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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia y severidad de fluorosis
dental en escolares de seis-nueve años de edad y evaluar
fuentes adicionales de exposición a fluoruro como factor de
riesgo a fluorosis dental. Material y métodos. Se realizó un
estudio transversal en escolares de escuelas primarias públi-
cas de la ciudad de Campeche, México, que se encuentran
bajo un programa de odontología preventiva. El total de niños
fue de 320. Para la recolección de los datos se empleó un cues-
tionario dirigido a las madres. Una exploración clínica a los ni-
ños fue realizada por tres examinadores capacitados y estan-
darizados (Kappa > 0.90). El índice empleado para el
diagnóstico de fluorosis fue el de Dean modificado. Se realizó
el cálculo para el índice comunitario de fluorosis (ICF). En el
análisis estadístico se utilizaron pruebas de χ2, para el modelo
final se empleó regresión logística binaria. Resultados. La
prevalencia de fluorosis fue 56.3%, siendo 45% muy leve, 10%
leve y 1.3% severa. El ICF fue de 0.7. El modelo multivariado
mostró que el efecto de las fuentes adicionales de fluoruros es
diferente en los niños que comenzaron el uso de pasta dental
antes (RM = 6.15; IC 95% = 2.03-18.67) o después de los dos
años (RM = 2.14; IC 95% = 1.16-3.94). Conclusiones. La pre-
valencia de fluorosis dental fue alta para los niveles más leves,
y baja para los niveles severos. De acuerdo con el ICF la fluo-
rosis dental constituye un problema de salud pública en la
muestra estudiada. La exposición a diversas fuentes de fluo-
ruro –adicionales a la sal de mesa– fue un factor de riesgo
para el desarrollo de fluorosis en esta comunidad. Los resulta-
dos sugieren que el uso de pasta dental en los niños menores
de dos años debe ser cauteloso, limitado de acuerdo con las re-
comendaciones actualizadas, y supervisado por los padres
para minimizar el riesgo de fluorosis.

Palabras clave. Salud bucal. Fluorosis dental. Epidemiolo-
gía. Niños escolares. México.

Prevalence of dental fluorosis and additional
sources of exposure to fluoride as risk factors to
dental fluorosis in schoolchildren of Campeche, Mexico

ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence and severity of dental fluo-
rosis, and to evaluate supplementary fluoride sources as potential
risk factors to fluorosis in school children aged 6-9. Material and
methods. A cross-sectional study was carried out in 320 children
attending elementary schools protected by a public preventive den-
tal program in the city of Campeche, Mexico. A self-administered
questionnaire directed to the mothers was delivered through the
schools and collected in the same way. The examiners were trained
and calibrated (kappa > 0.90) in modified Dean’s Index. The fluo-
rosis community index (FCI) was calculated. Bivariate analyses
were made with χ2 test; odds ratios (OR) and 95% confidence inter-
vals were calculated. Logistic regression was used in the final mod-
el. Results. Fluorosis prevalence was 56.3%, with very mild fluoro-
sis present in 45% of children, mild in 10%, and severe in just 1.3%.
The FCI was 0.7. The multivariate model showed that the effect of
the supplementary fluoride sources was different between children
that started brushing with toothpaste before two years of age (OR =
6.15; IC 95% = 2.03-18.67) and after (OR = 2.14; IC 95% = 1.16-3.94).
Conclusions. Fluorosis prevalence was high for mild modalities,
and low for more severe levels. According to FCI the dental fluoro-
sis constitute a public health problem in the studied sample. Expo-
sure to diverse fluoride sources –above and beyond the fluoridated
salt program– was a risk factor for dental fluorosis in this commu-
nity. Results suggest that toothpaste use in children two years of
age and younger should be cautious, limited to follow current
guidelines, and supervised by parents to minimize the risk of den-
tal fluorosis.

