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Resumen

El propósito de este estudio fue determinar la prevalencia
y severidad de fluorosis y caries dental en escolares de dos
zonas del oriente de la ciudad de México. Metodología.-
Se realizó examen bucal a 1,569 niños de 10 a 12 años,
aplicando el índice de Dean Comunitario (IDC) para
prevalencia y severidad de fluorosis, así como los índices
CPOD y CPOS para caries dental. Se buscó asociación
entre fluorosis y diferentes fuentes de consumo de fluoru-
ros. Resultados.- El 60.4% de los escolares presentaron
fluorosis con un IDC de 0.96 (DE±0.58), la asociación
entre fluorosis y la cantidad de pasta empleada, la fre-
cuencia de cepillado (mayor a dos veces al día) y un inicio
temprano del cepillado (antes de los 3 años) fue estadís-
ticamente significativa (p=0.03) . Con respecto a caries,
se observó una prevalencia del 70.5% con un CPOD de
2.64(DE±2.4) y un CPOS de 3.97(DE±4.18). El CPOD y
el CPOS fueron menores en los niños con fluorosis leve y
moderada que en aquéllos sin fluorosis (p=0.03)

Palabras clave: Fluorosis dental, caries dental, agua, sal,
flúor.

Summary

This study was conducted to determine prevalence and
severity of dental fluorosis and dental caries in school-
children living in two zones of the Mexico City’s East
Area. Methods: Fluorosis and caries scores were recor-
ded for 1,569 children according to the Dean Community
Index, DMFT and DMFS indexes, and the relationship
between fluorosis and fluoride sources was investigated.
Results: Dental fluorosis was found in 60.42% of children.
Dean’s Community score was 0.96 (SD-0.58). Quantity of
toothpaste employed, toothbrushing frequency, and early
initiation of toothbrushing correlated well with fluorosis
(p=0.03). Caries was present in 70.52% of children,
DMFT and DMFS scores were 2.64 (SD 2.4) and 3.97 (SD
4.18) respectively. DMFT and DMFS scores were lower in
children with mild and moderate fluorosis than in those
fluorosis-free children. (p=0.03).
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Introducción

La fluorosis dental es un trastorno provocado por la inges-
tión excesiva de fluoruro durante la odontogénesis. Clíni-
camente se caracteriza por manchas bilaterales, blancas,
estriadas, opacas e hipoplásicas o manchas de color
amarillo a marrón.1 La severidad de la fluorosis es propor-
cional a la edad, la cantidad y duración de la exposición
crónica al flúor, y la susceptibilidad del huésped.2

Actualmente, la utilización conjunta de diferentes
productos fluorados ha incrementado la prevalencia de
fluorosis.3

En nuestro país, las poblaciones que consumen
agua con concentraciones altas de flúor muestran
grados de fluorosis severos.4,5 El 98% de niños resi-
dentes en el estado de Hidalgo, donde existe una
concentración de 2.8 ppm de flúor en el agua potable,
presentaron fluorosis.6
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En la Ciudad de México, reportes sobre flúor en el
agua de suministro público, mencionan concentracio-
nes bajas con un promedio de 0.21 ppm.7 Sin embargo,
durante la etapa del desarrollo dentario, los niños con-
sumen fluoruros a través de diferentes fuentes como las
pastas, enjuagues bucales, además de la que propor-
cionan los alimentos y su preparación con sal fluorada.
El programa de fluoración de la sal se instauró en
nuestro país a partir de 19918 tomando como referencia
la disminución de la caries en otros países como Suiza,
Francia y Hungría.9-11

A la fecha, no se ha reportado el impacto del progra-
ma de fluoración de la sal en nuestra ciudad. Por otra
parte, en las clínicas multidisciplinarías de la UNAM
localizadas en la zona oriente de la Ciudad de México se
observan con mayor frecuencia dientes con fluorosis.
Investigaciones realizadas en otras poblaciones encon-
traron relación entre la fluorosis y la ingestión de suple-
mentos de flúor y pastas.12,13 Está demostrado que la
ingestión inadvertida de dentífricos fluorados, tiene efec-
tos equivalentes a la ingesta de 0.25 a 0.5 mg de
suplementos sistémicos.14

Por otra parte, existen factores inherentes al indivi-
duo que pueden influir en la absorción del flúor, como la
desnutrición15 y el tipo de dieta.16 Se ha observado que
en las personas que viven en zonas altas se incrementa
la absorción renal del flúor, Manji y cols. reportaron una
prevalencia de fluorosis del 100% en localidades ubica-
das a 2,400 metros sobre el nivel del mar.17

El objetivo de este trabajo fue conocer la prevalencia
de fluorosis y su relación con caries, así como diferentes
fuentes de fluoruros en escolares de 12 años de edad
que viven en el oriente de la Ciudad de México.

