masiva.?* % Sin embargo, la
excesiva ingestion de fluoruro por periodos prolongados causa toxicidad la cual se

manifiesta con la aparicion de fluorosis dental.> % 24

Tradicionalmente se han realizado estudios sobre la excrecién de fluoruro en orina

8,25

para supervisar los programas de fluoruracion del agua™ => que, hasta 1956, constituyeron

la fuente de mayor concentracién de fluoruro.? 2 2425

Whitford en 1986,%° menciona que después de implementar el programa de
fluoruracion, se requieren dos procedimientos para su monitoreo continuo:
1. Determinar las concentraciones de fluoruro en el vehiculo como parte del sistema de
control de calidad.
2. El andlisis de fluoruro en los fluidos organicos debe realizarse a intervalos

regulares no mayores de seis meses.

Incluso la Norma Oficial Mexicana marca este tipo de monitoreo como indispensable

para el control del programa de Fluoruracién de la Sal.?’
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Pero, debido a la proliferacion de fuentes de fluoruro sistémico y a la influencia de
diversas variables sobre el metabolismo de fluoruro y sobre su farmacocinética, estos
monitoreos se convierten en un elemento dudoso en cuanto a su efectividad para

propiciar la aplicaciéon de medidas preventivas para fluorosis dental.

2. La validez de los estudios en relacion al célculo de la ingesta.
La determinacién de fluoruro en orina, esta basada en el hecho de que la mayor

3,5 26 oot
l;

eliminacién de este elemento ocurre por medio del mencionado fluido corpora asi

mismo, es un fendmeno que puede ocurrir a lo largo de todo el dia y tantas veces como la
persona orine; ademas su recoleccién es simple y no invasiva. * * 2

Al respecto, algunos estudios, tales como los de Likins®® y Zipkin® realizados en la
década de los cincuentas, permiten observar los objetivos originales de este tipo de
investigaciones, los cuales estaban orientados a observar la dinamica de excrecion de
fluoruro y su equilibrio en relacién a la edad y al tiempo cuando las personas han estado
expuestas a diversas concentraciones del elemento en cuestion, es decir, se trataba de
determinar el comportamiento de la excrecion de fluoruro en relacion a su exposicion, sin
hacer interpretaciones acerca de la ingesta del elemento. Ello presenta una légica
interna, debido a que la excrecion de fluoruro depende de diversas variables, tales como:
la cantidad total de fluoruro ingerido, la edad, las exposiciones previas a los fluoruros, el

3526 antre

estado funcional renal, la cantidad de orina excretada y el pH de la orina,
otras, que son dificiles de controlar sobre todo cuando las fuentes de fluoruro son
multiples, y se abordan amplias poblaciones. De lo cual se deduce que a través de este

parametro no se puede derivar la ingesta de fluoruro. ® #

Esta complejidad se deriva de que los aspectos cuantitativos del metabolismo de
los fluoruros pueden ser diferentes tanto en distintas personas, como en una misma
persona en distintas épocas.? * ?° Es por esto que, a través de este tipo de estudios, sélo
podemos comparar el comportamiento del fluoruro entre grupos que presentan 0 no una

variable y conocer si el sujeto o las comunidades estan expuestas a fluoruro.
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3. El potencial hidrogeno (pH).

El pH urinario es el factor que determina como un rifidn normal remueve
eficientemente el fluoruro del cuerpo. Para relacionar la dependencia del pH en el manejo
del fluoruro renal se ha establecido la hipétesis de que el ion es reabsorbido en el tubulo
renal como acido fluorhidrico (HF). La suposicién béasica es que las células del tubulo
renal son extremadamente permeables para acidos no disociados como el HF y éstas son
virtualmente impermeables para fluoruros i6nicos. Cuando el fluido tubular es ligeramente
alcalino, la mayor parte del fluoruro que se encuentra en forma iénica permanecera dentro
del tdbulo para ser excretada. Por el contrario, cuando el fluido tubular es relativamente
acido, la mayor parte del fluoruro existe como HF, el cual se difunde fuera de los tubulos y
es devuelto a la circulacién general. Bajo estas condiciones se excreta menos fluoruro en

la orina.® > 910,26

El pH de la orina puede ser modificado por una extensa variedad de factores
incluyendo la composicion de la dieta, la altitud de residencia, ciertas drogas y un gran
namero de enfermedades respiratorias 0 metabdlicas. Cualquiera de estos factores podria
tener un impacto significativo sobre el metabolismo del fluoruro a través de modificaciones

del pH urinario.? ® % 10.26. 28

El factor determinante del pH urinario es la dieta; por ejemplo, una dieta
vegetariana promueve una orina mas alcalina (cercano o mayor de 7.0) lo cual reduce la
absorcion en el tubulo renal y por lo tanto aumenta la excrecién. En contraste una dieta
rica en carne produce un pH urinario acido (tal vez menor a 5.0), lo que aumenta la
absorcién y disminuye la excrecién. Comparada con una dieta de carne, una dieta
vegetariana causaria un balance de fluoruro menos positivo. Esto es, proporcionalmente
menos del fluoruro ingerido diariamente permaneceria en el interior del cuerpo para ser

depositado en dientes y huesos. ® > 9 1026

A pesar de esto, diversos estudios analizados tuvieron como objetivo determinar la

29, 30, 31., 32, 33, 34, 35, 36, 37

ingesta de fluoruro, sin que ninguno llegara a una conclusién

concreta.
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4. Otras muestras biologicas
Asi mismo, hay investigadores que optan por otro tipo de muestra biologica, tales

como plasma, suero o saliva.