Key words. Oral health. Dental fluorosis. Epidemiology.
School children. Mexico.

http://www.imbiomed.com.mx


533Beltrán-Valladares PR, et al. Fluorosis dental en escolares. Rev Invest Clin 2005; 57 (4): 532-539

INTRODUCCIÓN

El fluoruro en las últimas décadas ha sido un fac-
tor clave para la disminución de la caries dental que
se ha venido observando en diversos países del mun-
do.1 Sin embargo, la disponibilidad de fluoruros a
través de diversas fuentes como las aplicaciones pro-
fesionales, programas de salud bucal, alimentos y
bebidas, entre otros, ha ido incrementando.2-4 Hoy
en día, virtualmente todos los niños mexicanos se
encuentran expuestos a diversas fuentes de fluoru-
ro.3,4 En los países industrializados la disminución
de la caries dental ha ido acompañada por un incre-
mento en la prevalencia de fluorosis dental;5 ésta
puede tener un efecto cosmético negativo en los indi-
viduos y puede afectar las relaciones sociales y tener
repercusiones psicológicas.6-8

La intoxicación crónica por fluoruro es un proble-
ma de salud mundial que se presenta de manera en-
démica en áreas donde el contenido de fluoruro en el
agua se encuentra por arriba del nivel óptimo.9,10

Las principales manifestaciones de la intoxicación
por fluoruro tienen consecuencias menores, como el
moteado del esmalte dental (fluorosis dental) y la os-
teosclerosis del esqueleto.9

La fluorosis dental es un defecto en la formación
del esmalte que resulta de la ingestión excesiva de
fluoruros durante el desarrollo del diente. La inges-
tión de fluoruros antes de los tres o cuatro años de
edad es crítico para el desarrollo de fluorosis en los
dientes permanentes estéticamente importantes.11,12

Sin embargo, para los dientes más posteriores, como
los caninos y premolares, este límite puede extender-
se dos o tres años más. Clínicamente puede observar-
se como manchas que van desde un color blanqueci-
no hasta un café oscuro, o incluso la pérdida de
continuidad del esmalte. La severidad de fluorosis
está relacionada con el tiempo, duración y dosis de la
exposición al fluoruro durante los periodos de suscep-
tibilidad en el desarrollo del diente.3,7,10,12-14

Estudios conducidos a finales de los 30’s y princi-
pios de los 40’s en comunidades con niveles diferen-
tes de fluoruro en el agua encontraron que la preva-
lencia de caries fue menor a la reportada en otras
comunidades por alrededor del 50%. Sin embargo,
esta reducción estuvo asociada con la presencia de
fluorosis dental en sus diversas formas.10 En 1942,
Dean observó en comunidades donde había una ma-
yor concentración de fluoruro y más prevalencia de
fluorosis dental. En décadas recientes se ha obser-
vado un aumento de la prevalencia de fluorosis den-
tal alrededor del mundo –con porcentajes que van
de 7.7 a 80.7% en áreas donde se cuenta con agua

fluorada y entre 2.9 a 42% en áreas sin agua fluora-
da.15

La fluorosis dental es uno de los problemas de sa-
lud pública en odontología que se está presentando y
ha sido estudiada de manera más intensa en la den-
tición permanente de los niños en edad escolar. En
México, ésta ha sido reportada principalmente en los
estados del norte y centro del país a través de estu-
dios descriptivos, donde se presenta de manera endé-
mica por hidrofluorosis.2,3,16-21 Sin embargo, en la re-
gión sur-sureste del país se tienen pocos reportes
sobre la prevalencia y de los factores asociados de
fluorosis dental. Esta omisión en los reportes de la li-
teratura resalta la importancia de identificar las
causas del incremento en la prevalencia de fluorosis
tanto en comunidades hidrofluoradas como en no hi-
drofluoradas de México. En relación con estudios rea-
lizados en la región sur-sureste, donde no se tienen
antecedentes de hidrofluorosis, en un trabajo reali-
zado en la ciudad de Campeche se observó una pre-
valencia de fluorosis de 51.9%, siendo el mayor por-
centaje (43.9%) el de grado muy leve y el menor el
grado de fluorosis severa (0.03%).22 En la ciudad de
Veracruz, en un estudio piloto la prevalencia de fluo-
rosis reportada en sus diversos grados fue de 24.3%.4

Sin embargo, debido a la diferencia en los índices uti-
lizados la comparación de los resultados se vuelve li-
mitada.

