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Saldarriaga Cadavid LA. Fluorosis dental en una zona endémica del norte de Colombia y 
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RESUMEN 

Introducción: El Cedro es una zona endemica de fluorosis dental (FD) con 

condiciones geografiacas epecificas y acceso limitado, de gran  interes para el estudio 

epidemiologico y clinico de la FD, falta claridad sobre sus factores asociados. Objetivo: 

caracterizar la fluorosis dental su prevalencia, cambio clínico y factores asociados en los niños 

del corregimiento El Cedro, Córdoba (Colombia) Métodos: En el marco de un estudio 

observacional analítico con diseño transversal se realizó diagnostico visual de FD en los 

dientes permanentes, según los criterios del índice de Thylstrup y Fejerskov (TFI). Se 

realizaron tres estudios.  El primer estudio, evaluó la prevalencia y severidad de la enfermedad 

y factores asociados, mediante un cuestionario aplicado a los padres. Todos los escolares de 

8 a 12 años (n=220) fueron llamados, solo acudieron 77 niños (evaluados en 2018).  El 

segundo estudio analizó el cambio en la manifestación clínica de la enfermedad después de 

tres años de acuerdo al diagnóstico de severidad (TFI) en cada diente permanente y su 

relación con sexo, edad y severidad al inicio; fueron evaluados 92 niños (2015 y 2018). El 

tercer estudio determinó los cambios en la frecuencia de la FD según cohorte de nacimiento, 

en todos los niños evaluados en 2015 o 2018 (n=274). Adicionalmente, un análisis puramente 

exploratorio evaluó la exposición actual al fluoruro (F) en las uñas de los pies de 37 niños 

voluntarios y se midió la concentración de F en μg F/gr(L) (en materiales locales), mediante 

método de difusion–HMDS utilizando un eléctrodo de íon-especifico. En el primer estudio se 

utilizó un modelo de regresión logística ordinal, en el segundo y el tercero se utilizó un modelo 

regresión logística binomial con enlace logarítmica, a un nivel de significancia del 5%. 

Resultados: En el estudio uno se encontró una prevalencia de FD de 98,70% en los niños de 

8 a 12 años, con severidad entre escores 1-7 distribuido así TF1 (9,20%), TF2 (22,30%), TF3 

(48,60%), TF4 (2,60%), TF5 (14,40%), TF6 (1,32%) y TF7(1,32%). No se encontró asociación 

entre la severidad y la edad y el género (p≥0,05), mientras si se observó con relación a la 

cantidad de crema dental utilizada como alverja pequeña (p=0,02) y la utilización de fogón de 

leña interno para la preparación de los alimentos (p=0,04). En el segundo estudio, al evaluar 

el cambio de la severidad de las lesiones en los dientes se encontró predominio de FD 1-3, 

siendo la categoría 2 la más frecuente en los dientes evaluados en 2018. El 46,30% de los 

dientes permanecieron igual, el 29,60% presento disminución, y el 32,93% presento aumento 

en la severidad según TFI; no se encontró asociación con la edad (p>0,05). En el tercer 

estudio se encontró en 274 niños, entre 8 y 18 años de edad, de ambos generos, un porcentaje 

de incremento de la FD promedio estimado del 17,00% con un RR=1,17 IC del 95%: 0,89-



 

 

1,55, entre los períodos evaluados 2015 y 2018. La frecuencia de FD fue mayor en las edades 

más jovenes, que corresponden a indivíduos nacidos en cohortes (2003 – 2011), contrário a 

la cohortes más antiguas (2000-2002).  En las uñas analisadas se encontró 2,48 ± 2,29 μg 

F/gr (mínimo-0,03, máximo-8,68 μg F/gr). Cerca de 37,83% de los niños presentaron 

concentraciones de Fluoruro (F) en uñas ≥ 2 μg F/gr.  En la muestra exploratória de tierra y 

carbón la concentración fue de 0,12 ± 0.14 μg F/gr; en la de agua fue de 0,01±0,00 μg F/gr; 

en los snacks se encontró 0.5 ± 0.55 μg F/gr, mientras que en el condimento fue de 6,70 μg 

F/gr; y en los medicamentos reportados ser consumidos por las madres en el ultimo trimestre 

de embarazo, varió entre 0,10 y 0,80 μg F/gr. Conclusion: La FD es una enfermedad 

endemica con una prevalencia alta, en el Cedro. El aumento en la frecuencia de FD observado 

entre los períodos 2015 y 2018 no logra explicarse por el cambio en la incidencia según 

cohorte de nacimiento.  Se identificó una exposición al F moderada, la exposición al F 

encontrada es reciente, se debe tener presente que no hay temporalidad con la FD 

encontrada. Se observó variabilidad en el cambio de FD después de 3 años; los dientes de 

erupción posterior presentaron mayor incidencia de aumento en la severidad, según el TFI. 

La severidad de FD encontrada presentó asociación con la cantidad de crema dental utilizada 

y la utilización de fogón de leña interno para la preparación de los alimentos, en los primeros 

años de vida. La FD se comporta como una enfermedad dinámica con cambios poseruptivos 

entre la niñez y la adolescencia y puede estar relacionada con el estilo de vida local.  

Palabras claves:  Fluorosis dental. Dentición permanente. Diagnóstico. Estudios 

longitudinales. Factores associados. 
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RESUMO 

Introdução: El Cedro é uma área endêmica de fluorose dentária (FD) com condições 

geográficas específicas e acesso limitado, de grande interesse para o estudo epidemiológico 

e clínico da FD. Objetivo: caracterizar a fluorose dentária e o comportamento dos fatores 

associados risco em crianças do distrito de El Cedro, Córdoba (Colômbia). Métodos: No 

âmbito de um estudo observacional analítico, de delineamento transversal, foi realizado um 

diagnóstico visual da FD em dentes permanentes, segundo os critérios do índice de Thylstrup 

e Fejerskov (TFI). Três estudos foram realizados. O primeiro estudo avaliou a prevalência e 

severidade da doença e sua associação com fatores associados por meio de questionário 

aplicado aos pais; Todos os escolares de 8 a 12 anos (n=220) foram convidados, mas foram 

avaliadas 77 crianças (avaliadas em 2018). O segundo estudo analisou a mudança na 

manifestação clínica da doença após três anos e sua relação com sexo, idade e severidade 

no início do estudo; foram avaliadas 92 crianças (2015 e 2018). O terceiro estudo determinou 

as mudanças na frequência do DF de acordo com o coorte de nascimentos, em todas as 

crianças avaliadas em 2015 e 2018 (n = 274). Adicionalmente, uma análise puramente 

exploratória avaliou a exposição atual ao flúor (F) nas unhas dos pés de 37 crianças; a 

concentração de F também foi medida em μg F/gr (em materiais locais), pelo método de 

difusão-HMDS usando um eletrodo íon-específico. No primeiro estudo, foi utilizado um modelo 

de regressão logística ordinal; no segundo e terceiro estudos, um modelo de regressão 

logística binomial com ligação logarítmica, ao nível de significância de 5%. Resultados: No 

primeiro estudo, foi encontrada uma prevalência de FD de 98,70%, com severidade entre os 

escores 1-7, distribuído assim TF1 (9,20%), TF2 (22,30%), TF3 (48,60%), TF4 (2,60%), TF5 

(14,40%), TF6 (1,32%) y TF7(1,32%). Não foi encontrada correlação entre severidade e idade 

e sexo (p≥0,05), mas foi observada em relação à quantidade de creme dental utilizada como 

ervilha pequena (p = 0,02) e ao uso de um fogão a lenha interno para a preparação da comida 

(p = 0,04). No segundo estudo, ao avaliar a alteração na severidade das lesões nos dentes, 

foi encontrada uma predominância de FDI 1-3, sendo a categoria 2 a mais frequente em 2018. 

Cerca de 46,30% dos dentes mantiveram os mesmos escores; 29,60 % diminuíram e 32,93% 

aumentaram; não foi encontrada associação com a idade (p>0,05). No terceiro estudo, 274 

crianças, de 8 a 18 anos, de ambos os sexos, apresentaram um percentual médio estimado 

de aumento de FD de 17,00%, com RR = 1,17 (IC 95%: 0,89-1,55), entre os períodos 

avaliados de 2015 e 2018. O aumento da frequência de FD foi maior nas idades mais jovens, 



 

 

correspondendo a indivíduos nascidos em coortes (2003-2011), ao contrário da coorte mais 

antiga (2000-2002). Foi observado nas unhas analisadas 2,48 ± 2,29 μg F/gr (mínimo-0,03, 

máximo-8,68 μg F/gr). Cerca de 37,83% das crianças apresentou concentrações de fluoreto 

(F) nas unhas ≥ 2 μg F/gr. Na amostra exploratória do solo e carvão, a concentração foi de 

0,12 ± 0,14 μg F/gr; na água foi de 0,01 ± 0,00 μg F/gr; nos lanches foi encontrado 0,50 ± 0,55 

μg F/gr, no tempero foi de 6,70 μg F/gr; e nos medicamentos relatados pelas mães variaram 

entre 0,10 e 0,80 μg F/gr. Conclusão: A FD é uma condição endêmica, com alta frequência 

em El Cedro. O aumento da frequência de FD observado entre os períodos de 2015 e 2018 

não pode ser explicado pela mudança na incidência de acordo com a coorte de nascimentos. 

Foi identificada uma exposição moderada ao flúor, tenha em mente a não temporalidade com 

a FD encontrada. A variabilidade na mudança foi observada após 3 anos do primeiro exame, 

de acordo com o TFI; dentes com irrupção posterior apresentaram maior incidência de 

aumento na severidade. A severidade da FD encontrada foi associada com a quantidade de 

creme dental utilizada e o uso de fogão a lenha interno para a preparação de alimentos nos 

primeiros anos de vida. A FD se comporta como uma doença dinâmica, com alterações pós-

irruptivas entre a infância e a adolescência e pode estar relacionada ao estilo de vida local. 

Palavras chave: Fluorose dentária. Dentição permanente. Diagnóstico. Estudos longitudinal. 

Fatores associados. 
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ABSTRACT 

Introduction: El Cedro is an endemic area of dental fluorosis (DF) with specific 

geographical conditions and limited access, of great interest for the epidemiological and clinical 

study of DF. Objective: To characterize dental fluorosis and the behavior of associated factors 

in children in the district of El Cedro, Córdoba (Colombia). Methods: As part of an 

observational analytical study, with a cross-sectional design, a visual diagnosis of DF was 

performed on permanent teeth, according to the criteria of the Thylstrup and Fejerskov index 

(TFI). Three studies were carried out. The first study evaluated the prevalence and severity of 

the disease and its association with associated factors using a questionnaire applied to 

parents. All schoolchildren aged 8 to 12 (n=220) were called, but 77 children were included 

(evaluated in 2018). The second study analyzed the alteration in the clinical manifestation of 

the disease after three years and its relationship with sex, age and severity at the beginning of 

the study; 92 children (2015 and 2018) were evaluated. The third study determined changes 

in the frequency of DF according to the birth cohort, in all children assessed in 2015 and 2018 

(n = 274). In addition, a purely exploratory analysis assessed the current exposure to fluoride 

in the toenails of 37 children; the fluoride concentration was also measured in μg F/gr (in local 

materials), using the HMDS-diffusion method using an ion-specific electrode. In the first study, 

an ordinal logistic regression model was used; in the second and third studies, a binomial 

logistic regression model with logarithmic link, at 5% significance level. Results: In the first 

study, a prevalence of DF of 98.70% was found, with severity scores 1-7, distributed as TF1 

(9,20%), TF2 (22,30%), TF3 (48,60%), TF4 (2,60%), TF5 (14,40%), TF6 (1,32%) y 

TF7(1,32%). No association was found between severity and age and sex (p≥0,05), but it was 

observed in relation to the amount of toothpaste used as small peas (p = 0,02) and the use of 

an internal wood stove for the food preparation (p = 0,04). In the second study, when assessing 

the alteration in the severity of lesions on the teeth, a predominance of TFI 1-3 was found, with 

score 2 being the most frequent in 2018. About 46,30% of the teeth maintained the same 

scores; 29,60% decreased and 32,93% increased; no association was found with age 

(p>0,05). In the third study, 274 children, 8 to 18 years old, of both sexes, had an estimated 

average percentage increase in DF of 17,00%, with a RR= 1,17 (95% CI: 0,89-1,55), among 

the evaluated periods of 2015 and 2018. The increase in the frequency of DF was greater at 

younger ages, corresponding to individuals born in cohorts (2003-2011), in contrast to the 

cohort (2000-2002). It was observed in the nails analyzed 2,48 ± 2,29 μg F/gr (minimum-0,03, 



 

 

maximum-8,68 μg F/gr). Approximately 37,83% of the children had fluoride (F) concentrations 

in the nails ≥ 2 μg F/gr. In the exploratory sample of soil and coal, the concentration was 0,12 

± 0,14 μg F/gr; in water it was 0,01 ± 0,00 μg F/gr; in snacks it was found 0,50 ± 0,55 μg F/gr, 

in seasoning it was 6,70 μg F/gr; and the drugs reported by the mothers ranged between 0,10 

and 0,80 μg F/gr. Conclusion: DF is a very common endemic condition in El Cedro. The 

increase in the frequency of DF observed between the periods of 2015 and 2018 cannot be 

explained by the change in incidence, according to the birth cohort. Moderate exposure to 

fluoride was identified, although there is no temporality with the DF. The variability in the 

change was observed 3 years after the first exam, according to the TFI; teeth with late eruption 

had a higher incidence of increased severity. The severity of the DF found was correlated with 

the amount of toothpaste used and the use of an internal wood stove for food preparation in 

the first years of life. DF behaves like a dynamic disease, with post-breakthrough changes 

between childhood and adolescence and may be related to the local lifestyle. 