Sin embargo, ya que los niveles de fluoruro en el plasma no son regulados
homeostaticamente, no hay una concentracién fisiolégica normal.® Estas
concentraciones aumentan o disminuyen segun la regularidad con que se toma el
fluoruro, el tipo de sal de fluoruro y su solubilidad, la cantidad total de fluoruro ingerido,
entre otros.” *® En la literatura cientifica, encontramos un amplio rango de lo llamado
‘normal’ en niveles de fluoruro en plasma que va de 0.7 a 2.4 uM. Los valores obtenidos
son heterogéneos debido al tipo de poblacion participante, por ejemplo si los sujetos

estan o no en ayunas, influird en los resultados.* °

Ademas de la ingesta cronica de fluoruro y la ingesta reciente, los niveles de
fluoruro en el plasma son influidos por la relativa velocidad de crecimiento y disolucion del
hueso y por la velocidad de aclaracion renal del fluoruro®>. Por lo tanto, las
concentraciones de fluoruro en el plasma, tampoco resultan un parametro confiable para

evaluar la ingesta de dicho elemento.

5. Disefio

La clasificacion de los estudios analizados, de acuerdo al Disefio de la
Investigacion, nos mostré que existe una gran variabilidad, tanto en la edad de los
individuos que patrticiparon en ellos, como en la técnica de recoleccion de las muestras de

orina.
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6. Edad

La edad de los individuos es un factor importante en la determinacion de los
resultados. El fluoruro se fija en los tejidos calcificados segun su etapa de desarrollo. Esto
quiere decir, que los nifios retienen mas fluoruro en su organismo que los adultos,

entendiéndose con esto, que se excreta mas fluoruro conforme aumenta la edad.> > "

La proporcion del fluoruro ingerido, que es excretado en la orina es cercana al 50%
en adultos, pero mas bajo (30-40%) en nifios.> > 7 No obstante, evaluaciones de la
relacion de la ingesta de fluoruro con su excrecidon en nifios pequefios han mostrado
resultados contradictorios. Mientras que en su estudio en nifios de 3-5 afios, Villa et al. en
1999% encontraron que el grado de excrecién urinaria de fluoruro promedié 30.7% de la
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cantidad ingerida, las investigaciones de Haftenberger en el 2001°" en nifios de la misma

edad, indicaron que 51.5% del fluoruro ingerido fue excretado en la orina.

De igual forma, el intervalo de edad en el que los datos de excrecion de fluoruro en
orina podrian ser u(tiles para desarrollar medidas preventivas para fluorosis es

extremadamente reducido, éste va desde el nacimiento hasta los siete u ocho afios,® 2* 2%

30,33, 35,36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44 oad en que los dientes son susceptibles a desarrollar
fluorosis, ya que se encuentran en su etapa de formacion.”

Es por esto que los estudios realizados en adultos® 2* 28 30. 31,32, 38, 41, 43, 45, 46, 47, 48,

49,50, 51,52, 53 15 podrian aportar datos Utiles en cuanto a prevencién para fluorosis y por lo
tanto, no poseen importancia odontoldgica. Estas investigaciones pueden ser validas
cuando so6lo se desea comparar la excrecion de fluoruro entre individuos que presentan o

no una o mas variables.
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7. Técnica de recoleccion.
La mayoria de los estudios analizados se realizaron en orina. Algunos de ellos

colectaron toda la orina excretada durante 24 hrs.?® 31 33 34, 35, 36, 37, 40, 42, 43, 45, 47, 48, 49, 50, 51,

*2 mientras que otros, sélo tomaron 3 muestras al dia;® 28 3032 38.39.41. 44,46 i 0|50 existen

estudios que realizaron su investigacién con sélo una muestra de orina al dia.> 3

Esta diversidad de procedimientos tiene una gran influencia en los resultados
obtenidos, sobre todo en aquellos estudios que sélo tomaron 1 6 3 muestras. 2 28 30 3238
39,41, 44,96 | 3 concentracion de fluoruro en orina cambia proporcional y simultaneamente
durante todo el dia. Después de consumir fluoruro, se da un incremento temporal de sus
niveles en los fluidos organicos que es seguido por una rapida caida en la
concentracion.® ° Ademas aparece un ritmo circadiano en concentraciones de fluoruro en
plasma el cual es independiente de la ingesta de fluoruro. El ritmo es debido
indudablemente, en gran parte, a variaciones en la cinética del esqueleto y la dinamica

renal del metabolismo del fluoruro.®

De esta manera, los resultados de estos estudios dependen del momento en que
se toma la muestra y éste, esta determinado por el objetivo del estudio. Las
investigaciones incluidas en este analisis estudiaron la excrecion de fluoruro bajo
diferentes condiciones de ingesta sin importar el momento del dia en que se llevo a cabo
dicha ingesta, en este caso, las muestras de orina de 24 hrs serian las mas adecuadas ya

gue reflejan mejor el comportamiento del fluoruro en el organismo.