El objetivo de este estudio fue determinar la preva-
lencia y severidad de fluorosis dental y evaluar fuen-
tes adicionales de exposición a fluoruro como factores
de riesgo a fluorosis dental en escolares de seis-nueve
años de edad en la ciudad de Campeche, México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y muestra de estudio

Se realizó un estudio transversal en la ciudad de
Campeche, México, en 2001 en niños escolares
de seis a nueve años de edad asistentes a escuelas
públicas. Esta población se encontraba bajo un pro-
grama de odontología preventiva donde se realizan
aplicaciones periódicas de fluoruro tópico en gel aci-
dulado al 2%, así como la enseñanza de cepillado den-
tal. El criterio para incluir a las escuelas fue que es-
tuvieran sujetas a este programa de odontología
preventiva. Se seleccionaron tres escuelas localiza-
das en la región urbana. El estudio comprendió a to-
dos los niños de primer a tercer grado (N = 336), los
cuales estuvieron sujetos al programa de odontología
preventiva durante su estancia en el jardín de niños.
Para incluir a los niños se tomó en cuenta que tuvie-
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ran entre seis y nueve años de edad, nacidos en
Campeche, de ambos sexos, inscritos en una de las
escuelas seleccionadas, con dientes permanentes
erupcionados, que su madre/tutor firmara la carta de
consentimiento informado. Después de aplicados los
criterios de inclusión y exclusión, la muestra final
fue de 320 niños, 95.2% de la muestra original. Las
madres/tutores de los niños fueron contactados e in-
formados en una carta sobre el diseño y el plan de
examen bucal que se ofrecía a sus hijos, a la vez
que, en caso de aceptar tomar parte en el estudio, se
requería la firma de una carta de consentimiento in-
formado.

La realización de este estudio cumplió con las espe-
cificaciones de protección a los participantes en estu-
dios y se adhirió a las reglamentaciones éticas en vi-
gor en la Universidad Autónoma de Campeche.

Variables

La variable dependiente fue la fluorosis dental em-
pleando el índice de Dean modificado para su diag-
nóstico (Cuadro 1).23 Las variables independientes
incluidas en el estudio fueron la edad, sexo, frecuen-
cia de cepillado dental y el principal tipo de fluoruro
adicional que recibió (reportado por la madre, ade-
más de la sal de mesa) el niño en los primeros seis
años de vida. Esta última variable se codificó como:
aplicado por el dentista (fluoruro aplicado en el con-

sultorio), enjuagues (colutorios en casa o escuela),
autoaplicación (aplicado por el mismo sujeto en gel) o
gotas. También se establecieron la escolaridad máxi-
ma de la madre y la actitud de la madre hacia la sa-
lud bucal en su hijo (que ha sido utilizada en otros
estudios).22,24 La cual fue establecida como positiva
(1) o negativa (0) con base en la respuesta a dos pre-
guntas: ¿considera importante que su hijo tenga en
buenas condiciones sus dientes?, y examina los dien-
tes de su hijo para saber si se encuentran saluda-
bles?

El índice comunitario de fluorosis dental (ICF)23,25

fue calculado aplicando la fórmula:

Recolección de datos

Los datos sobre las variables independientes fue-
ron obtenidos de las madres/tutores de los niños que
participaron en el estudio. Se distribuyó un cuestio-
nario estructurado para su llenado por parte de las
madres para determinar las variables sociodemo-
gráficas, socioeconómicas y conductuales. Los exá-
menes dentales fueron conducidos por cuatro exami-
nadores previamente capacitados y estandarizados
en el criterio diagnóstico empleado (índice de Dean
modificado), usando un espejo bucal plano bajo con-

Cuadro 1. Descripción del índice de Dean modificado, así como la ponderación para el cálculo del Índice Comunitario de Fluorosis.

Puntuación Criterio Ponderación Descripción

0 Normal 0 La superficie del esmalte es suave, brillante y
habitualmente de color blanco-cremoso pálido.

1 Muy leve 1 Pequeñas zonas blancas como papel y opacas, dispersas
irregularmente en el diente, pero que afectan a menos de 25%
de la superficie dental labial.

2 Leve 2 La opacidad blanca del esmalte es mayor que la
correspondiente a la muy ligera, pero abarca menos de 50%
de la superficie dental labial.

3 Moderada 3 La superficie del esmalte de los dientes muestra un desgaste
marcado; además, el tinte pardo es con frecuencia una
característica que la distingue.