Keywords: Dental fluorosis. Permanent dentition. Diagnosis. Longitudinal studies. Risk 

factors. 
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1 INTRODUCCIÓN  

La fluorosis dental (FD) es un defecto del esmalte que ocurre durante su desarrollo, 

como consecuencia de la ingesta crónica o continua de fluoruro (F)1-3. La mayoría de los 

cambios causados por el F están relacionados con la interacción mineral en la matriz 

celular, es decir, durante la fase de mineralización 1-6. El mecanismo por el cual el F altera 

la maduración del esmalte es multifactorial; se sabe que ocurre durante la fase de 

maduración del esmalte por un retraso en la remoción de las amelogeninas, fase necesaria 

para la mineralización del esmalte; pero no se conoce a profundidad el efecto del F en la 

interacción de la matriz celular y su mecanismo molecular3, 7, 8. El F puede inclusive afectar 

el citoplasma, la actividad celular e interferir en el proceso metabólico, no solo de los 

dientes, sino también del sistema esquelético. 

Al mismo tiempo que se identificó la ingesta de altas concentraciones de F con la 

FD, las investigaciones mostraron su efecto inhibitorio en la caries dental, con la 

consecuente aparición, de múltiples formas de fluoruros tópicos como dentífricos, 

enjuagues, barnices y geles; así como el interés por la utilización de la fluorización sistémica 

como medida de salud pública, con la fluorización de aguas, tabletas, gotas, sales y leche, 

influyendo esto en los alimentos, bebidas y formulas infantiles6, 9-15.   

Con la expansión en la distribución del F en el mundo y el consecuente aumento a 

su exposición en la población, la prevalencia de la enfermedad ha aumentado en las últimas 

décadas, con reportes de frecuencias en Noruega (36,00%)9, Suiza (38,00%)11,  EU 

(65,00%)16, México (14,30%)17, Brasil (16,70%)18, Ecuador (63,70%)19, Uruguay (45,00%)20 

y en Colombia (62,10%)21;  inclusive se há identificado poblaciones endémicas para FD11,22-

26. Las zonas endémicas se caracterizan porque la frecuencia de la enfermedad se 

mantiene constante en el tiempo.  

Colombia cuenta con fluorización de la sal de consumo humano como medida de 

salud pública para la prevención de caries dental en toda la población, desde 1989 (180-

220 mg F/Kg de sal), con un consumo promedio de 11,90 g de sal/día. No obstante, existen 

zonas con fluorosis endémicas por sus altos contenidos de fluoruro en el agua natural en 

diferentes concentraciones y otras posiblemente por los contenidos de fluoruro en la sal, 

pero aún no reconocidas, teniendo en cuenta la variabilidad de la concentración de este  

mineral en la sal27. El Cedro (municipio Ayapel, norte Colombia) se considera una población 

endémica para FD, en un estudio de Restrepo y col. 201628 se encontró una prevalencia de 
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FD de 85,00% en los niños entre 8 y 12 años de edad, prevalencia mayor a la encontrada 

de 62,10%, a los 12 años de edad en Colombia21.  

Aunque los factores de riesgo para FD han sido ampliamente estudiados en el 

mundo y su etiología parece clara en las áreas con concentración alta de F en el agua o en 

las sales de consumo y aun cuando hay combinación con otras fuentes, su patogénesis no 

está clara.  La información disponible es controvertida, el uso de dentífricos fluorados desde 

temprana edad  y su ingesta fuera de los patrones considerados normales en cuanto 

cantidad y frecuencia ha sido apoyado por unos y controvertido por otros y su evidencia es 

débil12,15,29,30. Otros factores predisponentes y de riesgo que pueden influir en su 

manifestación y que aún no han sido plenamente identificados, también generan 

controversia, entre ellos los diferentes factores ambientales y en su relación con la ingesta 

de fluoruro; la temperatura del aire para algunos puede aumentar el consumo diario de agua 

influyendo en la ingesta de F y para otros no 15,23 . La altitud y las condiciones climáticas 

como factor asociado, se reconoce, pero aún no hay claridad si su influencia es por el 

metabolismo del individuo, por las costumbres y/o hábitos de ingesta de alimentos 15,23,29,31-

33;  otros factores, como la presencia o ausencia de elementos químicos y su interacción 

con el F, que pueden afectar la biodisponibilidad del F; factores socioeconómicos y su 

influencia en la calidad y estilo de vida 3,12,15,33-37; y reporte  de una susceptibilidad genetica 

a la FD, relacionada con la presencia de algunos polimorfismos geneticos que pueden 

aumentar el riesgo de los individuos a presentar FD 38,requieren más investigación. 

Clínicamente, la FD en sus formas leves se caracteriza por la apariencia blanco 

opaca del esmalte, con numerosas líneas horizontales blancas que corren a través de la 

superficie del diente, y opacidades como “copos de nieve” en los bordes incisales recién 

erupcionados. Las líneas blancas corren a lo largo de los perikimatas como puentes 

transversales en la superficie del diente, o líneas incrementales del esmalte conocidas 

como estrías de Retzius. Las lesiones de fluorosis moderada presentan manchas cafés 

claro o amarillas; en casos muy severos, el esmalte es altamente poroso, y con alto 

contenido de proteínas6, 29,39.  

Las características clínicas de las lesiones de FD pueden presentar cambios en el 

tiempo; las formas más leves expuestas a la atrición, como en los bordes incisales y en 

particular las superficies oclusales, pueden desgastarse al punto en que las zonas 

hipomineralizadas desaparecen29,39; en el esmalte severamente afectado, la 

hipomineralización es más extensa, la superficie externa es frágil y puede quebrarse 
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fácilmente con las fuerzas mecánicas de masticación.  Aunque los dientes pueden 

presentar esmalte con signos de fosas u hoyitos al momento de erupción, la aparición de 

nuevos hoyitos o fosas puede darse por fracturas del esmalte poseruptivamente, en algunos 

casos la superficie del esmalte se pierde en las cúspides y bordes incisales6,29. Las pérdidas 

de estructura en el tiempo pueden presentar cambio de coloración o pigmentaciones y 

favorecer la aparición de caries dental39-43.  El daño en la estructura del esmalte afectado 

por FD puede aumentar en meses y años según la severidad41,44; sin embargo, los estudios 

clínicos que dan cuenta de su evolución poseruptiva son pocos39,44.  

Las diferencias en la prevalencia de FD en el mundo, así como su aumento sugieren, 

la presencia de posibles factores y fuentes, más allá de las normalizadas que pudieran estar 

influyendo. En este contexto la complejidad de su patogénesis y los múltiples factores de 

riesgo que pueden influir en su prevalencia, en su evolución clínica, unido a la preocupación 

actual en la comunidad académica y científica por el manejo de las políticas que regulan 

las múltiples formas de exposición al F, hacen que la investigación de FD, sea pertinente.  

El seguimiento longitudinal del diagnóstico clínico de la condición puede dar indicios de 

cómo se afecta y se comporta su frecuencia, severidad y su relación con la caries dental y 

otras condiciones dentales; para contribuir no solo al perfil del conocimiento de la FD, sino 

también al perfil de riesgo del uso de fluoruros2 y a la prevención de necesidades de 

tratamiento que pueda crear su severidad.  

El estudio de comunidades endémicas específicas de individuos que comparten las 

mismas condiciones y estilo de vida, el entorno social y ambiental es fundamental. En este 

caso, el Cedro puede aportar o motivar la reconstrucción del conocimiento en torno a la 

distribución del F para el equilibrio del riesgo beneficio del mismo.  
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2 PROPOSICIÓN 

 

2.1 Objetivo General 

El objetivo de este estudio fue caracterizar la fluorosis dental y conocer sus factores 

asociados en los niños del distrito de El Cedro, Ayapel, Córdoba (Colombia).  

 

2.2 Objetivos Específicos 

Estudio 1: 

       Determinar la presencia de la FD en niños de 8 a 12 años, establecer su severidad y 

asociación con HMI, CD, antecedentes médicos y factores relacionados con el estilo de vida 

en los primeros años de vida. 

 

Estudio 2:          

Describir los cambios clínicos de las lesiones de FD según su severidad después de 

3 años, y analizar su asociación con sexo, edad, grado de severidad por diente y caries 

dental en niños de 8 a 12 años de edad en una comunidad en el norte de Colombia (El 

Cedro). 

 

Estudio 3: 

Analizar cambios en la frecuencia de la FD según cohorte de nacimiento como 

posible explicación del aumento de la prevalencia de la enfermedad en un área endemica 

del norte de Colombia; y explorar la exposición al F en una serie de casos utilizando las 

uñas de los pies, como biomarcador y evaluar la presencia de F en algunos alimentos tipo 

snacks, condimento alimenticio (ampliamente consumidos), asi como en elementos 

geológicos del entorno.  
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RESUMEN  

Objetivo: determinar la prevalencia y severidad de la Fluorosis Dental (FD) y la asociación 

de la severidad con factores de riesgo. Metodología: en un estudio transversal, niños (8-12 

años-de-edad), nacidos en Ayapel (El Cedro-Colombia) fueron evaluados por 2 

examinadores calibrados, en los criterios del índice de Thylstrup y Fejerskov (TFI) para FD. 

También se evaluaron la Hipomineralización molar-incisiva (HMI) y la caries dental (CD). 

Se aplicó un cuestionario de factores de riesgo y económicos, a los padres/responsables 

de los niños. Se utilizó un modelo de regresión logística ordinal (p<0.05). Resultados: se 

encontró FD en 76 (98.7%) niños (con una media de dientes permanentes afectados de 

18.4 ±1.81). La severidad score TF2 fue la más observada (34.8%) en los dientes 

evaluados. Las lesiones que presentan pérdida estructural moderada TF 6-7, fueron 

evidenciadas en el grupo de edad de 12 años. No se encontró asociación entre la severidad 

y la CD (OR=1.35; IC95%:0.56-3.26) o con HIM (OR=1.39; IC95%:0.43-4.46). Se encontró 

una asociación significativa con la severidad de la FD en los niños que utilizaban fogón de 

leña-interno para la preparación de los alimentos (OR=9.34; IC95%:1.11-78.57) y utilizaban 

un volumen de crema dental del tamaño de una alverja-pequeña (OR=27.42; IC95%:1.57-

477.36). Conclusión: la frecuencia de la FD fue alta y la severidad mostró correlación con 

la utilización de fogón de leña interno para la preparación de los alimentos y la cantidad de 

crema-dental utilizada. 

Palabras-clave: Fluorosis dental, severidad, niños, estudio epidemiologico.  
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INTRODUCCIÓN 

                La FD es una enfermedad endémica en varias partes del mundo1-3. Como factor 

asociado se reconoce la cantidad total de Fluoruro (F) ingerido desde diversas fuentes, 

durante el periodo de la amelogenésis4,5. Existen múltiples fuentes de F y todas tienen el 

potencial de causar fluorosis dental, incluyendo F-natural, F-artificial o adicionado al agua, 

productos dentales, sal de cocina, leche y suplementos dietéticos, además, exposiciones 

vinculadas con la ocupación o estilo de vida5,7
. 

             Además hay otras formas de fluorosis endémica (FE), en las que intervienen otros 

factores, en China, donde alimentos como el té, maíz, ají, entre otros, cocinados por largo 

tiempo y a altas temperaturas en fogones de carbón y barro, han sido asociados con la 

FD1,3,8,10. Otras partes en el mundo reportan concentraciones bajas de F en el agua y altas 

prevalencias de FD, como India (64.3%)11; Nigeria (26.1%-51%)12; México (83.8%)13 con sal 

fluorada; y Brasil (8.53%- 80.4%)14 con otros factores asociados: frecuencia de cepillado-

dental e inicio del uso de crema-dental desde la aparición del primer diente en boca20, 

agentes de F-tópico comunes en varias partes del mundo 6,9.  

              Los factores asociados incluyen la frecuencia del cepillado de los dientes, el tiempo 

transcurrido entre la aparición del primer diente y el uso de crema-dental15, y el F en agentes 

tópico comunes en muchas partes del mundo4. Los diversos factores socioeconómicos, 

ambientales, hidroquímicos, y factores individuales modifican la exposición al F y su 

severidad1,3,14,16 y conducen a diferencias en la exposición al F, entre países, regiones y 

distritos  

La expansión en las fuentes de F y las diferencias en los factores asociados, han 

generado controversias en el riesgo-beneficio y dosis de F, que ameritan nuevos estudios. 