Debido a la gran variedad de factores que influyen en la excrecion de fluoruro y por
consecuencia en los resultados obtenidos en cada estudio, no es posible establecer
valores de referencia que indiqguen una exposicion normal o una sobre exposicion al
fluoruro, y por lo tanto, no se podrian deducir medidas preventivas para fluorosis a partir

de los resultados de excrecion.
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X. CONCLUSIONES

Del analisis realizado en estos articulos, obtuvimos las siguientes conclusiones

centrales:

39

El objetivo basico de las investigaciones analizadas fue describir la relacion de la
excrecion de fluoruro con diversas variables, principalmente la edad y la ingesta, es

decir, la mayoria de estos estudios, no se llevaron a cabo con un fin preventivo.

La mayoria de los estudios no pueden ser reproducidos debido a que no son claros

en sus procedimientos de recoleccion.

Existe una gran variabilidad de procedimientos para tomar las muestras, de manera
gue no se pueden comparar los resultados aun cuando los estudios observen las

mismas variables.

La edad es un factor que modifica la excrecion de fluoruro. Sin embargo, en este

andlisis la excrecion de dicho elemento en nifios y adultos es practicamente igual.

Las concentraciones de fluoruro en plasma y orina solo pueden ser utilizadas como
un elemento para comparar el comportamiento del fluoruro entre grupos que
presentan o no una variable. Por lo tanto, los estudios de excrecién de fluoruro en

orina no tienen una utilidad real en la prevencion de fluorosis dental.
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Debido a que este analisis abarco diversos aspectos del metabolismo del fluoruro,

se han obtenido las siguientes conclusiones colaterales:

La excrecion de fluoruro puede ser modificada por factores tales como: la cantidad
total de fluoruro ingerido, la edad, las exposiciones previas a los fluoruros, el

estado de la funcion renal, la cantidad de orina excretada y el pH de la orina.

La edad es un factor que domina la captacion de fluoruros por el tejido éseo, ya
gue éste, fija a los fluoruros a través de los tejidos calcificados segun su etapa de

desarrollo.

El metabolismo de los fluoruros varia de persona a persona e incluso en una
persona hay variaciones durante el transcurso del dia. Por lo tanto, no se pueden

obtener resultados que ayuden a establecer un parametro de excrecion.

Las concentraciones de fluoruro en plasma y otros fluidos organicos han sido
consideradas tradicionalmente como un parametro para evaluar la ingesta de

fluoruro.

Las concentraciones de fluoruro en el plasma y en otros fluidos organicos, tales
como la orina, no son regulados homeostaticamente a niveles fijos al grado de que

estas concentraciones pueden no estar directamente relacionadas con su ingesta.
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XII. ANEXOS

Objetivo de los estudios

Autor Pais / lugar Poblacion / edad Numero [ Objetivo
Liki Barttlet, T 7-70 116 . .
1|9g233 artiet, fexas Investigar la relacion de la edad con el grado de
movilizacion del F en un grupo de personas expuesto
a una excesiva cantidad (8 ppm.) de F natural en el
agua.
Zipkin Montgomery 5-14 Determinar la relacion entre el nivel de F en el agua
1956 y la concentracion de F en la orina, el tiempo
requerido después de la fluoruracion para que esta
relacion vuelva a estabilizarse, y el efecto de la edad
del individuo en el tiempo requerido para establecer
este equilibrio.
30-39
Grand Rapids 6-17
Schweinsberger Indiana 11 80 Determinar la cantidad de F en orina de nifios
1956 viviendo con bajo F en el agua usando dentifrico con
y sin F estanoso y compararla con la de nifios
viviendo en un area naturalmente F.
11 74
12 57
GDalia Jerusalén, 1-6 59 Estudiar la excrecion de F en nifios y en adulto.
1958 Israel
20-55 34
Hennon Indiana 4 16 Determinar en nifios pequefios el patrén de excrecion
1968 de F obtenido de los suplementos.
4 13
Hennon Indiana Adultos 3 Investigar la absorcion y los patrones de excrecién de
1969 F de preparaciones de vitamina-F.
Ericsson Suecia 60 Proporcionar la primera informacion clinica necesaria
1971 para determinar la concentracién optima de F en la
sal casera bajo condiciones ordinarias suecas.
Wespi Suiza 64 Proporcionar informacion para calcular la
1971 concentracion éptima de F en la sal.
Hellstrom Suecia 7-8 10 Estudiar la excrecion urinaria de F a corto plazo
1976 en nifios hasta la edad escolar influenciada por
2-12 34 la SF vy diferentes habitos dietéticos vy