4 Severa 4 La superficie del esmalte está muy afectada y la hipoplasia es
tan marcada que puede afectarse la forma general del diente.
Se presentan zonas excavadas o gastadas y se halla un
extendido tinte pardo; los dientes a menudo presentan un
aspecto corroído.

Número de individuos x ponderación estadística
Número total de individuos examinados

Fic =
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diciones de luz natural en las escuelas. Antes del
examen clínico los niños no se cepillaron los dien-
tes, sin embargo, se secó con una gasa estéril las
superficies de los dientes para una mejor observa-
ción directa. El índice de fluorosis se basa en los dos
dientes más afectados presentes en boca y cuando
existe diferencia entre estos dos dientes se califica
al de menor severidad.26 El aspecto clínico de la
fluorosis es caracterizado por bandas que siguen las
líneas de desarrollo del esmalte y por una sustan-
cial simetría en los dientes homólogos. En los ensa-
yos de estandarización los valores kappa intra e in-
terexaminador fueron mayores a 0.90. Los datos de
las observaciones fueron registrados en odontogra-
mas.

Análisis estadístico

Los datos fueron capturados en una base de datos
utilizando el SPSS 10® (Statistical Package for So-
cial Sciences). Se realizó un análisis exploratorio
para describir la muestra y evaluar la información.
Las variables independientes fueron analizadas como
variables categóricas. Se efectuó un análisis bivaria-
do empleando pruebas de χ2, se calcularon razones
de momios (RM) y los intervalos de confianza. Se uti-
lizó la prueba exacta de Fisher si en alguna de las
celdas hubo menos de cinco unidades en los valores
esperados. La significancia estadística fue asumida
como p < 0.05.

Finalmente, conformamos un modelo multivaria-
do de regresión logística binaria con el propósito de
obtener las mejores variables asociadas con la pre-
sencia de fluorosis dental, siguiendo los pasos que se
marcan para su construcción y evaluación.27 La
fuerza de la asociación en nuestro modelo fue expre-
sada como razón de momios con sus intervalos de
confianza al 95% (IC 95%). Con la finalidad de con-
trolar la confusión en el modelo final incluimos las
variables que en el análisis bivariado tuvieron un va-
lor de p < 0.25.28 Se probaron las interacciones que
fueran importantes desde el punto de vista teórico.
Realizamos el análisis del factor de inflación de la va-
rianza con el propósito de detectar y evitar la multi-
colinealidad entre las variables independientes. El
ajuste del modelo se realizó con la prueba de bondad
de ajuste usando un punto de corte de p > 0.10 para
considerar un ajuste adecuado. La prueba de error de
especificación (linktest) fue usada para probar el su-
puesto que asume que el logit de la variable de res-
puesta es una combinación lineal de las variables in-
dependientes. El paquete estadístico que se usó para
el análisis fue el STATA 8®.

Cuadro 2. Características de los escolares de seis a nueve años de
edad incluidos en el estudio.

Variables n Porcentaje

Edad
6-7 años 247 77.2
8-9 años 73 22.8

Sexo
Mujeres 152 47.5
Hombres 168 52.5

Frecuencia de cepillado
Menos de siete veces/semana 59 18.4
Al menos una vez al día 261 81.6

Inicio del uso de pasta dental
Después de los dos años 231 72.2
Antes de los dos años 89 28.8

Principal fuente de exposición a fluoruro
Aplicado por el dentista o enjuagues 54 16.9
Autoaplicación o gotas 266 83.1

Actitud de la madre
Negativa 123 38.4
Positiva 197 61.6

Escolaridad de la madre
> 6 años 228 71.3
≤ 6 años 71 28.2

RESULTADOS

Fueron evaluados clínicamente 320 niños de seis-
nueve años de edad y el mismo número de cuestiona-
rios. La media de edad fue de 6.99 ± 1.00 años de
edad, 52.5% fueron hombres y 47.5% mujeres. La
media de escolaridad de las madres fue 9.56 ± 4.55
años. El cuadro 2 muestra la distribución de las va-
riables independientes de interés en la muestra.

La prevalencia de algún grado de fluorosis fue de
56.3%, la cual se distribuyó de la siguiente manera:
45% para muy leve, 10% para leve y 1.3% para fluo-
rosis severa. Al realizar el cálculo del índice comuni-
tario de fluorosis dental se obtuvo un valor de 0.7.