El seguimiento del diagnóstico clínico y epidemiológico de la enfermedad desde distintos 

escenarios o subgrupos, con el estudio de comunidades endémicas específicas, de 

individuos que comparten las mismas condiciones, estilo de vida, entorno social y 

ambiental.   Las características endémicas pueden dar indicios de cómo se afecta y se 

comporta la severidad, su relación con factores demográficos, hábitos de higiene bucal y 

factores individuales del niño, para contribuir al perfil del conocimiento de la enfermedad, 

del riesgo y del uso de fluoruros17.  
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Es importante identificar todos los factores de riesgo y todas las fuentes de F que 

pueden conducir a esta alteración del esmalte, identificar el problema tempranamente 

desde la dentición primaria y prevenir la FD en la dentición permanente18.  Por lo tanto, su 

detección clínica, la identificación de sus factores asociados y la determinación de su 

diagnóstico diferencial son esenciales para el manejo clínico de los pacientes afectados. El 

conocimiento epidemiológico de la enfermedad es un importante indicador para determinar 

acciones para promover la salud bucal y puede contribuir a prevenir la aparición de la FD 

en futuras generaciones. Este hecho motivo el desarrollo del presente estudio, cuyo objetivo 

fue determinar la presencia de la FD en niños de 8 a 12 años, establecer su severidad y 

asociación con HMI, CD, antecedentes médicos y factores relacionados con el estilo de 

vida, en una comunidad rural aislada donde existe preocupación por la FD y su severidad.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Este estudio esta descrito conforme a las guías STROBE, para el reporte de estudios 

transversales. Se realizó un estudio transversal descriptivo, en una muestra de 77 niños, 

entre 8 a 12 años de edad de la población de El Cedro (Norte de Colombia). Con una 

población total de 929 habitantes aproximadamente, la cual está cubierta por el programa 

de salud pública en Colombia, de fluorización de la sal de cocina (180-220 ppm), desde 

1989. La zona tiene una concentración media de F en el agua de 0.10 ppm F, temperatura 

media de 32.7 °C, altura sobre el nivel del mar de 40 mts, recibe el agua de pozo natural, 

no cuenta con acueducto municipal para su tratamiento, y es de acceso fluvial. La 

información se recolecto en un periodo de una semana en agosto de 2018. 

Participantes             

Se incluyeron niños entre los 8 y los 12 años naturales de Ayapel; con presencia de 

al menos los primeros molares y los incisivos permanentes superiores e inferiores. Los 

criterios de no inclusión fueron: presencia de síndromes ligados a malformaciones del 

esmalte, defectos del esmalte dentario causados por trauma, y niños con aparatos 

ortodonticos. Todos los niños (8-12 años) del colegio local (n=220), fueron llamados para 

ser evaluados; sin embargo, no se alcanzó el total de niños debido a: niños ausentes el día 

de clase, falta de incisivos permanentes en algunos niños y falta de envío de autorización 

por parte de los padres, para una evaluación final de 77 niños.  
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Variables y mediciones 

La evaluación clínica fue realizada en un consultorio odontológico, dotado con luz 

artificial, y jeringa triple, utilizando espejo plano número 5 y sonda periodontal, 

recomendada por la Organización Mundial de la Salud (OMS). Después de una limpieza 

con profilaxis profesional y secado de los dientes con gaza, el examen completo fue 

efectuado por dos evaluadores calibrados para el diagnóstico de  FD (Kappa intra-

examinador=0.89; Kappa inter-examinador=0.87), en los criterios propuestos por Thylstrup 

y Fejerskov19; para el diagnóstico de HMI, los criterios adoptados por la Academia Europea 

de Odontología Pediátrica (EAPD)20 (Kappa > 0.85) ; para caries dental en dientes 

permanentes, los criterios para dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D) de la OMS 

21 (Kappa > 0.85) y para el diagnóstico diferencial con otras opacidades del esmalte no 

fluoroticas, y mancha blanca de caries dental (CD), los criterios de Seow22 (Kappa > 0.85). 

Para la calibración inter-examinador se evaluaron 20 niños de cada grupo de edad y para 

la calibración intra-examinador 10 niños seleccionados al azar. El personal entrenado aplicó 

un cuestionario semiestructurado, a todos los padres o acudientes de los niños, para 

evaluar los factores económicos, como agua de consumo, Fogón y preparación de 

alimentos, hábitos de higiene-bucal y otros factores individuales del niño, en los primeros 

años de vida.  

Componente ético 

Este estudio fue previamente aprobado por el comité Institucional de ética de la 

Investigación en seres humanos de la Universidad CES (Medellín, Colombia) (Acta No 110-

Codigo 718). Los padres de los niños firmaron un consentimiento de aprobación para la 

participación de los niños.   

Análisis estadístico 

Los datos fueron procesados en el Programa STATA version16. En el análisis 

descriptivo se emplearon frecuencias y porcentajes con las variables categóricas, y 

medidas de tendencia central y dispersión con las variables cuantitativas. El análisis de 

factores, asociados a severidad de FD, se realizó mediante regresión logística ordinal, solo 

se incluyeron 76 niños con diagnóstico de FD. Se presenta OR con intervalos de confianza 

del 95% y valor p. Las variables con valor p<0.25 fueron introducidas en un modelo 

multivariado y adicionalmente se incluyó el género como variable que suele ser de 

confusión. 
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Asumiendo una tasa de error tipo I de 5% y proporción en el grupo de referencia 

igual a 40%, la muestra de 76 participantes permite poder ≥ 80% para OR ≥ 2,3 o OR ≤ 

0,44. 

 

RESULTADOS 

Se evaluaron 77 niños entre 8 y 12 (10.2±1.99) años del distrito de El Cedro. Se 

encontró una frecuencia de FD del 98.7% (n= 76). Para el análisis de severidad solo se 

incluyeron los 76 niños con FD, TF ≥ 1. En la tabla 1 se encuentra la distribución de la 

población estudiada, según el género, la edad, severidad del TF, HMI, CPO-D y otras 

variables individuales de la encuesta. No se observó diferencia estadística significativa en 

la frecuencia de FD, entre el género masculino y femenino (p=0.33). Se observa que, a nivel 

niños, el máximo TFI fue TF7, siendo más frecuente el TF3 (48.6%), seguido por el grado 

TF2 (22.3%).  

La condición económica mostró que, el 72.3% de las familias de los niños estudiados 

no percibían renta familiar, y para la preparación de los alimentos, el 44.7% utilizaba fogón 

de leña-externo. 

La tabla 2 muestra la distribución de los dientes afectados con la FD, según edad y 

grado de severidad (TFI)23. Los grados de severidad TF1-TF3 fueron el diagnóstico más 

observado a nivel diente, siendo el TF2(34.8%) el más frecuente. También, las lesiones que 

presentan pérdida de estructura TF5 se hallaron en todos los grupos de edad, y las lesiones 

TF6-TF7 pertenecen a los dientes de los niños del grupo de 12 años de edad, 

principalmente, aunque, no se encontró asociación entre el aumento de edad y la severidad 

de la FD (p≥0.05). Se encontró 18.4 ±1.81 dientes permanentes afectados por cada niño.  

 

El gráfico 1 presenta la proporción de dientes que cada niño tiene afectados, según 

la escala de TFI23. El 98.7% de los niños examinados tiene al menos 1 diente con TF 1 o 

mayor (TF≥1), el 89.6% tienen dientes con TF 2 o mayor y el 68.4% tienen dientes con TF 

3 o mayor, el TF 4 o mayor se encontró en los dientes del 19.7% y el TF 5 o mayor en el 

17.11%. Así mismo, se halló que el 82.9% tenía al menos el 50% de los dientes con TF≥1, 

el 17.1% tenían al menos el 50% de sus dientes con TF≥3 y el 26% tenían 1.3% de los 

dientes con TF≥5. 

En el análisis por diente el diagnóstico más frecuente fue el TF2. La distribución de 

la severidad por score entre los dientes mostro que el TF1 fue el más recurrente en los 
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incisivos centrales superiores e inferiores, y en los incisivos laterales inferiores. El 

diagnóstico TF2 fue el más frecuente en los incisivos laterales superiores y primeros 

molares permanentes. En los segundos molares permanentes, predominó el grado de 

severidad TF3.  

Al comparar el arco superior con el inferior, se ve una correlación de la severidad 

entre ambos arcos, con fuerza moderada (Correlación Spearman - rho= 0.693) y valor de 

p=0.000 (grafico 2). 

La tabla 3 indica la relación de las variables estudiadas con la severidad (máximo 

grado TFI) en los niños estudiados. Los resultados crudos del análisis bivariado muestran 

la no diferencia de la severidad según edad (p=0.65). Se observa mayor odds de severidad 

en los hombres que en las mujeres (OR=1.13;IC95%:0.49-2.63), sin asociación 

significativa; no hubo asociación entre la severidad de la FD y tener HMI 

(OR=1.39;IC95%:0.43-4.46) o tener CD (OR=1.35;IC95%:0.56-3.26); mientras que sí hubo 

asociación significativa en los niños que se cepillaban los dientes 3 veces al día (OR= 4.05; 

IC95%:1.22-13.44), en los niños de familias con renta familiar de un salario mínimo 

(OR=2.95;IC95%:1.14-6.67), y los que utilizaban agua del pozo (OR=2.76;IC95%:1.14-

6.67) y fogón de leña interno (OR=9.62;IC95%:1.58-58.50) o externo 

(OR=5.68;IC95%:1.10-29.33) para la preparación de los alimentos (p<0.05). 

              Al ajustar por regresión múltiple, solo se encontraron 2 variables que pudieran 

explicar la severidad encontrada, siendo la cantidad de crema-dental del tamaño de una 

alverja (OR=27.42; IC95%:1.57-477.36), comparada con otros tamaños (todos los niños 

utilizaban crema dental) y el que los niños pertenezcan a familias, que preparaban los 

alimentos en fogón de leña interno (OR=9.34; IC95%:1.11-78.57), (p<0.05).  

Otras variables perinatales, como peso al nacer, ser prematuro, ictericia, antibióticos 

recibidos por el niño, medicamentos en la madre, suplementos de F e información previa 

sobre FD, no presentaron asociación con la severidad de la FD encontrada (p≥0.05).  

 

DISCUSIÓN       

La prevalencia de FD fue muy alta en la población estudiada (98,7%), fue mayor que 

la encontrada en Colombia del 62.1%, según los criterios de Dean24. y semejante a reporte 

reciente en una zona del Sur de Colombia, con el 98.2% de los niños afectados, de acuerdo 

con los criterios TFI25.  
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Casi el 100% de los niños de 8 a 12 años de esta comunidad tienen FD, frecuencia 

mayor, que reportes en otros países con agua fluorada, como EUA (65.0%)26; en áreas 

endémicas por aguas subterráneas, como Kenia (86.0%) en niños menores de 14 años27; 

o áreas endémicas rurales de Brasil con condiciones climáticas semejantes a la población 

del presente estudio (80.4%)14; Tailandia (18.4%)16; áreas de Nigeria (11.3% de los niños 

entre 12 y 15 años de edad) 17.  

En este estudio los niños fueron clasificados según el valor más alto de la escala de 

10 grados de severidad de TFI23.  El grado TF3 fue el más frecuente, diferente a lo reportado 

y diferente a Conway y col. 28 quien reporta una alta prevalencia deTF1-TF2 en niños de 7 

a 9 años de edad y Armas-Vega y col. 29 con mayor frecuencia del TF2, en niños de 10-12 

años.  

Al comparar la severidad de la FD de forma agrupada (leve-moderada-severa), debe 

tenerse presente los criterios utilizados para medirla y la edad. La severidad encontrada en 

el presente estudio fue mayor que otros reportes con los criterios de Dean. En EU se 

encontró en niños de 12 a 15 años, una severidad moderada en el 28.0% y severa en el 

2.6% de los niños entre 12 a 15 años respectivamente26. En Nigeria, el 9.2% tiene lesiones 

muy leves, el 1.2% leves y el 0.7% lesiones moderadas, sin reporte de lesiones severas de 

FD12, y en Tailandia, en niños de 8 a 10 años no encontraron lesiones severas, un 16.1% 

presentó lesiones muy leves y 2.3% leves16. Bhagabatula y col. 4, encontraron FD 

principalmente leve y menos del 1% presentó FD severa.  

Algunas limitantes de este estudio, son su naturaleza transversal y el sesgo de 

memoria que puede presentarse al hacer cuestionarios; y una fortaleza es que se 

analizaron todos los dientes permanentes presentes, de manera individual y separado arco 

superior e inferior.  