compararla con la ingestion de tabletas de F.
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Rao India 35-44 50 Estudiar si la excrecién urinaria de F puede o no ser
1979 usada como un indice del nivel de F en el cuerpo
relacionado con la severidad de la enfermedad.
Ekstrand 4,5,12,14 4 Investigar el nivel de F en plasma y la produccion
1980 urinaria de F en nifios después de la aplicacion topica
de barniz y la posibilidad de efectos secundarios
téxicos de tal aplicacion.
Ekstrand Suecia 5-16 8 Obtener informacion farmacocinética del F después
1981 de la aplicacion de diferentes geles con F en nifios y
adultos.
23-26 5
Ekstrand 5 Relacionar la concentracion de F en orina con la
1983 concentracion de F en plasma después de la ingesta
de una dosis dada de F. Correlacionar la velocidad de
excrecién urinaria con la concentracion de F en el
plasma. Calcular la vida media del F en plasma y
orina. Estudiar la influencia del pH urinario en la
excrecion de F.
Drummond Rochester, New | 3-5 24 Estudiar la absorcion y excrecion del F de pastas
1985 York, EU dentales con monofluorofosfato de sodio en nifios.
'{Sr)aSLétner 15-16 6 Determinar la biodisponibilidad del F después de la
administracion de productos saludables.
Obry-Musset Francia 10-14 26 Comparar la produccion de F de nifios en
1992 Estrasburgo usando SF con la de los nifios tomando
tabletas de F derivando asi una medida comparativa
de la disponibilidad de F e, indirectamente, de la
eficacia y seguridad para la prevencién de caries.
10-14 26
10-14 22
10-14 20
Rugg-Gun Zambulla, 4 53 Comparar la excrecion urinaria de F en nifios de
1993 Sri Lanka estas dos comunidades como una indicacion
preliminar en la ingesta de F. Investigar una posible
causa de la prevalencia mas alta de defectos de
desarrollo del esmalte en nifios de Sri Lanka.
England 4 44
Marthaler Suiza 10-14 - L, N
1995 Evaluar la utilidad de la excrecion urinaria de F para

monitorear la ingesta de F en nifios consumiendo sal
0 agua fluorurada.
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Warpeha
1995

Jamaica

4 grupos de edad-6,

7-11
12-17, 18-y mas

Evaluar las concentraciones y excreciones urinarias
de F en Jamaica y determinar si son similares a los
resultados de otros estudios de grupos ingiriendo
suplementos de F.

Heintze
1998

Garca, Brasil

5-50

545

Determinar la exposicion al F de diferentes grupos de
edad expuestos a diferentes niveles de F en el agua.
Evaluar la prevalencia de fluorosis como un signo de
sobre exposicion al F.

Bauru, Brasil

5-50

545

Itapolis, Brasil

5-50

545

Villa
1999

Chile

3-5

48

Determinar la fraccion de una dosis ingerida de F de
1mg en 50ml de jugo de naranja excretada a través
de la orina en nifios de 3-5 afios.

Ketley
2000

Determinar excrecion urinaria de F de 24h en nifios
participando en el programa de fluoruracién de la
leche. Determinar la excreciéon de F bajo diferentes
condiciones de ingesta de F. Estimar la excrecion
fraccional urinaria de F.

Grijalva-Haro
2001

Hermosillo
Sonora

8-9

31

Estimar la ingestion total y excrecion urinaria de F en
nifios de 8 y 9 afios, del sexo masculino, entre
colonias con diferentes concentraciones de F en el
agua

8-9

Ketley
2001

Inglaterra

5-6

13

Determinar la excrecion urinaria de F bajo
condiciones usuales de ingesta de F y en respuesta
a dosis conocidas de F de 0.5-0.2 mg. Calcular
FUFE de esta ingesta, y en vista de esta
informacion, estimar la ingesta de F por medio de la
informacion de la excrecién de F en un grupo similar
de nifios participando en el programa de fluoruracion
de la leche.

5-6

13

Haftenberger
Nov.2001

Alemania

3-6

11

Determinar la ingesta total de F en nifios
preescolares saludables en una regién con baja
fluoruraciéon del agua, determinar la cantidad de F
excretado en al orina dentro de 24 horas, evaluar la
relacion estadistica entre la ingesta de F y la
excrecion.

Schulte
2002

Alemania

127

Observar el patron de excreciéon de F en la orina de
adultos en diferentes horas del dia antes de la
introduccién de SF en una cafeteria, y en intervalos
regulares después de esto.

Obtener informacion longitudinal sobre la excrecién
de F en la orina de adultos viviendo en Alemania.

127
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127

Yadav
2003

Bahadurgar,
India

Considerar el andlisis comparativo del F en el agua y
el nivel de F excretado en muestras de orina. Evaluar
la prevalencia de fluorosis.

Beri, India

Jhajjar, India

Matanhail,
India

Sahalawas
India

Ketley
2004

Ireland —
Cork

19

Medir y comparar la excrecién urinaria de F de 24h
en niflos de 1.5-3.5 afios de 7 lugares Europeos y
usar esta informacién para estimar la ingesta de F de
24h.

England —
Knowsley

18

Finlandia-
Oulu

18

Iceland —
Reykiavik

Netherland
Haarlem

Portugal/
Setubal

21
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Disefio de los estudios

Autor

Pais / lugar

Poblacion / edad

NUmero

Disefio

Likins
1956

Barttlet,
Texas

7-70

116

Durante 113 semanas fue obtenida una muestra
especifica de orina de cada persona. Algunas partes
se reunieron por grupos de edad. Se analiz6 el fldor
por procedimientos estandar, con hidroxido de calcio
(1gr por 100ml de orina) empleado como fijador de F.

Zipkin
1956

Montgomery

5-14

Periodo de recoleccion de 24 horas. Muestras
especificas tomadas en diferentes horas del dia fueron
reunidas en volumenes iguales para estipular una
muestra para andlisis. Las muestras fueron alcalizadas
con oOxido de calcio antes de la evaporacién y
analizadas de acuerdo a los procedimientos estandar
para el F.

(8.30 a 10.30am, 10.30am a 1pm, 1 a 2pm, 2 a 3pm).

(8.30 a 10.30am, 10.30am a 1pm, 1 a 3pm, 3 a 5pm).
(8.30 a 10.30am, 10.30am a 1pm, 1 a 2pm, 2 a 3pm).