Material y métodos

Se seleccionaron al azar 14 escuelas primarias públicas
ubicadas en el área de influencia de la FES Zaragoza
UNAM con un total de 1,680 niños inscritos en el sexto
grado. Después de solicitar el consentimiento de las
autoridades escolares, y de los padres de familia, se
incluyeron en este trabajo únicamente a aquellos niños
que manifestaron tener cuando menos 10 años de
residencia en la zona. Además se excluyeron los niños
con antecedentes de enfermedades metabólicas o que
estaban bajo tratamiento de ortodoncia fija. Así el total
de niños revisados fue de 1,569.

La revisión la realizó un observador capacitado y
calibrado en los índices de Dean Comunitario (IDC) para
fluorosis, CPOD y CPOS para caries, sugeridos por la
OMS;18 el observador obtuvo, en relación a un experto,
una congruencia en los criterios de diagnóstico del 87%
para el índice de Dean y del 90% para CPOD (dientes
permanentes cariados, perdidos y obturados) y CPOS

(superficies dentarias cariadas perdidas y obturadas).
El examen dental de los escolares se realizó mediante
espejos planos número cinco y exploradores número
23.18 Después de realizar el cepillado minucioso de la
cavidad bucal, se revisaron 15 niños por día con luz
solar y sin desecación.

Se envió un cuestionario a los padres de familia de
los niños revisados para conocer sus características
socioeconómicas y exposición a productos fluorados;
como la ingesta de suplementos, la edad de inicio, la
frecuencia del cepillado antes de los 6 años, y la canti-
dad de pasta utilizada.

La severidad de fluorosis se estimó a través del IDC,
considerando los dos dientes más afectados de la boca.
Para la prevalencia se consideraron con fluorosis cuan-
do los escolares presentaron dientes en los criterios 1-
4 y sin fluorosis cuando pertenecían a los criterios de
cero o cuestionable (0.5).

Los criterios utilizados fueron los siguientes:19

0. Normal. La superficie del esmalte es suave, brillan-
te y habitualmente de color blanco crema pálido.

0.5. Cuestionable. Ligeras alteraciones en la transluci-
dez, puntos blancos o manchas dispersas.

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

2. Leve. Las líneas y áreas opacas del esmalte ocupan
por lo menos el 50% de la superficie dental labial.

3. Moderada. Todas las superficies de los dientes
están afectadas. No se observan cambios en la
forma de los dientes.

4. Severa. La hipoplasia es tan marcada que puede
afectarse la forma del diente, se presentan zonas
excavadas o desgastadas. La coloración en algu-
nos casos es parda o negra.

Resultados

El promedio de edad fue de 11.36 años (DE±0.664). El
49.6% fueron hombres (n=778) y el 50.4% mujeres
(n=791) 820 niños residían en la Delegación de Iztapa-
lapa y 749 en el Municipio de Netzahualcóyotl. La
distribución por zona y sexo se observa en el cuadro I.

El 60.4% de los escolares presentaron fluorosis. El
ICD fue de 0.96 (DE-0.58) . La distribución por localidad
y su relación con la severidad se observa en el cuadro
II. Los premolares fueron los dientes con mayor afecta-
ción (32%), seguidos de los incisivos superiores (12%)
y del segundo molar (9.7%).

Con respecto a caries, se observó una prevalencia
del 72.6%, el CPOD fue de 2.64 (DE-2.4) y el CPOS fue
de 3.88 (DE-3.97) La distribución por localidades se
muestra en el cuadro III.
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Como se observa en el cuadro IV, al comparar los
valores de CPOD y CPOS del grupo sin fluorosis con los
del grupo con fluorosis en las categorías leve a mode-
rada se obtuvieron diferencias significativas, para el
CPOS (F=4.18, p=0.041) y para el CPOD (F=4.37,
p=0.036).

De los cuestionarios enviados, solamente respon-
dieron 1,226 (78.2%). Por lo tanto, el análisis de asocia-
ción con el uso de productos fluorados se realizó con
base en 1,226 casos, de ellos el 96% de los padres

contestaron usar pastas fluoradas, el 42% reportó que
sus hijos iniciaron el cepillado dental antes de los tres
años, con un promedio de dos veces al día. El 90%
mencionó que cubre con pasta toda la superficie activa
del cepillo. De los encuestados, sólo el 52 reportó haber
administrado suplementos de flúor en presentación de
gotas antes de los tres años de edad. La asociación de
fluorosis y caries con la utilización de productos fluora-
dos por comunidad se presenta en el cuadro V. Cuando
se suma el fluoruro ingerido a través de la cantidad de

Cuadro I. Distribución por sexo de escolares en estudio sobre fluorosis y caries Cd. de México 2001

Iztapalapa Netzahualcóyotl Total

Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Masculino 407 49.6% 371 49.5% 778 49.6%
Femenino 413 50.4% 378 50.5% 791 50.4%
TOTAL 820 100% 749 100% 1569 100%

Cuadro II. Distribución de fluorosis por severidad en escolares de 12 años. Cd. de México 2001