No se encontró diferencias significativas en el grado de severidad entre los dientes 

del arco superior e inferior, a diferencia de Larsen y col. 30 quienes reportaron variabilidad 

en el período de riesgo para la FD en los dientes del maxilar superior e inferior, cuando se 

examinan separadamente, y Bhagavatula y col. 4 aunque no midió de manera individual y 

afirma que los períodos de desarrollo para cada tipo de diente en el arco superior e inferior 

son semejantes. 

En relación a la severidad según tipo de diente, aunque no hubo diferencias 

significativas, los hallazgos de este estudio muestran cómo el tiempo de exposición al F 
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acumulado y el tiempo de formación y mineralización de los dientes 4, se pueden reflejar en 

la severidad. Se encontró en los dientes permanentes, como los incisivos centrales de 

ambos arcos y los laterales inferiores (desarrollo-primeros 4-años-de-edad), predominio de 

severidad TF1, seguidos por los incisivos laterales superiores y el primer molar con 

predominio de severidad TF2. Los segundos molares y premolares (desarrollo 5-8-años-

de-edad), que tuvieron predominio de severidad TF3. Empero, deben considerarse otros 

factores: el efecto de la abrasión y el cepillado en las lesiones, más leves y en dientes como 

los incisivos centrales que están más expuestos, y en otras condiciones al momento del 

examen clínico 4,31.  

Aunque en este estudio no hubo relación significativa de la severidad de la FD con 

la edad y el género, y pocos estudios han analizado los factores asociados con la severidad 

como se hizo en este estudio, este resultado coincide con Pontigo-Loyola y col. 13, quien no 

encontró relación entre la severidad y el género, y difiere de Ferreira y col.14, quien encontró 

asociación entre la edad y la severidad (p<0.05); otros sí señalaron diferencias según 

género en la frecuencia de la FD29, y otros no hallaron asociación significativa entre la FD 

y edad, sexo o estrato-socioeconómico12. Desde el aspecto económico la población del 

presente estudio, es vulnerable, solo el 25.3% de las familias recibe como renta un salario-

mínimo y en el 81.5% de las familias viven entre 3 y 7 personas. No obstante, aunque el 

factor económico en esta población es una constante, llama la atención que en el análisis 

bivariado se encontró asociación entre recibir una renta familiar de un salario-mínimo ($247 

USD) y la severidad de la FD; aunque en el análisis ajustado otras variables explican la 

severidad (p= 0.09). Numerosos estudios asocian el estrato socioeconómico con la FD, 

considerando que, a mayor ingreso, más oportunidad de adquirir cremas-dentales y otros 

fluoruros tópicos16,28,29,32. 

Entre los factores que presentaron significancia (p<0.05) en el presente estudio, la 

cantidad de crema-dental utilizada mostró asociación con la severidad. Otras variables 

como el inicio del cepillado antes de los 3 años, la frecuencia del cepillado, el tipo de crema-

dental y tragarse la crema en los primeros años, que han mostrado en otros estudios 

4,6,15,26,29, relación con la frecuencia de la FD no tuvo relación con la severidad de la FD en 

este estudio.  

Aunque el 92.1% de los niños recibió alimentación materna, tomar leche de vaca 

mostró asociación con la severidad de la FD, con un valor p=0.06 en el análisis ajustado; 

sin embargo, otros reportes sugieren que la leche de vaca tiene poco contenido de F; podría 
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aumentar la concentración de F con el uso de fórmulas infantiles, como sucede con el 

aumento de alimentos y bebidas procesados con agua fluorada26, situación que puede 

presentarse igualmente con los alimentos preparados con sal fluorada. 

En el presente estudio se encontró asociación entre la severidad de la FD y los niños 

que recibieron alimentos preparados en fogón de leña interno en sus casas. La población 

estudiada utiliza sal fluorada y el 59.2% de las familias, utiliza entre 1 y 2 cucharadas de sal 

al preparar los alimentos. vive en una altitud de 40mts sobre el nivel del mar y presentó una 

frecuencia alta de FD, con mayor severidad que otras áreas de diferente altitud. La 

preparación de alimentos y la altitud, han sido consideradas como un factor de riesgo en 

otros estudios y este último sobretodo se ha considerado que puede actuar como un factor 

modificante de la prevalencia de FD, pero no se ha relacionado con la severidad, no hay 

evidencia sólida3,10,13,33,34. En relación a la preparación de alimentos, en algunas partes de 

China Fawell y col. 2, reportan una alta concentración de F en el aire interno como resultado 

del uso de carbón rico en F para el secado, cocción y preparación de alimentos; otros 

estudios reportan aumento en la concentración del F, cuando la comida y el agua son 

hervidas por mucho tiempo e igualmente cuando estas aguas son utilizadas para la 

preparación de fórmulas infantiles 16,35. Esta costumbre es frecuente en las comunidades 

con fogón de leña interno. Pero de nuevo, hay poca evidencia en este contexto.  

La falta de evidencia concluyente en factores de riesgo para FD, y su severidad es 

clara, mostrando la necesidad de nuevos estudios y en muestras mayores de la población15, 

inclusive para identificar la presencia de otros factores que pudieran modificar o multiplicar 

el efecto o la exposición al F13,26. Aunque la frecuencia de  FD es alta en la población del 

Cedro, en niños de 8-12  años, dado que los hallazgos son limitados a un área con 

exposición al F en sal doméstica, debe tenerse precaución al extrapolar estos resultados a 

la población general. 

 

CONCLUSIÓN 

1.La población rural evaluada presentó una frecuencia alta de FD. 

2.La distribución de la severidad de la FD por tipo de diente, proporciona evidencia 

de la amplia ventana de susceptibilidad, y su relación con la exposición acumulada al F, 

con menor compromiso y severidad en los incisivos inferiores. 
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            3.Los principales factores relacionados con la severidad de la enfermedad en niños 

de 8 a 12 años fueron utilizar fogón de leña interno para preparar los alimentos y la cantidad 

de crema dental utilizada en los primeros años de vida. 
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Tabla 1. Distribución de las características de los niños de 8-12 años (n=76), El Cedro. 

Ayapel. Colombia. 2018. 

Variable  n(%) 

Genero   

Masculino  37 (48.6) 

Femenino 39 (51.3) 

Edad   

8 11 (14.4) 

9 17 (22.3) 

10 12 (15.7) 

11 17 (22.3) 

12 19 (25.0) 

TF   

1 7   (9.2) 

2 17 (22.3) 

3 37 (48.6) 

4 2   (2.6) 

5 11 (14.4) 

6 1   (1.3) 

7 1   (1,3) 

HMI   

HMI = 0  65(85.5) 

HMI ≥ 1 11(14.4) 

CPO-D  

CPO-D = 0 47 (61.8) 

CPO-D ≥ 1  29 (38.1) 

Inicio de cepillado   

< de 3 años 50(65.7) 

> de 3 años 26(34.2) 

Cepillado dental   

1 vez 25(32.8) 
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2 veces 35(46.0) 

3 veces 16(21.0) 

Cantidad de crema   

mínima cantidad 3(3.9) 

capa pequeña 25(32.8) 

Alverja 35(46.0) 

Más que una alverja  13(17.1) 

Tipo de crema dental   

Infantil 34(44.7) 

Adulto 38(50.0) 

Ambas 4(5.2) 

Tragaba la crema   

Si 42(55.2) 

No 34(44.7) 

Tipo de leche   

Materna 70(92.1) 

Leche de infantil 4(5.2) 

Leche de vaca 2(2.6) 

Origen del agua   

Acueducto sin tratamiento 38(50.0) 

Pozo 38(50.0) 

Tipo de fogón   

Eléctrico 6(7.8) 

Gas 21(27.6) 

Leña interno 15(19.7) 

Leña externo 34(44.7) 

Renta familiar    

Sin renta 55(72.3) 

Con renta mínimo 21(27.6) 

TF= Criterios según Thylstrup y Fejerskov; HMI=Hipomineralización molar-incisiva; 

CPO-D= Diente cariado, perdido, u obturado.  

Fuente: Elaboración propia 



35 
 

 

Tabla 2. Frequencia de dientes con FD, segun el diagnóstico de severidad y edad. El Cedro. Colombia. 

2018. 

 Clasificación de severidad (Thylstrup y Fejerskov,1978)23* 

Edad TF1 TF2 TF3 TF4 TF5 TF6 TF7 

 n (%) n (%) n (%) n (%)   n (%)   n (%)   n (%) 

8 52 (11.5) 33 (6.8) 39 (9.8) 1 (11.1) 2 (6.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 

9 89 (19.6) 77 (15.8) 60 (15.0) 0 (0.0) 13 (43.3) 1 (8.3) 0 (0.0) 

10 67 (14.8) 86 (17.7) 68 (17.0) 0 (0.0) 1 (3.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 

11 115 (25.4) 125 (25.7) 124 (31.1)  1 (11.1) 3 (10.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

12 130 (28.7) 165 (34.0) 108 (27.1) 7 (77.8) 11 (36.7) 11(91.7) 9 (100.0) 

TOTAL 453 486 399 9 30 12 9 

% 32.4 34.8 28.5 0.6 2.2 0.9 0.6 

*TF0: Esmalte con traslucidez normal y superficie de color blanco crema, brillante y lisa. Después de secado.  

TF1: esmalte con cambios ligeros de translucidez a través de la superficie, líneas blancas suaves. 

 TF2: pequeñas áreas nubosas opacas. 

 TF3: áreas nebulosas de opacidad y líneas blancas. 

 TF4: toda la superficie presenta opacidad (piedra caliza blanca). 

 TF5: superficie opaca con depresiones redondeadas de menos de 2 mm de diámetro. 

 TF6: pequeñas depresiones se fusionan en esmalte opaco, formando bandas de menos de 2 mm de altura vertical, 

 incluida la fractura canina del esmalte vestibular de menos de 2 mm. 

 TF7: pérdida de esmalte externo en áreas irregulares y menos de la mitad de la superficie está involucrada. El esmalte  

 intacto restante es opaco. Fuente: elaboración propia. 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 3. Asociación de las características de los niños estudiados con la severidad de la 
FD. El Cedro. Colombia. 2018. 

Variables 
Odds cruda 

(IC95%) 
valor p 

Odds  

Ajustada (IC95%) 
valor p 

  Genero         

Femenino 1.00   1.00   

Masculino 1.13(0.49-2.63) 0.77 0.93(0.35-2.43) 0.88 

Edad 0.93(0.69-1.27) 0.65     

HMI         

HMI = 0  1.00      

HMI ≥ 1 1.39(0.43-4.46) 0.57     

CPO-D      

CPO-D =0 1,00    

CPO-D ≥1 1.35(0.56-3.26)  0.50   

Inicio de cepillado        

< de 3 años 1.00       

> de 3 años 0.95(0.39-2.29) 0.91     

Cepillado dental         

1vez 1.00   1.00   

2 veces 1.20(0.46-3.12) 0.71 0.74(0.21-2.62) 0.65 

3 veces 4.05(1.22-13.44) 0.02 2.45(0.61-9.83) 0.20 

Cantidad crema         

mínima cantidad 1.00   1.00   

Capa delgada 5.12(0.55-47.51) 0.15 16.25(0.94-278.21) 0.05 

como alverja  7.36(0.82-66.13) 0.08 27.42(1.57-477.36) 0.02 

Más que una alverja  2.86(0.28-28.97) 0.37 12.52(0.61-256.65) 0.10 

Tipo de crema         

Infantil 1.00   1.00   

Adulto 0.49(0.20-1.18) 0.11 0.29(0.09-0.98) 0.04 

ambas 0.57(0.10-3.34) 0.53 0.42(0.05-3.48) 0.42 

Tragaba la crema         

Si 1.00       
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No 0.89(0.36-2.16) 0.79     

Tipo de leche         

Materna 1.00   1.00   

Leche de infantil 1.55(0.25-9.81) 0.64 1.27(0.12-13.10) 0.83 

Leche de vaca 15.39(0.57-418.93)        0.11 32.25(0.76-1360.74) 0.06 

Origen del agua         

Acueducto sin 
tratamiento 

1.00   1.00   

Pozo 2.76(1.14-6.67)  0.02 1.89(0.67-5.36) 0.22 

Tipo de fogón         

Eléctrico 1.00   1.00   

Gas 4.84(0.89-26.45) 0.07 2.36(0.33-16.57) 0.38 

Leña interno 9.62(1.58-58.50) 0.01 9.34(1.11-78.57) 0.04 

Leña externo 5.68(1.10-29.33) 0.04 4.57(0.73-28.25) 0.10 

Renta familiar          

Sin renta 1.00       

Con renta mínimo  2.95(1.14-6.67) 0.03 2.83(0.84-9.48) 0.09 

TF= Criterios según Thylstrup y Fejerskov; HMI= Hipomineralización molar-incisiva; CPO-D= Diente cariado, 
perdido u obturado. 
Fuente: elaboración propia  
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Gráfico 1. Curvas de distribución de la frecuencia acumulada de la proporción de dientes 

por niño según TFI >1,2,3,4 y 5, respectivamente, en los niños de 8 a 12 años de El Cedro, 

Colombia 2018. 