30-39

Grand Rapids

6-17

Schweinsberger
1956

Indiana

11

80

Muestras de orina de 24 horas.

11

74

12

57

GDalia
1958

Jerusalén,
Israel

59

Se tomaron de 1 a 4 muestras de orina de cada
persona entre 9 am y 3 pm en diferentes dias.

34

Hennon
1968

Indiana

16

13 nifios tomaron tabletas vitamina-F y 16 tomaron
tabletas de vitamina, se colectaron muestras de orina
de 24h después del uso de los suplementos. Las
muestras se colectaron los dias 1, 3, 5, 7, 10, 14, 21,
28, 42 y 56. Después mensualmente durante 4
meses y después cada 3 meses por 3 afios.

13

Hennon
1969

Indiana

Adultos

Se colectaron muestras de sangre y orina durante 2
dias para determinar los niveles control y durante
este periodo se tomé una tableta de vitamina. En el
tercer dia tomaron 1 tableta de vitamina-F de sodio.
Después de la ingestion se tomaron muestras de
sangre en intervalos de 1, 2, 3, 6, y 24h. La sangre y
orina fueron analizadas para la concentracion de F.

Ericsson
1971

Suecia

60

La concentracion urinaria de F se determiné en 60
sujetos antes y después de usar 1 semana sal casera
conteniendo 500 o 1000 mgF/kg sal. Los sujetos e
dividieron en 2 grupos: uno teniendo todas sus
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comidas en casa (full-board) y el otro teniendo el
almuerzo fuera de casa y por tanto sin SF (half-
board). Se usé orina de 24-horas para determinar la
concentracién de F y se realizé por medio de un
electrodo especifico.

Wespi
1971

Suiza

64

Muestras de orina de 24-horas se utilizaron para
estudiar la excrecion urinaria diaria de F. Se conto
con un grupo control sin fluoruraciéon (18), un grupo
con agua fluorurada a 1ppm (41), 2 mujeres usando
SF con 250mgF/kg en casa y 3 auxiliares en una
casa para nifios usando la misma sal. Se determino
la concentracion de F en recién nacidos y sus madres
justo después del parto. Las madres usaron sal con
90mgF/kg.

Hellstrom
1976

Suecia

7-8

10

Muestras de orina de 24-h de nifios en una institucion
y nifios en casa. Los nifios de la institucion usaron SF
en todas sus comidas por 5 dias. Se colectaron 2
volumenes de orina consecutivos de 24-h. Los nifios
en casa tomaron 1, 2 o 3 comidas en casa con SF
durante 1 semana. En el séptimo dia 1 volumen de
orina de 24-h fue colectado. Nueve nifios tomaron
tabletas de NaF de 0.5mg, una vez al dia por 3 dias.
Estos resultados se compararon con los de nifios
tomando las tabletas cada dia por 1.7-5.7 afios.

2-12

34

Rao
1979

India

35-44

50

50 pacientes participaron en el estudio, se
establecieron los cambios dentales y fueron
clasificados de acuerdo a los cambios radioldgicos
debidos a la fluorosis. Se utilizé orina de 24-horas
para estimar el F.

Ekstrand
1980

4,5,12,14

Los nifios tuvieron una dieta baja en F durante el
periodo de estudio. Ayunaron 12 horas antes de la
aplicacion del barniz. Se tomaron muestras de sangre
y orina antes de la aplicacion del barniz para
determinar la linea base. Después de la aplicacion, en
el primer experimento se tomé sangre capilar cada
hora durante 8 horas. En el segundo experimento se
tomé sangre venosa en intervalos de 15 min. en la
primera hora y después 5, 8 y 24 h. El F se determin6
usando un electrodo especifico para F.

Ekstrand
1981

Suecia

5-16

Todos los sujetos realizaron el experimento en ayuno.
Para los adultos se utilizaron dos tipos de cucharillas,
las disponibles comercialmente y otras hechas para
cada individuo. Los nifios sélo utilizaron cucharillas
individuales. El gel se colocé en las cucharillas, se
pesé y se insertd en la boca. Cuando las bandejas
fueron removidas, los nifios escupieron en un vaso
con 200ml de agua destilada y ahi se colocaron las
bandejas, esto para calcular la cantidad de gel
ingerida. Esto no se midié en los adultos. Se tomaron
muestras de sangre antes y 2h después de la
aplicacion. La orina se colect6 16h antes y hasta 28h
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después de la aplicacién. El F en plasma y orina fue
medido con un electrodo para F.

23-26

Ekstrand
1983

Se administraron tabletas de 10mg de F después de
12h de ayuno y no se ingiri6 alimento hasta 3h
después de la dosis. En el experimento 1 se dio una
dieta que producia una orina ligeramente acida. En el
experimento 2 se dio una dieta que producia una
orina alcalina. El plasma se colect6 cada 3h y hasta
33h después de la dosis. La orina se colectd cada
hora las primeras 9h y después cada 3h hasta 30h
después de la dosis.

Drummond
1985

Rochester, New
York, EU

3-5

24

La dosis de todas las pastas examinadas fueron
premedidas y colocadas en dispensadores
pediatricos que permitieron colocar las sustancias en
el fondo de la boca y garantizar que fueran tragadas.
Cada dia se administr6 una sustancia diferente. La
orina fue colectada en intervalos de 90 min. Durante
todo el dia. Se midi6 el contenido de F de las pastas
y de la orina a través de un electrodo especifico para
F.