Iztapalapa Netzahualcóyotl Total

IDC n % n % n
0-No fluorosis 25 3 45  6 70 4.5
2-Cuestionable 247 30.1 308 41.1 555 35.4
2-Muy leve 388 47.3 274 36.6 662 42
3-Leve 152 18.5 118 15.8 270 17.2
4-Moderado 7 0.9 4 0.5 11 0.7
5-Severo 1 0.1 o 0 1 0.06
IDC 1.025 0.9 0.96

Cuadro III. Valores CPOD y CPOS en escolares de 12 años de Iztapalapa y Netzahualcóyotl. Cd de México 2001

Zona Cariado Perdido Obturado  CPOD  CPOS

Iztapalapa 2.40±2.36 0.011±0.14  0.3±0.87 2.66±2.45 3.95±4.18
Netzahualcóyotl 1.97±2.09 0.3±0.47 0.70±1.68 2.67±2.41 3.92±3.83
Valor F 10.85 2.33 32.33 0.00 0.01
Valor p >0.01 <0.05 >0.01 <0.05 <0.05

Cuadro IV. CPOD y CPOS en  casos con y sin fluorosis en escolares de 12 años residentes en Iztapalapa y
Netzahualcóyotl, Cd. de México 2001

n CPOS Var CPOD Var

Sin fluorosis 625 4.066±4.054 16.43 2.802±2.50 6.275
Con fluorosis 282 3.486±3.72 13.85 2.539±2.39 5.714
(Leve-severa)
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pasta empleada, la frecuencia de cepillado y el inicio del
mismo antes de los 6 años, se observó que esto cons-
tituye un riesgo del 91% para que se presente fluorosis;
OR=1.91 (0.41-5.9) χ2=13.06, p=0.003.

Discusión

Los resultados mostraron fluorosis dental en más de la
mitad de los escolares con una severidad leve, que
considerando los criterios de Dean, corresponde a un
problema de salud pública que requiere disminuir o
vigilar la ingesta de flúor.19

Con respecto a la severidad, el grado muy leve se
presentó con mayor frecuencia (47%), el grado leve se
observó en el 18.5% de los niños. Los casos observados
con fluorosis severa fueron pocos (0.9%). La prevalencia
encontrada en este estudio fue menor a lo reportado en
otras zonas de nuestro país con elevadas concentracio-
nes de fluoruro en el agua, por ejemplo: 69% en San Luis
Potosí con 0.7 ppm5 y de 90 a 97% en la zona centro sur
con 0.6 a 3.3 ppm en el agua de consumo.20

Sin embargo, el porcentaje de niños con fluorosis
observado en el presente estudio fue mayor al reporta-
do en otros lugares con concentraciones similares de
flúor en el agua. Riordan y cols. reportaron 33% de
fluorosis,21 Jackson y cols. 22%22 y Angelillo y cols.
48%.23 También es mayor a la observada en Guanajua-
to24 (21%) y Campeche, (51.9%), por lo que creemos
que los escolares que participaron en nuestro estudio
consumieron cantidades mayores de fluoruro o bien
presentan una susceptibilidad mayor. Nuestros resulta-
dos también mostraron que del total de dientes afecta-
dos por fluorosis, el 12% correspondieron al grupo de
los incisivos superiores, lo cual provoca un aspecto
desagradable. Las alteraciones por fluorosis en la re-
gión anterior son bastante antiestéticas,26,27 y requieren
de tratamientos de alto costo que van desde la utiliza-

ción de blanqueadores hasta la colocación de carillas de
porcelana.

En este trabajo, observamos que el 29.5% de los
escolares se encontraron libres de caries. En 1982 se
reportó un CPOD mayor a 5.2 en niños de 12 años,28 al
principio de los noventa, se consideraba que la preva-
lencia de caries era superior al 90% con un CPOD
alrededor de 6.5,29 posteriormente, Irigoyen y cols.
reportaron una prevalencia del 88.3% con un CPOD de
4.42.30

El CPOD observado en este estudio fue de 2.64 (DE-
2.4), similar a lo reportado por dos estudios más recien-
tes, uno realizado en el estado de México31 que reportó
un CPOD de 2.47 (D-2.4) y otro en Campeche, con un
CPOD de 2.5 (DE-2.2).25 Cabe mencionar que además
del flúor ingerido, los encuestados reportaron haber
participado en otros programas preventivos, de ahí que
la disminución de esta patología multifactorial, no puede
atribuirse en forma exclusiva al flúor sistémico.

Actualmente se considera que el mayor efecto del
flúor ocurre sobre el proceso de la remineralización del
esmalte.32 Los profesionistas del área de la salud debe-
mos propiciar campañas educativas sobre la utilización
correcta de los compuestos fluorados, específicamente
sobre la cantidad de pasta empleada por preescolares
para disminuir el riesgo de la presentación de fluorosis.33
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