Fuente: Elaboración propia 
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2A. Dientes permanentes superiores

 

2B. Dientes permanentes inferiores 

Fuente: elaboración propia  

Gráfico 2 (A y B). Frecuencia de dientes con FD, segun el diagnóstico de severidad y arco 

dentario. El Cedro. Colombia 2018. 

Fuente: Elaboración propia 
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RESUMEN 

          Objetivo: identificar los cambios clínicos de la severidad de la fluorosis dental (FD), 

en niños de 8 a 12 años y su asociación con factores como género, edad, severidad, tipo 

de diente y caries dental (CD). Metodología: Este estudio epidemiológico y observacional 

evaluó 92 niños colombianos que tenían evaluación previa en 2015 (9.71±1.23 años de 

edad al inicio), y fueron evaluados después de tres años en 2018 (13.69 ± 1.41 años de 

edad), pertenecientes a un área de Colombia con alta prevalencia de FD. La FD fue 

evaluada en todos los dientes permanentes por dos examinadores calibrados en los 

criterios del Índice Thylstrup y Fejerskov (TFI). Mediante un análisis descriptivo, se evaluó 

el cambio en la severidad de la FD (Máxima–clasificación-TFI) en todos los dientes 

permanentes (n= 1117) que pudieron ser pareados en los dos momentos de evaluación. 

Para los factores asociados se utilizó un modelo lineal generalizado, familia binomial con 

enlace logarítmico. Resultados: después de tres años la severidad de FD en los dientes 

evaluados varió entre los grados TF0 a TF6: 5.2%, 31.5%, 41.7%, 18.3%,1.1%, 1.6%, 

0.5%. El TF2 fue el más frecuente. Después de tres años el 29.6% de los dientes presentó 

disminución en la severidad según el TFI, el 24.1% presentó aumento del TFI y el 46.3% 

de los dientes no cambiaron; entre los grados de severidad al inicio (TF1 a TF5), el aumento 

de la severidad estuvo asociado con el TFI=1 al inicio (44.2%) (RR=9.7;IC95%:1.7-56.5 

valor p=0.011) y entre los grupos de dientes, con el grupo de diente de erupción posterior 

(Caninos, premolares y segundo molar permanente) (32.2%) (RR=1.5; IC95%:11-2.0 valor 

p=0.005). Conclusión: el presente estudio basado en características clínicas de la FD, 

confirma la naturaleza dinámica de esta condición con cambios pos-eruptivos. Después de 

tres años de observación merece atención el hecho de que una proporción considerable de 

dientes presentó mayor severidad debido a que las lesiones se hicieron más evidentes 

clínicamente y algunas pudieron presentar fracturas. Adicionalmente los dientes de 

erupción posterior presentaron mayor incidencia de aumento en la severidad según el TFI. 

 

Palabras clave: Fluorosis dental; Severidad; Dentición permanente; longitudinal.  
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INTRODUCCIÓN  

La fluorosis dental (FD) es el resultado de una hipo-mineralización subsuperficial del 

esmalte debido a una ingesta excesiva crónica y acumulada de fluoruro (F) durante la 

amelogénesis1,2. Su extensión y severidad se han relacionado con la cantidad y el momento 

de la ingesta de F3. Los dientes son más susceptibles a la FD cuando están en el estadio 

de desarrollo de maduración temprana4; adicionalmente como la formación dental es por 

estadios incrementales, y el desarrollo de cada diente ocurre en diferentes momentos, el 

periodo de máxima susceptibilidad para cada diente y cada zona es diferente2,5.   

Su apariencia clínica varía desde líneas blancas difusas e irregulares en las formas 

muy leves, hasta fosas, de coloración marcada y perdida de estructura en las formas más 

severas1. Los dientes con FD de mayor severidad muestran menos resistencia a la 

desmineralización comparado con el esmalte sano en estudio de laboratorio o dientes 

naturales6. 

Los reportes clinicos longitudinales y de seguimiento de FD son muy pocos; Se ha 

estudiado la relación entre la CD y FD, pero no reportan el cambio clinico de las lesiones 

de FD en el tiempo7,8,9. En relación a la manifestación clínica de las lesiones de FD en el 

tiempo, o su historia natural, la evidencia es poca; la mayoria estan relacionados con la 

ingesta, y los que evaluan el cambio clinico, utilizan diferentes indices para evaluar FD. En 

1988, de Liefde B.10  con el indice de defectos del desarrollo del esmalte (DDE) encontró 

aumento de las opacidades difusas en niños de 9 a 12 años. En 2016 Wong y col.11 utilizó 

el Indice DDE, y encontró disminución de las lesiones de opacidades difusas. También in 

2016  Do y col.8, encontró que las formas muy leves y leves de FD disminuyen en severidad 

con el tiempo, utilizando el indice TFI; sin embargo estos estudios evaluan solo algunos 

dientes indice.   

 Estudios in vitro y descriptivos, han reportado la desaparición por desgaste de 

lesiones de  FD en sus formas leves, en los bordes incisales y en  las superficies oclusales 

expuestas a la atrición12, mientras las lesiones de FD severas con mayor porosidad del 

esmalte, pueden quebrarse fácilmente con las fuerzas mecánicas de masticación. En casos 

de fracturas poseruptivas del esmalte, la superficie se pierde en las cúspides y bordes 

incisales, pasando a mayor severidad y pueden alterar la forma del diente12,13. 

El daño en la estructura puede aumentar en meses y años según la severidad14,15.  

Aunque la apariencia de las  lesiones leves suele ser aceptadas en la vida cotidiana, en 
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algunas ocasiones las formas moderadas y severas pueden comprometer la estética y 

generar necesidades de tratamiento en los individuos, asi como inquietud de qué va a 

suceder con las lesiones y afectar su calidad de vida11,16,17. 

Nuevos estudios con indices especificos para la FD pueden aportar evidencia para 

la comprension de la evolución clínica de la FD en dientes permanentes, y proporcionar 

información que contribuya a la elaboración de guias o protocolos de tratamiento clinico de 

la FD.   

            El objetivo de este estudio fue describir los cambios clínicos de las lesiones de FD 

según su severidad después de 3 años, y analizar su asociación con genero, edad, grado 

de severidad por diente y CD, en niños de 8 a 12 años de edad en una comunidad en el 

norte de Colombia (El Cedro).  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Mediante un diseño de panel se compararon dos evaluaciones transversales 

vinculadas (2015-2018). El estudio fue aprobado por el Comite Institucional de Ética de 

Investigación en seres humanos de la Universidad CES (Medellín–Colombia) (Acta No 110-

Codigo 718). Los padres de los niños firmaron un consentimiento para la participación de 

los niños. 

El distrito de El Cedro hace parte del município de Ayapel, departamento de 

Cordoba, en el norte de Colombia (IDH-M: 0.705). Colombia tiene fluorización de la sal de 

cocina (180-220 ppm), como programa de salud pública. El Cedro es una zona rural y su 

acceso es principalmente fluvial. Su población estimada en 2015 era de 929 habitantes con 

una densidad de 6,15 habitantes/km2. Este estudio es parte de un macroproyecto de 

prevención en salud bucal, en el que se ha venido evaluando la Caries dental desde 200918  

y desde el 2015 se inicio la valoración de la fluorosis dental  como otra variable.  

En 2015, se realizó un estudio poblacional con todos los niños de 8-12 años de edad 

registrados en el colegio local. Se hizo una evaluación clinica de 187 niños (8-12 años)19. 

En 2018, se hizo una convocatoria de niños en la cual se hizo un nuevo llamado a los niños 

evaluados en 2015, para una evaluación clinica durante 4 dias consecutivos; se evaluaron 

182 niños conformandose una muestra por conveniencia.   
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Participantes  

Se incluyeron, niños evaluados previamente en 2015 que en su momento contaban 

con presencia de al menos los primeros molares y los incisivos permanentes superiores e 

inferiores. Los otros dientes permanentes (canino, premolar y segundo molar) estaban 

parcialmente erupcionados, se incluyeron cuando tenían dos tercios de corona en boca. 

Para el análisis de los cambios en las lesiones de FD se incluyeron los niños evaluados en 

2015 y que fueron evaluados en 2018, para lo que  se hizo la vinculación determinista de 

ambas bases de datos 2015(n=187) – 2018(n=182), incluyendo los mismos niños según 

nombre, edad y género y se conformó una muestra de 94 niños vinculados de los cuales 2 

fueron excluidos por aparatos de ortodoncia fija.  Finalmente se evaluaron los dientes 

permanentes de  92 niños (Figura 1. Flujograma de la población del estudio).  

Variables 

La evaluación clínica se realizó, siguiendo la mismas condiciones de la primera 

evaluación, en un consultorio odontológico dotado con luz artificial, sistema de succión, 

agua y aire, espejo bucal plano número 5 y sonda periodontal recomendada por la 

Organización Mundial de la salud (OMS)20. Después de una limpieza con profilaxis 

profesional y secado con gaza durante 5 segundos, cada uno de los dientes permanentes 

de cada individuo fueron evaluados por dos examinadores previamente estandarizados 

(kappa intra examinador=0.89 y Kappa inter examinador=0.87), en los criterios propuestos 

por Thylstrup y Fejerskov21 (1978)  indice especifico para el diagnóstico de FD en los niños 

incluídos, se considero caso todo niño con lesiones de FD TFI≥1 siguiendo como guia la 

superficie vestibular, con la  diferenciación apropiada de otras opacidades y lesiones de 

mancha blanca de caries, fundamentados en los criterio de Seow22 (1997). Todos los 

individuos y los dientes fueron clasificados según su TFI mayor. Para el diagnostico de 

caries dental (Cariados-perdidos-obturados-CPO-D)  se siguieron los criterios propuestos 

por la Organización Mundial de la Salud(OMS)20. Todos los dientes fueron clasificados 

según su maximo TFI. 

Tratamiento estadístico 

             Los datos fueron procesados en el Programa STATA version 16® (College 

Station,TX). Para el análisis descriptivo se emplearon frecuencias y porcentajes con las 

variables categóricas (sexo,caries dental, FD), y medidas de tendencia central y dispersión 

para variable cuantitativa (edad). Se construyeron tablas de contingencia para caracterizar 
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el cambio en la presentación clínica según el TFI en todos los dientes presentes en boca 

en los dos momentos de evaluación, no se consideraron para el analisis del cambio los 

dientes que no estuvieron  al inicio ni los dientes que se perdieron despues de 3 años.  

             Para el análisis de los factores asociados al cambio, variable dependiente y de 

resultado, primero se definió como cambio el aumento o disminución del TFI21 en al menos 

un punto.  Se clasificó de forma dicotómica como aumento del TFI (sí o no) y reducción del 

TFI (si o no); y como variables independientes se considero el sexo, la edad, el TFI de la 

primera evaluación y el tipo de diente. Se conformaron 3 grupos:  los dientes de erupción 

temprana (incisivos y primer molar permanente), dientes de erupción tardía o posterior 

(caninos premolares y segundos molares permanentes) y los incisivos superiores (como 

dientes más visibles). 

           Se recurrió al modelo de regresion logistica con familia binomial, y estimación 

robusta de la varianza para reconocer la autocorrelación entre dientes del mismo 

participante. Se presentan los resultados como riesgo relativo (RR) con IC95% y valor p. 

Mediante análisis post-hoc se pudo establecer que el tamaño de muestra del estudio 

tiene poder estadístico mayor o igual a 80% para RR mayores o iguales a 1.1 o menores o 

iguales a 0.9. 

 

RESULTADOS 

Se evaluaron todos los dientes pemanentes en 92 niños con una edad promedio, en 

la primera evaluación de 9.71 ± 1.23 años y en la segunda evaluación 13.69 ± 1.41 años 

de edad; el 53.2% pertenecían al género femenino. El  97.8% de los niños vinculados tenian 

al menos un diente con FD en la primera evaluación. El 29.3% de los niños tenia caries 

dental (CPO-D ≥1).  

De un total de 1663 dientes presentes en la primera evaluación y re-examinados en 

la segunda evaluación, 1117 (67.16%) dientes presentaron  FD en cualquiera de las 

categorias de severidad de acuerdo a los criterios del Indice de Thylstrup y Fejerskov (TFI)21 

en la primera evaluación.   

Distribución de la fluorosis dental según los criterios TFI al inicio 
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          La distribución de la FD por tipo de diente en la primera evaluación, fue homogenea 

en ambos arcos maxilares. En general se encontró un predomínio de lesiones de FD con 

severidad TF entre 1-3 y la distribución en ambos arcos sigue el estandar; la categoria TF1 

fue la mas frecuente en los primeros molares permanentes (48.9 a 57.1%),  la  TF2 fue mas 

frecuente en los incisivos laterales y caninos (29.3 a 34.5%), la categoria TF3 en los 

segundos molares permanentes (38.1 a 53.1%), seguidos por los premolares (30.2 a 

40.6%); la categoria TF4 solo se encontró en caninos y segundos premolares superiores 

(2.8 a 3.1%), y la categoria TF5 fue mas frecuente en los segundos molares superiores 

permanentes (9.1 a 9.5%); no se encontró ningun grado de severidad entre  TF6-TF9 en la 

primera evaluación (Figura 2). 