Trautner
1986

15-16

Las sustancias fueron dadas 5 dias en tres porciones
iguales en la mafiana, mediodia y tarde. Hubo
periodos de 3 dias de descanso entre sustancia y
sustancia A los sujetos no se les permitié ninguna
otra fuente de F. Se colectd orina de 24 hrs. EI F en
las sustancias fue analizado por un cromatografo de
gas. El F en orina se midi6é por medio de un electrodo
especifico para F.

Obry-Musset
1992

Francia

10-14

26

Muestras de orina total de 24-horas fueron colectadas
en tres partes y guardadas por separado a -29°C
(19.00 a 7.00 horas, 7.00 a 13.00 horas y 13.00 a
19.00 horas). Las determinaciones de F se hicieron
usando un electrodo selectivo para el i6n fldor y un
electrodo de referencia con una solucion 3MKCI
saturada con AgCl. Las pruebas estadisticas de
comparacion se hicieron por la aplicacion de un
analisis Unico de variacién.

10-14

26

10-14

22

10-14

20

Rugg- Gun
1993

Zambulla,
Sri Lanka

53

Se colectaron muestras de orina de 24 horas por un
periodo de tres semanas en botellas conteniendo
soluciones de 2% de clorhexidina para preservar la
orina. El analisis se llevé a cabo usando un electrodo
especifico para el flior después de agregar TISAB I
en una proporcién 1:1. La excrecién de F en orina de
24 horas se calcul6 a partir de la concentracion de F
y el volumen de orina de cada nifio.

Newcastle,

44

52




England

Marthaler
1995

Suiza

10-14

Procedimiento A: coleccién consecutiva de muestras
de orina durante 6-7hrs en la escuela (mafiana,
mediodia y tarde).

Procedimiento B: muestras obtenidas de la mafiana
y la tarde en la escuela y de la primer orina de la
mafiana siguiente (muestra de la noche).

Para determinar la concentraciéon de F se uso el
electrodo especifico para el ion flaor.

Warpeha
1995

Jamaica

4 grupos de edad-6,
7-11, 12-17, 18-y
mas

Dos muestras de orina fueron colectadas de cada
sujeto y a un subgrupo se le pidi6 una tercera
muestra después de la comida principal. Se midieron
los volimenes de orina y se determinaron las
concentraciones de F con ayuda de un electrodo
especifico para F. La informacion se examiné
estadisticamente usando analisis de varianza.

Heintze
1998

Garca, Brasil
Bauru, Brasil

Itapolis, Brasil

5-50

5-50

5-50

545

545

545

Tres muestras de orina de las siguientes horas del
dia: 8 a 10 am, 2 a 4 pm, 7 a 9 pm. Se tomaron
muestras del agua del grifo antes y después de usar
purificadores para andlisis de F. Para el andlisis se
uso un electrodo especifico para F y un electrodo de
referencia.

Villa
1999

Chile

3-5

48

Una semana antes y durante dos dias de prueba y
control los niflos tomaron leche baja en F vy
reemplazaron el agua por jugo de naranja en polvo
preparado con agua destilada. Se hicieron dos
colecciones de orina. Entre el desayuno y el almuerzo
se les dio ImgF en 50ml de jugo de naranja. Las
concentraciones de F se determinaron con un
electrodo para F.

Ketley
2000

3-5

En la primera parte del estudio, muestras individuales
de orina fueron colectadas de nifios de 4-5 afios por
un periodo continuo de 55h. Para cada nifio y para
cada dia se calculé la concentracion urinaria de F, el
grado de excrecion de F y la excrecion total de
fluoruro diaria. La segunda parte del estudio se llevo
a cabo para determinar el porcentaje fraccional de
fluoruro excretado después de la administracion de
una dosis conocida de F en ausencia otras fuentes.

Grijalva-Haro
2001

Hermosillo
Sonora

31

Se les proporciond un recipiente de plastico para que
tomaran agua solo de él, éste se llend y peso cuantas
veces fue necesario con el agua que nifio tomo y se
registr6. Se tomd una muestra del agua. Los
alimentos y bebidas consumidas se pesaron y se
tomd una muestra por el método de dieta duplicada
durante un periodo de 24 hrs. La excrecion de F se
midié en una muestra de 24 hrs.

8-9
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Ketley
2001

Inglaterra

13

La informacion de la linea base se colectdé una
semana antes del periodo de estudio para medir la
excrecion urinaria de F en respuesta a condiciones
usuales de ingesta de F. Las muestras de orina se
colectaron continuamente desde las 9am hasta las
9am de la mafiana siguiente. Durante el periodo de
estudio se cambi6 la ingesta de F por dosis estandar
de F de 0.5 a 2.0mg durante 4 dias. La concentracion
de F se determind usando un electrodo especifico
para F. Se realizaron analisis de regresion lineal y
estadistica descriptiva.

5-6

13

Haftenberger
2001

Alemania

3-6

11

El periodo de estudio comprendi6 2 dias
consecutivos. La determinacion de la ingesta de F
dietético se realiz6 por medio del método de dieta
duplicada. Se colectaron porciones idénticas de todas
las comidas y bebidas tomada por el nifio. Se calculo
la ingesta de F durante el cepillado dental. Se
colectaron muestras de orina de 24 horas. Para
determinar el F se uso un electrodo especifico para F.