En el análisis, se decidió unir las categorías
de otras fuentes de fluoruro debido a que las razones de
momios fueron iguales para las categorías de “aplica-
do por el dentista” (prevalencia de fluorosis 48.4%,
n = 15) y “enjuagues” (prevalencia de fluorosis
30.4%, n = 7), así como la “autoaplicación” (prevalen-
cia de fluorosis 62.8%, n = 98) y “gotas” (prevalencia
de fluorosis 54.6%, n = 60). Lo anterior se debió a
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Cuadro 3. Análisis bivariado entre la presencia de fluorosis dental y las variables independientes incluidas en el estudio.

Variables OR IC (95%) Valor p

Edad
6-7 Años *
8-9 Años 1.55 0.88 – 2.78 0.111

Sexo
Mujeres *
Hombres 1.54 0.97 – 2.47 0.055

Frecuencia de cepillado dental
Menos de siete veces/semana *
Al menos una vez/día 1.31 0.71 – 2.39 0.354

Inicio del uso de pasta dental
Después de los dos años *
Antes de los dos años 1.37 0.81 – 2.34 0.214

Principal fuente de exposición a fluoruro
Aplicado por el dentista o enjuagues *
Autoaplicación o gotas 2.13 1.13 – 4.06 0.011

Actitud de la madre
Negativa *
Positiva 1.12 0.70 – 1.81 0.612

Escolaridad de la madre
> 6 años *
≤≤≤≤≤ 6 años 1.92 1.13 – 3.32 0.011

* Categoría de referencia.

Cuadro 4. Modelo final de regresión logística entre la presencia de fluorosis dental y variables independientes (n = 320).

Variables β RM (IC 95%) Valor p

Principal fuente de exposición a fluoruro
Aplicado por el dentista o enjuagues *
Autoaplicación o gotas 0.7592 2.14 (1.16 – 3.94) 0.015

Inicio del uso de pasta dental
Después de los dos años *
Antes de los dos años -0.0782 0.92 (0.49 – 1.74) 0.809

Escolaridad de la madre
> 6 años *
≤≤≤≤≤ 6 años 0.7152 2.04 (1.22 – 3.44) 0.007

Interacción ** 1.0582 2.88 (1.14 – 7.26) 0.025

*  Categoría de referencia
** El término de interacción (otras fuentes de exposición al fluoruro x inicio del uso de pasta dental) es explicado en la sección de resultados.
Prueba de bondad de ajuste de Pearson: χ2(6) = 4.16, p = 0.6553.
Error de especificación (linktest): predictor p = 0.002, predictor2 p = 0.706.

que después de generar variables dummies, en el
análisis bivariado, no encontramos diferencia entre
la categoría “enjuagues” y “aplicado por el dentista”,
así como entre las categorías de “autoaplicación” y
“gotas”, al hacer una prueba de combinación de RM
(o combinación lineal de coeficientes –lincom).

En el cuadro 3 se presenta el análisis bivariado.
La prevalencia de fluorosis en los hombres fue de
50.7% y en las mujeres de 61.3, siendo ésta una dife-
rencia marginalmente significativa (p = 0.055). La
escolaridad de la madre menor o igual a seis años
mostró una relación con la presencia de fluorosis
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dental: los momios de los hijos de madres con menor
educación fueron 1.92 (IC 95% = 1.13-3.32) veces los
momios de los hijos de madres con mayor educación.
El fluoruro autoaplicado o en gotas como fuente de
fluoruro adicional a la sal de mesa incrementó la po-
sibilidad de presentar fluorosis 2.13 (IC 95% = 1.13-
4.06) veces, comparado con el fluoruro aplicado por el
dentista o los enjuagues.