Cambios clínicos en la fluorosis dental según criterios TFI  

              El cambio clínico de la severidad según el TFI≥1 al inicio y después de 3 años, se 

observa en la tabla 1. Se vincularon un total de 1117 dientes que presentaban FD la primera 

evaluación (TF≥1) y fueron evaluados después de un periodo de tres años. El 46.2% de los 

dientes permanecieron con su TF inicial; el 29.6% presentó reducción del TF y el 24.0% 

presentó aumento en su TF (Tabla 1). 

            La distribución final de la severidad fue entre los grados TF0 a TF6: 5.2%, 31.5%, 

41.7%, 18.3%,1.1%, 1.6%, 0.5%. (Tabla 1) 

             De los dientes que iniciaron en TF1 el 11.2% y el 44.2% pasaron a menor y mayor 

TF respectivamente. De los dientes que inciaron en TF2  el 36.05% paso a menor TF y el 

12.7% aumento a TF3. Mas de un tercio de los dientes que inciaron en TF3 (41.1%) pasaron  

a menor TF y solo el 12.1% aumento a TF 4-6. Cuatro dientes que iniciaron en TF4 pasaron 

a TF3; el 84.8% de los dientes que inciaron en TF5 pasaron a TF menor y solo el 6.1% 

aumento a TF6 (Tabla 1). 

Factores asociados a los cambios de TFI 

              El análisis multivariado mostró mayor incidencia de aumento despues de tres años 

en las lesiones de FD, en los hombres (27.1%) que en las mujeres (21.6%), pero no se 

encontró asociación estadísticamente significativa [RR=1.4; IC95%:0.9-2.1 (p>0.05)]. 

              En relación con la categoría TFI al inicio, se encontró asociación entre tener un 

TF=1 al inicio y aumento de la severidad RR=9.7; IC95%:1.7- 56.5 con un valor p = 0.011. 

Tener caries o no al inicio no mostró asociación con el aumento de la severidad RR=1.3; 
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IC95%:0.9-1.9 (p>0.05) . El grupo de dientes de erupción tardia o posterior presentó mayor 

incidencia de aumento en la severidad (32.2%), y estadisticamente significativo respecto al 

grupo de solo incisivos maxilares RR=1.5; IC95%:1.1-2.0 con un valor p=0.005 (Tabla 2). 

           La figura 3 muestra el cambio en el TFI (aumento, disminución y sin cambio o igual), 

por diente despues de tres años. Entre todos los dientes los incisivos centrales inferiores 

fueron los dientes que presentaron menor cambio de su severidad,  pertenecen al  grupo 

de erupción temprana, y se utilizaron como referentes al hacer el analisis en todos los 

dientes; su cambio principal fue en disminución del TFI con disminución en el 66.0% de los 

incisivos centrales inferiores; seguidos por los incisivos laterales inferiores con disminución 

del TFI en el 56% de los dientes, sin embargo este cambio no fue significativo con un 

RR=0.84; IC95%:0.66 – 1.06 (p=0.138) y de RR=0.86; IC95%:0.69-1.07 (p=0.171), para los 

incisivos laterales inferiores derecho e izquierdo respectivamente. 

          Los incisivos inferiores fueron seguidos por los incisivos centrales superiores  con un 

(48.0%), de disminución en su Severidad TFI, cambio que no fue significativo con un 

RR=0.73; IC95%: 0.52 – 1.01 (p=0.057) y de RR=0.73; IC95%:0.52-1.01 (p=0.060), para 

los incisivos centrales superiores derecho e izquierdo respectivamente. 

          El primer premolar inferior fue el diente que presento menor disminución del TFI con 

RR= 0.08; IC95%:0.02- 0.32 (p= 0.000). 

          Los dientes que presentaron mayor cambio de aumento  de severidad en al menos 

un score fueron los caninos, premolares y segundos molares permanentes, cambio 

significactivo con valores p < 0.05, todos estos dientes pertenecen al grupo de dientes de 

erupción tardia o posterior; en el maxilar superior el mayor aumento de severidad fue en el 

primer premolar derecho (40%) con un RR=15.74; IC95%:2.25-110.05 (p=0.005), seguido 

por el segundo premolar (39%) con un RR=13.01;IC95%:1.97–85.86 (p=0.008),  y el 

segundo molar permanente (35%) con un RR=14,17;IC95%:2.25-89.42 (p=0.005),  

superiores y derechos. En el maxilar inferior los dientes que presentaron mayor aumento 

fueron ambos premolares inferiores derechos (44.0%), el primer premolar derecho con un   

RR=14.79; IC95%:2.16-101.31 (p=0.006), el segundo premolar derecho con un RR=15.90, 

IC95%:2.14-118.26 (p=0.007) y el primer premolar inferior izquierdo (44%) RR= 15.48; 

IC95%:2.27-105.53 (p=0.005). 

           Los primeros molares permanentes superiores e inferiores también presentaron 

aumento en su severidad sin embargo este cambio solo estuvo asociado 
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signifacicativamente con el TFI inicial en los primeros molares permanenntes inferiores  con 

un RR=8.01; IC95%:1.11 – 57.95 p=0.039 y un RR=8.24;IC95%:1.14 – 59.79 p=0.037 para 

el primer molar pemanente inferior derecho y el izquierdo respectivamente (Figura 3). 

 

DISCUSIÓN  

Este estudio proporciona evidencia acerca del cambio clínico de la fluorosis dental 

según su severidad después de de tres años (coincidiendo con el paso de la 

preadolescencia a la adolescencia), utilizando el indice TFI21 especifico para FD. Este es el 

primer reporte de seguimiento de los cambios clinicos de FD y  su relación con factores 

como edad, género, severidad, tipo de diente, y caries dental en esta población Colombiana 

con alta prevalencia de FD.  

El indice de Thylstrup y Fejerskov es muy apropiado en poblaciones con alta 

concentración de F y prevalencia de FD; es un metodo sensible porque permite la 

clasificación detallada del diente afectado, por correlación de rasgos clinicos e 

histologicos21. Se definio desde hace cerca de 40 años, y aun actualmente contribuye a 

evitar la subestimación de los dientes afectados por la FD. 

 Se encontró que la mayoría de las lesiones de FD permanencieron estables en el 

tiempo, con una tendencia a la reducción del TFI por diente. Se observó disminución de la 

severidad en el 29,6% y aumento en el 24,0% de los dientes, mientras Do y col. reportan 

disminución en el 10,6%  y aumento en el 1,0%8. El aumento de severidad se observó en 

los grados TFI 1,2,3,5 con asociación de mayor incidencia de aumento en TF1 (lesiones 

muy leves); El grupo de dientes de erupción tardía (canino, premolar, segundo molar) 

tambien mostaron asociación al aumento en severidad (p=0.005). 

En relación a los cambios de severidad de la FD, en general, el grado TF 1 aumento 

hasta grado 3, el grado TF 2 presentó mayor tendencia a permanecer igual, y los grados 3-

5 mostraron mayor tendencia a disminuir. El presente estudio encontró una severidad que 

vario entre los grados TF1 a 6, despues de tres años a diferencia de Do et al.8, quienes en 

niños de 8 a 13 años de edad hallaron solo lesiones con severidad entre 1 y 3. Aunque en 

ambos estudios predominó el mayor porcentaje de lesiones que permanecieron igual el 

cambio  fue mayor en este estudio que en el de Do y col.8.   
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            Despues de tres años, algunos dientes completaron su estadio de erupción y 

algunos aspectos pueden contribuir para que las lesiones de FD lleguen a ser mas 

evidentes. De acuerdo con Thylstrup y fejerskov21, es posible que una lesion subsuperficial, 

protegida por una capa, haya sido previamente diagnosticada como leve. Y posteriormente 

puede ser diagnosticada como mas severas.  Las lesiones subsuperficiales de la FD en 

todos los gados de severidad se extienden desde el margen cervical por toda la superficie 

del diente. Esto influye en los cambios clinicos que no se ubican solo en ciertas areas de 

una sola superficie;  en dientes con fluorosis leves y algunos casos de lesiones moderadas, 

los cambios macroscopicos pueden ser descritos como si se ubicaran solo en la mitad 

oclusal-incisal de la corona en un momento especifico del diagnostico; en poblaciones 

caracterizadas por la baja incidencia de FD, los dientes con fecuencia presentan 

opacidades, localizadas en las puntas de la cupide23, contrario al escenario epidemiologico  

de la población analizada en este estudio. 

           Un número razonable de dientes aumento su severidad hasta TF 5 y 6, 

probablemente sufrió injurias secundarias de origen traumático, por las fuerzas mecánicas 

en la boca, corroborando  otros hallazgos8,9,11,12. Los dientes con severidad TF 3 y 4 suelen 

presentar mayor área de hipomineralización subsuperficial y baja resistencia a la 

desmineralización a diferencia del esmalte sano6. El grado inicial, de la fluorosis dental está 

determinado por la exposición previa al F, sin embargo, esto no determina la rata de pérdida 

poseruptiva que pueda presentar el esmalte y la progresión de las lesiones de moderado a 

severo9,14.  

En casos semejantes, los cambios que presentan reducción del TFI pueden estar 

relacionados con la influencia de las fuerzas mecánicas como atrición y abrasión que 

causan desgaste en las superficies porosas de menor hipomineralización del esmalte, como 

es el caso de lesiones leves 1-3, que hacen que las lesiones desaparezcan clínicamente y 

eventualmente expongan esmalte subyacente casi normal. Como resultado de esto, 

algunas veces parece que hay una regresión gradual de la severidad de las formas más 

leves de la fluorosis dental poseruptivamente12. Inclusive lesiones moderadas o severas 

pueden presentar fracturas y exponen esmalte subyacente normal, dejando una apariencia 

de FD leve o sano clínicamente, generando cambios de disminución del TFI en lesiones 

previamente clasificadas como moderadas o severas.     

 En este estudio, el  5.2% (n=59) de los dientes  pasó de un TF mayor a TF0, 

semejante a Do y col.8 que reportan un porcentaje,  6.6% (n=97) de los dientes pasaron a 
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TF0, y opuesto a Curtis y col.24  quien reporta un mayor porcentaje (47%-54%). Es notable 

algunas diferencias entre estos estudios como el tiempo de seguimiento,el indice utilizado 

y el uso de dientes indice para el anlisis. No obstante, se ha reportado que las lesión de FD 

no desaparece en su totalidad, clínicamente se puede observar como superficie sana, en 

la mayoría de los casos debido a cambios en su refracción12.  

            En relación al grupo de dientes, al comparar con los incisivos superiores, los dientes 

de erupción-tardia o posterior,  presentan una mayor incidencia de aumento en el grado de 

la severidad según el TFI, RR=1.5; IC95%:1.1-2.0 (valor p = 0.005). Fejerskov y col.1 

sugieren que el aumento en la pérdida poseruptiva del esmalte depende del grado de 

severidad al momento de la erupción. Y la severidad del cambio depende de la cantidad de 

F en los fluidos corporales durante la formación del esmalte y periodo de formación del 

diente12. Basados en esta evidencia, los caninos, premolares y segundos molares, 

usualmente estan mas afectados en comparación con los incisivos y primeros molares 

permanentes25. Este hallazgo se observo tambien en el presente estudio. En relación al 

cambio de severidad en el grupo de dientes de erupción temprana los primeros molares 

permanentes inferiores fueron los dientes que presentaron mayor aumento en la severidad, 

podria relacionarse esto con ser dientes más propensos a fuerzas mecanicas mas fuertes 

durante la masticación. 

              La relación entre el espesor del esmalte y el grado de fluorosis dental se refleja en 

la severidad dentro de la misma dentición, mientras que la duración del tiempo de 

exposicion del diente a los fluidos corporales tiene un menor papel. Tal concepto no solo 

explica la distribución al interior de cada diente, sino tambien explica el progresivo 

incremento en la severidad desde los dientes anteriores a los dientes posteriores, y la 

relación encontrada en los arcos maxilares21. 

              Algunas limitaciones de ese estudio pueden ser la forma como se obtuvo la 

muestra, y el que para la segunda evaluación no se logro analisar todos los niños evaluados 

en la primera evaluación, posiblemente por tratarse de una comunidad rural con dificultades 

de acceso y ocupación de los padres. Se hizo una viculación de datos del mismo diente 

despues de tres años, no fue un seguimento sistematico, solo se evaluaron 2 momentos. 

No obstante el seguimiento puede ser limitantes propias de los estudios observacionales. 