Schulte
2002

Alemania

127

El grupo de prueba se formé por personas comiendo
su comida principal en la cafeteria por lo menos tres
veces a la semana. El grupo control no participo de la
comida de la cafeteria. Las colecciones de orina se
hicieron en la mafiana, en la tarde y en la noche, y en
el grupo de prueba sélo los dias que comieron en la
cafeteria.

127

127

Yadav
2003

Bahadurgar,
India

Muestras de agua de varias fuentes fueron
colectadas. Solo se escogieron las villas donde la
concentracién de F fue méas de 1.5 ppm. Los datos de
fluorosis fueron tomados de nifios para evaluar el
impacto del F en la salud dental. Se colectaron
muestras de orina especificas de nifios para analizar
el nivel de F.

Beri, India

Jhajjar, India

Matanhail,
India

Sahalawas
India

Ketley
2004

Ireland —
Cork

19

Muestras de orina de 24h fueron colectadas de nifios
de 3 afios que ya participaban en un estudio
Europeo. El volumen de las muestras fue medido y se
analizaron para la concentracion de F. También se
calculd la excrecion urinaria de F de 24h y de esto se
hizo un estimado de la ingesta diaria de F.

England —
Knowsley

18
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Finlandia- 18
Oulu

Iceland — 4
Reykiavik

Netherland 6
Haarlem

Portugal/ 21
Setlbal
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Resultados de los estudios

Autor Pais / lugar Poblacion / Nimero Fuente / Excrecion
edad concentracion
24 hrs Tarde
Likins Barttlet, 7-70 116 Agua defluorurada Antes:
1956 Texas de 8ppm a 1ppm 6.5 ppm nifios
7.7 ppm adultos
Después 113 semanas:
2.2 ppm nifios
2.5 adultos
Zipkin Montgomery 5-14 Inicio de la Una y seis semanas: La
1956 fluoruracion del mitad de las
agua a 1.0 ppm de | concentraciones de los
F en forma de adultos.
fluosilicato de sodio | Tres afios 0.9-1.1 ppm
30-39 Una semana 0.7-0.8 ppm
Seis semanas 1.0 ppm
Grand Rapids | 6-17 Inicio de la Dos meses 0.6 ppm
fluoruracién del
agua a 1.0-1.1 ppm | Cinco afios 1.0 ppm
de F enforma de F
de sodio
Schweinsberger Indiana 11 80 Agua 0.1ppm 0.28 pg/ml
1956 Dentifrico con F
estanoso
11 74 Agua 0.1ppm 0.24 pg/ml
Dentifrico sin F
estanoso
12 57 Agua 0.85ppm 1.01 pg/ml
GDalia Jerusalén, 1-6 59 Agua 0.5-0.6ppm 0.2 ppm
1958 Israel
20-55 34 0.52
ppm
Hennon Indiana 4 16 Sin exposicién 154 ug
1968 previa el F por 36
meses.
4 13 Una tableta diaria 552 ug
de F.
Hennon Indiana Adultos 3 Agua con baja Control 827 pgF
1969 concentracion de
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F.

Tabletas vitamina-
F conteniendo 1.0
mgF.

Estudio 1,303 ugF

Ericsson Suecia 60 Sal fluorurada Full-board 500mgF 0.5-
1971 500 o 1000 mg 1.5 ppm
NaF/kg NaCl Full-board 1000 mgF 1-2
ppm
Half-board 500 mgF 0.5-
1.3 ppm
Half-board 1000 mgF 0.7-
1.3 ppm
Wespi Suiza 64 Sal 250mgF/kg 1.04-1.19 mg
1971
Agua 1ppmF 0.89 mg
Sin F 0.58 mg
Sal 90mgF/kg Madres 0.58 ppm
Recién nacidos 0.08 ppm
Hellstrom Suecia 7-8 10 Sal Fluorurada 0.85 ppm
1976 500mgF/Kg
Tabletas de fldor
0.5mgF/Kg
2-12 34 0.55 ppm
Rao India 35-44 50 Agua naturalmente | Media de excrecion
1979 fluorurada 6.5+5.2 mg/dia
5-6 ppm
(1.2-6.6)
Ingesta diaria de F
12-15 mg
Ekstrand 4,5,12,14 4 Aplicacién topica Linea base
1980 de barniz Plasma 14 y 20 ngF/ml
conteniendo 5% de | Excrecién 100y 200
F pgF/12h
Dosis para nifios .
= Estudio
equefios
D20 g Plasma 60 y 120 ngF/ml
Excrecion 550 y 1,100
Dosis para nifios ugF/12h
grandes
5.0-5.2 mg
i)(;tlrand Suecia 516 8 Tres tipos de Gel aplicado:
gel: 3.33+0.05¢.

(1) Luride, gel

F ingerido: 31.2+6.4mg.
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de F, fosfato
acidulado,
naranja, 1.23%
F.

(2) Gelll F
topico, fosfato
acidulado,
chocolate,
1.23% F.

(3) Gelde F, 0.1%
F.

Excrecion en orina:

26.4+4.2mg.