Resultados multivariados

La edad y el inicio del uso de pasta dental fueron
tomados en cuenta en la construcción del modelo, ya
que su valor de p en el análisis bivariado fue < 0.25.
La frecuencia de cepillado y la actitud de la madre
hacia la salud bucal de su hijo no se tomaron en
cuenta para la conformación del modelo final debido
a que su valor de p fue > 0.25. En el cuadro 4 se
muestra el modelo final el cual tiene tres efectos
principales y una interacción. Los momios de presen-
tar fluorosis en los niños cuyas madres tuvieron seis
o menos años de escolaridad fueron 2.04 (IC 95% =
1.22-3.44) veces los momios de presentar fluorosis en
los niños de madres que tuvieron más de seis años
de escolaridad. Para explicar el término de interac-
ción podemos decir que el efecto de otras fuentes adi-
cionales de fluoruro, además del programa nacional
de la sal de mesa, dependió de la edad de inicio del
uso de pasta dental. En otras palabras, el inicio
del uso de pasta dental modificó el efecto de las fuen-
tes de fluoruro adicionales a la sal de mesa en esta
muestra de estudio. Lo que es lo mismo, el efecto de
la fuente adicional de fluoruro fue diferente dentro
de los grupos de edad de inicio del uso de pasta. Así,
para el grupo de individuos que iniciaron el uso de
pasta dental después de los dos años de edad, el efec-
to de las fuentes adicionales de fluoruro autoaplicado/
en gotas fue 2.14 veces (e0.7592 = 2.14; IC 95% = 1.16-
3.94), comparado con los sujetos que recibieron como
fuente adicional de fluoruro aquel aplicado por el
dentista/usado en forma de enjuagues, en el mismo
grupo. Por otro lado, en el grupo de individuos que
iniciaron el uso de pasta dental antes de los dos
años, el efecto de las fuentes adicionales de fluoruro
autoaplicado o en gotas fue 6.15 veces (e0.7592+1.0582 =
6.15; IC 95% = 2.03-18.67) el efecto en los niños que
recibieron como fuente adicional de fluoruro aquel
aplicado por el dentista o usado en forma de enjua-
gues, en este mismo grupo.

En relación con el ajuste del modelo, en la prueba
de bondad de ajuste se obtuvieron resultados favora-
bles. El valor de p fue mayor a 0.10 (χ2[6] = 4.16, p =
0.6553), lo cual indica que las probabilidades obser-

vadas son similares a las probabilidades estimadas
por el modelo. En la prueba de error de especifica-
ción, los resultados también fueron satisfactorios; el
logit de la variable de respuesta fue una combina-
ción lineal de las variables independientes.

DISCUSIÓN

Aunque la ciudad de Campeche se encuentra a ni-
vel del mar, lo cual pudiera reducir el riesgo de que
los fluoruros causen fluorosis (por arriba de los 2,000
m sobre el nivel del mar, los fluoruros ingeridos du-
rante etapas de susceptibilidad en la maduración de
los dientes son capaces de causar fluorosis dental a
dosis más bajas que aquellas observadas por debajo de
los 2,000 m de altitud),4 la prevalencia de fluorosis ob-
tenida en este estudio fue de 56.3%. Es decir, casi seis
niños de cada 10 presentaron algún grado de fluorosis.
Este porcentaje es similar al obtenido en un estudio
realizado en la misma comunidad en años anterio-
res.22 Sugiriéndose que, en esta comunidad sal fluora-
da, la asociación existente entre la presencia de fluo-
rosis dental y la exposición a fluoruros (además de la
fuente proporcionada a nivel nacional por medio de
la sal de mesa) depende del inicio de uso de pasta den-
tal (después o antes de los dos años de edad), contro-
lando estas variables por la escolaridad de la madre.