             Aunque se controlaron variables como edad, genero, CD, severidad de FD y tipo 

de diente, pudo omitirse alguna otra variable. No obstante algunas fortalezas de este 
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estudio son el indice especifico para FD y el que se tuvieron en cuenta todos los dientes 

permanentes excepto el tercer molar, los axaminadores fueron estandarizados. Los niños 

de este estudio no recibieron ningun tratamiento previo como blanqueamiento, mencionado 

en otros estudios como posible variable de confusión 8,11,24. 

                     La evidencia para comparar este estudio es limitada, entre los estudios que 

reportan cambios longitudinales solo uno utiliza un indice especifico como el usado en este 

estudio, Do y col.8 mientras que otros estudios utilizan indices no especificos para FD como 

el indice DDE, con resultados controversiales al seguimiento, de Liefde10 (1988) en favor 

del aumento de las opacidades difusas mientras Wong y col.11 (2016) en favor de la 

disminución de las opacidades difusas; y otros que utilizan indices sin validación histologica 

y no tan sensibles para el diagnostico de FD como Curtis y col.24. Sin embargo todos estos 

estudios incluyendo el nuestro aportan evidencia  a los cambios de la FD, su tendencia y el 

momento  en que ocurren2,8,10,11,24. 

              Se confirma que el ambiente post-eruptivo puede cambiar la apariencia clínica de 

la fluorosis dental, inclusive el cambio puede ser diferente según la edad; aunque en este 

estudio la edad no mostro una asociación significativa con el aumento de la severidad, si 

hubo una tendencia a  mayor aumento a los 10 y 11 años de edad, mientras que hacia los 

12 años se presenta el menor porcentaje de aumento, mostrando una tendencia similar a 

Curtis y col.24. quienes reportan cambios con seguimiento hasta una edad mayor que la 

reportada en nuestro estudio; esto puede ser evidente en estudios de mayor tamaño 

muestral. Por ello factores como la edad en el momento de la evaluación, la maduración 

poseruptiva del esmalte, el tiempo que lleva el diente en cavidad bucal, fuerza masticatoria 

y los hábitos de limpieza y dieta, son factores que pueden influir en ambas vías para 

aumentar o para disminuir la severidad de la FD3,12,25,26,27 

            Para un mejor entendimiento del cambio clínico longitudinal de la fluorosis dental, 

recomendamos: desarrollar nuevos estudios que permitan comparación y acercamiento al 

conocimiento, con mayor seguimiento clinico. Correlacionar  el diagnóstico clínico con el 

componente histológico considerando el grado de porosidad del esmalte afectado en 

profundidad y extensión, mediante el uso de nuevas tecnologias en diagnostico clinico. 

Identificar factores de riesgo y utilizar sistemas de medición especificos para la FD como el 

utilizado en este estudio que cuenta con validación histologica. De manera que se pueda 

obtener resultados propios de la FD para contribuir a establecer medidas de prevención del 
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daño, dar a conocer al profesional la evolución clinica de la FD y evitar tratamientos 

innecesarios.   

 

CONCLUSION  

            El presente estudio basado en características clínicas de la FD, confirma la 

naturaleza dinámica de esta condición con cambios pos-eruptivos. Después de tres años 

de observación, aunque predominó el que las lesiones de FD permanecieran igual, merece 

atención el hecho de que una proporción considerable de dientes presento mayor severidad 

debido a que las lesiones si hicieron más evidentes clínicamente y algunas pudieron 

presentar fracturas. Adicionalmente los dientes de erupción tardía o posterior presentaron 

mayor incidencia de aumento en la severidad según el TFI. 
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Tabla 1. Distribución del TFI al início y despues de tres años. El Cedro, Colombia. 

                                                              TFI después de tres años  

TFI 21 TF0 TF1 TF2 TF3 TF4 TF5 TF6 Total 

Inicio n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

TF1 47 (11.3) 185 (44.5) 163 (39.2) 21 (5.0) 0 (0) 0 (0.0) 0 (0) 416(37.3) 

TF2 9 (2.2) 141 (33.9) 213 (51.2) 53 (12.7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 416(37.3) 

TF3 2 (0.8) 22 (8.9) 78 (31.5) 116 (46.8) 13 (5.2) 15 (6) 2 (0.8) 248(22.1) 

TF4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4(0.3) 

TF5 1 (3) 4 (12.1) 12 (36.4) 11 (33.3) 0 (0) 3 (9.1) 2 (6.1) 33(3.0) 

Total 59(5.2) 352(31.5) 466(41.7) 205(18.3) 13(1.2) 18(1.6) 4(0.5)    1117 

Fuente: elaboración propia 
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Tabla 2. Factores asociados con el aumento del TFI en los dientes permanentes depues 

de tres años. Niños de 8-12 años.  El Cedro, Colombia.   

  Crudo  Ajustado  

Variable Incidencia% RR IC95% Valor p  RR IC95% Valor p  

Genero          

Hombre 27.1 1.3 0.8 1.9 0.308 1.4 0.9 2.1 0.093 

Mujer 21.6 1.0    1.0    

Edad al inicio          

8 30.3 1.4 0.7 2.7 0.379 1.6 0.8 3.3 0.165 

9 35.3 1.6 0.8 3.0 0.163 1.8 1.0 3.5 0.064 

10 37.7 1.7 0.9 3.2 0.106 1.8 1.0 3.4 0.066 

11 38.5 1.7 0.9 3.3 0.089 1.7 0.9 3.3 0.082 

12 22.2 1.0    1.0    

TF 2015          

1 44.2 7.3 1.3 40.1 0.022 9.7 1.7 56.5 0.011 

2 12.7 2.1 0.4 11.6 0.394 2.8 0.5 16.5 0.251 

3 12.1 2.0 0.5 8.1 0.334 1.9 0.4 8.3 0.397 

5 6.1 1.0    1.0    

Caries*          

Sí 25.3 1.1 0.7 1.6 0.730 1.3 0.9 1.9 0.105 

No 23.5 1.0    1.0    

Tipo de diente         

erupción temprana 20.0 1.8 1.0 3.3 0.054 1.1 0.8 1.4 0.678 

erupción tardía 32.2 3.0 1.7 5.2 0.000 1.5 1.1 2.0 0.005 

incisivos-maxilares 11.2 1.0    1.0    

*Caries si=CPO-D≥1; no=CPO-D=0. Fuente: elaboración propia 
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Figura 1. Flujograma de la población del estudio. 
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Fuente: elaboración propia 

Figura 2. Distribución porcentual del TFI según tipo de diente en la primera evaluación. 
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Fuente: elaboración propia 

Figura 3. Distribución porcentual del cambio de la severidad TFI según tipo de diente 

después de tres años. En los niños de 8 - 12 años de edad. El Cedro, Colombia.  
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RESUMEN              

Objetivo: analisar cambios en la incidencia de la FD según cohorte de nacimiento 

y explorar la exposición actual al F en una serie de casos. Metodología: se realizó un 

estudio analítico de efecto de cohorte en la frecuencia de FD en dos períodos observados 

2015 y 2018. Dos examinadores estandarizados registraron la FD utilizando el indice 

Thylstrup-Fejerskov, en dientes permanentes. Además, para el analisis de diferencia de 

riesgo, según cohorte de nacimiento, se utilizó el modelo lineal generalizado con família 

binomial y función de enlace logarítmica, considerando la edad y el año de valoración como 

covariables. Se presenta el RR con intervalos de 95% de confianza. Se analisaron las uñas 

de los pies como biomarcador de 37 niños voluntarios, de ambos géneros, con 12.29 ± 2.63 

años de edad. Se midió la concentración de F en μg F/gr mediante método de difusion 

utilizando un eléctrodo de íon-especifico; otras muestras analisadas en el entorno fueron 

alimentos, tierra y carbón. Resultados: Se encontró en 274 niños, entre 7 y 18 años de 

edad, un porcentaje de incremento de la FD entre los períodos 2015(85.10%) y 2018 

(96.6%) promedio estimado del 17% (1.17 IC del 95%: 0,89 – 1,55). El aumento fue mayor 

en las cohortes más jovenes, ( 2003–2011), contrário a las cohortes más antiguas (2000-

2002). En las uñas se encontró 2.48 ± 2.29 μg F/gr (0.03 - 8.68 μg F/gr). El 37.8% de los 

niños presentaron concentraciones de F en uñas ≥ 2 μg F/gr.  En la tierra y carbón la 

concentración fue de 0.12 ± 0.146 μg F/gr; en los snacks se encontró 0.5 ± 0.55 μg F/gr, y 

en el condimento fué de 6.70 μg F/gr. Los snacks salados y el condimento, presentaron la 

concentración de F más alta; y los medicamentos usados por las madres de los niños en el 

embarazo presentaron concentraciones de F entre 0.10 y 0.80. Conclusión: El aumento 

en la frecuencia de FD  observado entre los períodos 2015 y 2018 no logra explicarse por 

el cambio en la incidencia según cohorte de nacimiento. Se confirma el uso de las uñas 

como un biomarcador viable para esta región. La exposición al F es moderada y aunque no 

hay relación de temporalidad con la frecuencia de FD reportada, si da cuenta de que aún 

persiste la exposición al F. Amérita continuar el seguimiento de la población y explorar 

posibles cambios en la exposición al fluoruro. 

Palabras clave: Fluorosis dental. Incidencia. Biomarcador. Fluoruro. Dientes permanentes. 
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INTRODUCCIÓN 

          Durante las últimas décadas la exposición al Fluoruro (F) ha aumentado tanto en 

comunidades fluorizadas como no fluorizadas1,2.  Se considera que el momento crítico para 

la fluorosis dental (FD) en dientes primarios es el periodo de desarrollo del niño entre los 6 

y 9 meses de edad 3, mientras que para la dentición permanente debe considerarse un 

periodo de desarrollo más amplio hasta los 8 años de edad, que varía según el tipo de 

diente y que está igualmente influenciado por la duración de la exposición al fluoruro durante 

la amelogénesis1,4-7. 

           Los niños en sociedades contemporáneas pueden estar expuestos a multiples 

fuentes de F en diferentes períodos de su vida, aún no se conoce cual es período más 

adecuado para suministrar F manteniendo el equilibrio riesgo-beneficio5,8.  

La amplia ventana de susceptibilidad a la FD ha sido reportada1,5. Sin embargo 

todavia hay controversia en relación a la variedad de fuentes y la presencia de factores de 

riesgo como el clima, la altitud y el entorno geográfico4,7,9.  La FD es una condicion crónica, 

que está mas relacionada con la acumulación crónica del F durante el crecimiento y 

desarrollo del niño que con una exposición limitada a períodos críticos específicos4,5,10; y 

puede estar asociada a otras manifestaciones de la intoxicación con F, como la fluorosis 

esquelética y fluorosis aguda o no esquelética11-14.  

Los estudios epidemiológicos se han enfocado principalmente al estudio de su 

prevalencia. Aunque algunos consideran que cierto grado de FD es normal, y no causa 

impacto en la población15,16, la alta prevalencia y severidad en poblaciones endémicas con 

fluoruración sistémica ha generado inquietud en la comunidad científica. La frecuencia de 

FD puede variar en una misma región en el tiempo, según el comportamiento de sus 

factores de riesgo o protectores; y estos efectos se pueden reflejar en cambios en las tasas 

según la cohorte17.  

El estudio de los cambios de frecuencia de la FD puede dar pautas para analisar el 

equilibrio de los factores etiológicos e identificar si los cambios en las tasas están asociados 

a la cohorte de nacimiento; este análisis unido al monitoreo de la exposición al F mediante 

biomarcadores en zonas endemicas puede contribuir a identificar comportamientos 

específicos de la población, posibles fuentes y factores aún no identificados. Cuando se 

usa apropiadamente el F puede ser un método preventivo efectivo y seguro; bajas 
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concentraciones disponibles permanentemente en los fluidos orales pueden ser 

suficientes18. Nuevos estudios podrían motivar la reconstrucción del conocimiento en torno 

a la dosis y el equilibrio riesgo-beneficio del fluor; y contribuir a su vigilancia epidemiológica 

4,9,19,20. 

         El primer objetivo de este estudio fue analisar cambios en la incidencia de la FD, 

según cohorte de nacimiento como posible explicación del aumento de la prevalencia de la 

enfermedad en un área endemica del norte de Colombia; y como objetivo secundario 

caracterizar y explorar en una serie de casos la exposición al F en las uñas de los pies, 

como biomarcador y evaluar la presencia de F en algunos alimentos tipo snacks, 

condimento alimenticio (ampliamente consumidos) y algunos elementos geológicos del 

entorno.  

 

METODOLOGÍA 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio transversal analítico de efecto de cohorte donde se analisó la 

frecuencia de FD en dos períodos (2015 y 2018), en una población de niños de 8-18 años 

de edad, de ambos generos, de una zona al norte de Colombia (El Cedro) Y se caracterizó 

la concentración de F en uñas como biomarcador de exposición en una serie de casos 

anidada en este estudio transversal.  

Este estudio hace parte de un macroproyecto de analisis y caracterización de la FD 

aprobado por el Comite Institucional de Ética de la Investigación en Seres Humanos de la 

Universidad CES (Medellín – Colombia) (Acta No 110-Codigo 718). Los padres de los niños 

firmaron un consentimiento de aprobación por la participación de los niños, previa a la firma 

del asentimiento.  