Concentracion de F en
plasma:
300 a 1,443 ng/ml

23-26 5 Gel aplicado: 59
(61.5mgF)
Concentracion de F en
plasma:
300 a 950 ng/ml
Ekstrand 5 Agua Vida media
1983 0.2mgF/I 4.8-7.6h (plasma)
Tabletas de 3.9-6.4h (orina)
fluoruro de sodio
de 10mg
Drummond Rochester, 3-5 24 Agua 67+19 ug
1985 New York, 0.9-1.0 mgF/I
EU Pasta sin F
Agua 142+48 ug
0.9-1.0 mgF/I
Pasta con MFP
MFP 199+55 g
Trautner 15-16 6 Tabletas NaF
1986 1mgF
Tabletas bone Biodisponibilidad
meal 520mgF/kg, 53.9+21.6%
6 tab/dia
conteniendo
1.60mgF
Tabletas de calcio Biodisponibilidad
100mgF/kg, 64.8+23.6%
6 tab/dia
conteniendo
1.12mgF
Tabletas siliceous- | Biodisponibilidad
earth 115mgF/kg, 38.9+20.5%
9 tab/dia
conteniendo
0.90mgF
Obry-Musset Francia 10-14 26 Grupo 1 0.60mg/L

1992

SF con todos los
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alimentos

10-14 26 Grupo 2 0.30mg/L
Sal con la comida
de la tarde
10-14 22 Grupo 3 0.99mg/L
Tabletas de F de
1mgF/dia
10-14 20 Grupo 4 0.28mg/L
Sin administracion
sistémica de F
Rugg- Gun Zambulla 4 53 Agua 0.8-1.1 504mI+198 (vol. Orina)
1993 Sri Lanka mgF/L 1.19ppmz 0.63
(concentracion)
0.55 mgF/diat 0.3
Newcastle 4 44 Agua 0.8-1.1 449ml+196 (vol. orina)
England mgF/L 1.02ppmz 0.42
(concentracion)
0.42 mgF/dia £ 0.19
Marthaler Suiza 10-14 Agua Bajo consumo 10 pgF/h
1995 Sal
10-14 Optimo fluor 19-33mgF/h
Warpeha Jamaica 4 grupos de | 2-6, Sal (250 mg/Kg) Antes de la fluoruracién
1995 edad 7-11, Agua (baja a (2987)
12-17, 18 intermedia 169-485 tg/24h
y mas concentracion de Después (1989)
F) 304-657 tg/24h
Heintze Garca, Brasil | 5-50 545 Agua fluorurada- 0.39mg/L
1998 1973
0.9mg/L
Bauru, Brasil | 5-50 545 Agua fluorurada- 0.88mg/L
1975
0.64mg/L
Itapolis, Brasil | 5-50 545 No fluorurada 0.39mg/L
0.02mg/L
Villa Chile 3-5 48 Jugo de naranja Excrecion fraccional
1999 1 mgen 50 ml 30.7%

(90% ClI: 28.9 -32.5%)

Concentracién de F  0.84
mgF/I

Cantidad de F excretado
526 ug

Velocidad de F excretado
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21.9 pg/h

Ketley 3-5 8 Leche 0.5 mg 0.33 mg (la fraccién
2000 (durante 3 dias) excretada de 0.5 mg de F
fue 30%)
Grijalva-Haro Hermosillo 8-9 31 Agua Ingestién media de F
2001 Sonora 2.77 mg/l 5.41mgF/d
Excrecion media de F
1.61 mg/24h
(rango 0.18 a 8.1 mg/24h)
8-9 Agua Ingestién media de F
0.78 mg/l 2.31mgF/d
8-9 Agua Ingestion media de F
0.54 mg/l 1.51mgF/d
Ketley Inglaterra 5-6 13 Leche 0.5mg 0.30mg
2001
5-6 13 Tabletas 0.5a2mg | 0.26 —
(por 4 dias) 0.61mg
Haftenberger Alemania 3-6 11 Sal, Agua, Pasta Concentracion de F en
2001 orina
0.42-1.97 mgl/l
Total de todas las Cantidad de F excretado
fuentes en 24h
930.7+391.5go0 475.6+192.1 pg/d
53.0+21.4
mgF/Kg peso En promedio 51.5% del F
ingerido fue excretado en
la orina.
Schulte Alemania 127 Consumidores de Aunque se tomaron 33.98+2
2002 SF (3.1 comidas muestras de orinade 24 h | 1.18
por semana) en tres fracciones el mgF/h
incremento solo se
registro en la orina de la
tarde
127 39.72+
225
ugF/h
127 42.44+
26.1
ugF/h
Yadav Bahadurgar, Agua 2.05mg/L 1.58mg/L
2003 India
Beri, India Agua 2.14mg/L 1.48mg/L
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Jhajjar, India | --- Agua 2.05mg/L 1.50mg/L
Matanhail, Agua 2.14mg/L 1.51mg/L
India
Sahalawas Agua 1.93mg/L 1.51mg/L
India
Ketley Ireland — 3 19 Agua 0.8y 1 ppm 0.374£0.11 mg
2004 Cork
England — 3 18 Agua 0.23+0.19 mg
Knowsley <0.15 ppm
Finlandia- 3 18 Agua 0.16+0.08 mg
Oulu <0.15 ppm
Iceland — 3 4 Agua 0.23+0.19 mg
Reykiavik <0.15 ppm
Netherland 3 6 Agua 0.23+0.19 mg
Haarlem <0.15 ppm
Portugal / 3 21 Agua 0.33+0.2 mg
Setubal <0.15 ppm
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