Cuando se usan en forma adecuada, los fluoruros
son un agente seguro y eficaz para la prevención y el
control de la caries dental. Sin embargo, cuando se
dispone de múltiples fuentes que terminan siendo in-
geridas durante periodos de susceptibilidad, se vuel-
ven un riesgo para la población infantil.29 Este hecho
fue comprobado en este estudio. Hoy en día, todas las
pastas dentales disponibles en México se encuentran
fluoradas con diversas concentraciones.30,31 Se sabe
por estudios realizados alrededor del mundo que los
niños menores de seis años de edad generalmente in-
gieren una cantidad considerable de la pasta que uti-
lizan para cepillarse los dientes.32,33 Nuestros resul-
tados son congruentes con diversos estudios34,35 que
sugieren que la edad de inicio de cepillado dental
puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de
fluorosis, observando que en el grupo de niños que
iniciaron el uso de pasta antes de los dos años el ries-
go de presentar fluorosis aumenta cuando se tienen
múltiples fuentes de fluoruro. Aunado a lo anterior,
las escuelas cuentan con programas permanentes de
salud bucal en los que se realizan aplicaciones y/o
enjuagues con fluoruro. Si estas fuentes de fluoruro
se traducen en ingestión de los mismos durante las
épocas de susceptibilidad, su efecto se suma a las di-
versas fuentes de fluoruros ocultos, como aquellos en
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los alimentos y las bebidas.3,33 Hay publicaciones que
demuestran que los individuos, aun estando bajo las
mismas condiciones y con igual exposición a fluoru-
ros pueden o no pueden presentar fluorosis, o incluso
manifestar diferentes grados de severidad de la mis-
ma. Esto podría deberse a la diferencia en la absor-
ción o retención de fluoruro, lo que representa un
mayor riesgo a los efectos adversos a este elemento.
Aunque la severidad de fluorosis se encuentra rela-
cionada con el tiempo, duración y dosis de la exposi-
ción a fluoruros, la relación entre fluorosis dental e
ingesta de fluoruro no es necesariamente directa, de-
bido a que existen condiciones fisiológicas que pue-
den afectar el desarrollo del esmalte y si se manifies-
ta o no la fluorosis. Estas condiciones incluyen la
deficiencia de calcio, los desórdenes en el equilibrio
ácido-básico, disturbios del flujo urinario, y manejo
renal de fluoruro y la naturaleza de la dieta.36

Adicionalmente, esta población cuenta con sal
fluorurada desde 1991. En México, una fuente im-
portante de fluoruros es la sal de mesa. En 1995 se
publicó la NOM-040-SSA1-1993 “Sal yodada y sal yo-
dada fluorurada”;37 esta norma tiene el objetivo de
establecer las especificaciones y límites de ión flúor
que debe contener este producto para prevenir las en-
fermedades bucodentales, específicamente caries den-
tal. Sin embargo, existe evidencia científica38-41 que
algunas muestras de sal han presentado valores por
abajo o por arriba del óptimo nivel de flúor que mar-
ca la NOM. La implementación de esta medida de
salud pública en México ha adolecido de problemas
de regulación u organizacionales; aunque una pre-
sencia mayor de fluoruros en la sal es mucho menos
frecuente que una presencia baja o nula, aún así
existen razones para pensar que no se está cum-
pliendo plenamente con los lineamientos que marca
esta norma. Por lo tanto, la presencia de fluoruros
en la sal incrementa el número de fuentes de fluoru-
ro, y puede estar aumentando así el riesgo de desa-
rrollar fluorosis.42

Con base en nuestros resultados concluimos que
la prevalencia de fluorosis dental leve y muy leve fue
alta, y constituye un problema de salud pública se-
gún el cálculo que se realizó del índice comunitario
de fluorosis (0.7). El índice considera que valores por
arriba de 0.6 deben ser calificados de esta mane-
ra.23,25 Sin embargo, aun con el descontrol de la in-
gesta de fluoruros, ya sea por la falta de informa-
ción o apatía de la madre, los niños no presentaron
altos grados de severidad de fluorosis. Asimismo,
concluimos que la exposición a diversas fuentes de
fluoruro –adicionales a la sal de mesa– fue un factor
de riesgo para el desarrollo de fluorosis en esta co-

munidad. Los resultados sugieren que el uso de pas-
ta dental en los niños menores de dos años debe ser
cauteloso y supervisado por los padres para reducir
el riesgo de fluorosis. La orientación adecuada de
los padres por parte de los dentistas sobre el uso co-
rrecto de los fluoruros según su estado de salud bu-
cal es importante, y debe seguir a las guías publica-
das por las sociedades odontológicas pediátricas
(cantidades pequeñas de pasta de dientes, del tama-
ño de un chícharo pequeño, y que los niños escupan
la pasta y se enjuaguen al finalizar el cepillado).
Otro punto importante sería el de realizar estudios
de contenido de fluoruros en el agua de beber, para
determinar de manera fehaciente si son necesarias
otras fuentes adicionales de fluoruros y no sobreex-
poner a los niños a cantidades innecesarias de este
compuesto.
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