El distrito de El Cedro hace parte del município de Ayapel, departamento de 

Cordoba, localizado en el norte de Colombia, en Sur America (IDH-M: 0.705). Su población 

esta cubierta por el programa de salud publica en Colombia de fluorización de la sal de 

cocina (180-220 ppm). El Cedro, es una población endemica para FD, tiene una 

concentración promedio de F en sal de 123.6 ± 89.4 y en el agua de 0.10 ppm F21. Su 

población total estimada en 2015 era de 929 habitantes con una densidad de 6.15 

habitantes/km2 . La población estudiada se conformo de los niños que en 2015 hicieron 
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parte de una primera evaluación clínica de la FD donde se examinaron 187 niños de 8-12 

años de edad (n=225)21,  y los niños mayores de 8 años (n=490) en 2018,fueron 

convocados, incluyendo niños evaluados en 2015, y solo acudieron 182 niños. Finalmente 

para el analisis de los cambios de la frecuencia, mediante el efecto de cohorte en la 

prevalencia de las muestras en los dos períodos evaluados se conformó una muestra  de 

274 niños.  Todos los escolares fueron llamados para ambas evaluaciones. 

Participantes  

Los critérios de inclusión fueron niños residentes del Cedro que fueron evaluados 

en 2015 y/o 2018, que cumplieran con los requisitos de tener presentes al menos los 

primeros molares permanentes y los incisivos permanentes superiores e inferiores. Como 

critérios de no inclusion se consideró la presencia de síndromes ligados a malformaciones 

del esmalte, defectos del esmalte dentario causados por trauma, y niños portadores de 

aparatos ortodonticos.  

Examen clínico 

La evaluación clinica se realizó en un consultorio odontológico dotado con luz 

artificial, sistema de succión, agua y aire, utilizando espejo plano número 5 y sonda 

periodontal recomendada por la Organización Mundial de la salud (OMS)22. Despues de 

una limpieza con profilaxis profesional y secado de los dientes con gaza, el examen fue 

realizado por dos evaluadores previamente estandarizados (0.89 y 0.87 para Kappa intra e 

inter examinador respectivamente), en los critérios propuestos por Thylstrup y Fejerskov 

(TFI) (1978)23, para el diagnostico de FD; la diferenciación apropriada de otras opacidades 

y lesiones de mancha blanca de caries dental, se hizo de acuerdo a los critérios de Seow 

(1997)24. 

Los participantes fueron clasificados en cohortes según año de nacimiento tomando 

períodos trianuales (2000-2002, 2003-2005, 2006-2008, 2009-2010). El efecto de cohorte 

se cuantifico en cada cohorte, como casos positivos en cada período dividido en los nacidos 

en el mismo periodo de la cohorte. El efecto de período se calculo en cada periodo separado 

como el total de casos positivos en el periodo 2015 o 2018 dividido en el total evaluados en 

2015 o 2018. Adicionalmente, se consideraron las variables edad al momento de la 

valoración clínica y año de la valoración. 
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Procedimiento de obtención de muestras 

Muestras de uñas    

Para la exploración, análisis y cuantificación de fluoruros se recolectaron las uñas 

de los pies de un grupo de niños diagnosticados con FD, residentes en el Cedro. Los niños 

fueron seleccionados de un listado de niños con FD, y se solicitó su participación voluntaria. 

          Para la recolección de las uñas, los padres fueron instruidos para permitir crecer las 

uñas de los niños por 15 días antes de cortarlas; se pidió no pintarlas ni maquillarlas; las 

muestras recolectadas fueron almacenadas y codificadas. Cada uña fue lavada con agua 

des-ionizada utilizando un cepillo interdental o unipenacho. Se desionizaron en recipientes 

con agua durante 10 minutos, se secaron a 60±5°C por 12 horas y fueron pesadas.  

Muestras de tierra, carbón y agua. 

Tambien como un análisis exploratorio, se tomaron muestras de dos puntos 

estratégicos, uno en la parte central, y otra muestra de una zona periférica de El Cedro. 

Para la toma de muestras de agua y tierra se cabo un hoyo de 40 cm se tomo el agua y la 

tierra mas profunda, se llenaron 2 tarros de 200 ml en cada lugar. Las muestra de carbón 

se tomaron directamente del fogón de leña.  

Estas muestras fueron maceradas, colocadas en cajas de Petri y pesadas para 

obtener entre 0.50 y 0.59 mg, en duplicado. Las muestras se mantuvieron en temperatura 

ambiente hasta el momento del análisis. El agua se analiso en cajas de petri. 

Muestras de alimentos tipo snacks, condimento y medicamentos en las maternas   

          Las muestras de los snacks más comunes de consumo habitual por los niños se 

adquirieron en la tienda del colegio del Cedro y algunas fuera del colegio. Se compraron 

muestras de 11 snacks diferentes y una bebida de consumo frecuente en la región, así 

como muestras de un producto de uso comun para condimentar la comida en la población. 

Se obtuvo la muestra de tres medicamente( Acido Folico, Sulfat Ferroso y Carbonato de 

calcio) de uso frecuente por las madres de los niños durante el ultimo trimestre del 

embarazo. Estas muestras fueron maceradas, se colocaron en cajas de Petri y fueron 

pesadas para obtener entre 0.50 y 0.59 mg, en duplicado.   

Análisis de fluoruros 
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           El análisis de fluoruro se realizó en el laboratorio de Bioquímica de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de São Paulo (FOB-USP), Bauru, Brasil. Todas las muestras 

se realizaron por duplicado biológico, codificadas y posteriormente se hizo un análisis 

químico por difusión. El peso de las muestras de uñas estuvo en un rango entre 10 y 12 

mg, que también se hizo por duplicado.25 

            La concentración de fluoruro se determinó después de pasar durante la noche en 

cajas de Petri en difusión facilitada con hexametildisiloxano (HMDS), según el método 

previamente descrito por Taves26 (1968) modificado por Whitford27, utilizando un electrodo 

combinado de fluoruro modelo 9409 (Orion) y un electrodo miniatura de referencia calomel 

(Accument, No.13-620-79) conectado a un potenciómetro (modelo EA 940; Orion). Durante 

la difusión (sala a temperatura ambiente), las soluciones en cajas de Petri impermeables 

(Falcon No. 1007) fueron agitadas gentilmente en un agitador rotatorio. Se prepararon 

patrones en soluciones estándar de fluoruro (50.0, 10.0, 5.0, 1.0, 0.5, 0.25 µg F), en dilución 

serial de una solución de 0.1 M F (Orion), por triplicado y difusión de igual manera que las 

muestras. La repetibilidad de las lecturas de los ejemplos fue del 95%. La curva estandar 

tuvo un coeficiente de determinación ≥0.987. 

Tratamiento estadístico 

           Los datos fueron analisados en el Programa STATA version16.  Para el análisis 

descriptivo se emplearon frecuencias y procentajes con las variables categóricas y medidas 

de tendencia central y dispersión con las variables cuantitativas.  Para el analisis de 

diferencia de riesgo, según cohorte, se utilizó el modelo lineal generalizado con família 

Binomial y función enlace logarítmica considerando la edad y el año de valoración como 

covariables. Los resultados se presentan en RR con intervalos de 95% de confianza, valor 

p y valor p de segunda generación28. 

         Se realizó estimación post-hoc del poder estadistico para la diferencia de prevalencia 

entre periodos obteniendo un 90.5%.  

          Todos los datos obtenidos de la medición directa de fluoruro en uñas, tierra, carbón 

y alimentos fueron analisados y registrados para su descripción. Para analizar la 

concentración de F en uñas de los pies se dicotomizaron variables como genero, edad y 

para el grado de TFI a cada niño se le asigno su clasificación más alta; y se compararon 

utilizando el test de Wilcoxon (Mann-Whitney) con un nivel de significancia del 5%.  
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RESULTADOS 

Cambios de la frecuencia de FD segun cohorte de nacimiento.   

 Se incluyeron 274 niños, de 8-18 años de edad. Se encontró una prevalencia 

muestral de FD mas alta en el período 2018 (96.6%) comparado con el 2015 (85.1%), sin 

diferencia estadisticamente significativa (p>0.05). Las frecuencias de FD correspondientes 

a los períodos se observan en la tabla 1. 

           Durante la medición realizada en 2018 se identificó mayor frecuencia de FD (RP 

1.17; IC95%: 0.89 – 1.55), en comparación con la medición realizada en 2015, con un valor 

p de segunda generación de 0.21. No obstante, este aumento en la frecuencia de FD no se 

explica por aumento en la incidencia de FD según cohortes de nacimiento (Tabla 2). 

Concentración de fluoruro en muestras biológica y ambiental. 

           La concentración de F de las uñas de los pies de 37 niños fue analizada. La media 

de edad de los niños fue de 12.29 ± 2.63 años.  El 54.0% pertenecían al género masculino. 

La concentración media de F en uñas de pies fue de 2.48 ± 2.29 µg F/g (ppm F), con un 

valor mínimo de 0.03 y un máximo de 8.68 µg F/g (ppm F). El 37.8% de los niños presento 

valores ≥ 2 µg F/g (ppm F)27 en las uñas de los pies. En la tabla 3 se describe la 

concentración de fluoruro según variables.  

Al comparar la concentración de F en las uñas de los pies según edad, genero y 

grado de severidad TF se encontró que no hay diferencias significativas en la distribución 

por genero y edad, aun a pesar de que el promedio de F en el grupo de niños entre 8 y 12 

años (1.67 ±1.69 µg F/g) fue menor que el del grupo entre 13 y 18 años (3.09 ± 2.52 µg F/g) 

(p = 0.06). Las uñas de los niños con un TF ≤ 3 (n=23) presentaron una concentración 

media mayor (3.17 ± 2.40 µg F/g) con respecto a las uñas de los niños con TF≥4 (n=14) 

con 1.33 ± 1.56 µg F/g, diferencia estadísticamente significativa (p=0.015). (Tabla 3) 

           La tabla 4 muestra la concentración de F encontrada en las muestras de tierra y 

carbón de leña. La concentración de F es muy baja con un promedio de 0.12 ± 0.14 µg F/g 

y muestra diferencia, aunque no significativa, siendo un poco mayor en las muestras 

tomadas en la zona central cerca al centro de salud con respecto a las muestras tomadas 

en la zona perisferica (el Once). De la misma manera la muestra del agua tomada en el 

centro de salud presento el valor mas alto 0.04 µg F/g (ppm F). 
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En la tabla 4 se observa la concentración de F en 12 alimentos tipo Snacks y un 

condimento de cocina de uso frecuente en la población. La concentración média encontrada 

fue en los 12 snacks de 0.50 ±0.55 µg F/g (ppm F). Se encontró mayor concentración en 

los snack salados como Almuercito y Galletas Crakeñas Club.  En el condimento se 

encontro la mayor concentración 6.70 µg F/g (ppm F). Los medicamentos consumidos por 

las madres durante el embarazo presentaron un rango entre 0.10 y 0.80 µg F/g (ppm F). 

 

DISCUSIÓN  

            El aumento en la frecuencia de FD entre 2015 y 2018 no se explica  por aumento 

en la incidencia según cohorte de nacimiento. Aunque parece menos frecuente la FD en los 

niños de mayor edad (2000-2002), la magnitud es generalizada; el comportamiento 

diferente según la edad, no fue estadisticamente significativo pero puede dar pautas de una 

exposición al riesgo diferente. El tiempo de exposición se refleja en el aumento de la 

incidencia entre las cohorte de nacimiento. 

             La variación encontrada entre las cohortes sugiere comportamientos diferentes que 

pueden dar indícios de presencia de factores asociados diferentes según el período como 

sucede en las cohortes 2006 - 2008 con frecuencias de FD del 73,0% (2015) y del 98,7% 

(2018). Los niños mayores de las cohortes 2000-2002, en 2018 presentaron la frecuencia 

mas baja (88.8%) de FD, podría suceder que algunas lesiones leves dejen de ser visibles 

clinicamente con la edad y dar lugar a frecuencias mas bajas29. La edad en que se hace el 

examen es importante para detectar la enfermedad clinicamente5,30. La FD solo puede ser 

detectada clinicamente despues de vários años de exposición excesiva y continua al F27.  

            No se encontraron cambios relevantes en la incidencia de la FD. A pesar de ser una 

muestra pequeña, los resultados muestran prevalencias de muestra de la FD mayores que 

otros estudios de cohortes en Mexico con diferente exposición según el programa de 

fluorización de la sal doméstica17.  Comparar este estudio con otros estudios semejantes 

es difícil por la falta de estudios especificos de incidencia en Colombia y otros paises. Las 

prevalencias de muestras encontradas en el presente estudio son mayores que estudios de 

prevalencia en poblaciones de países como EUA, con fluoruracion del agua potable, donde 

la tendencia mostró aumento en las prevalencias desde el 22.0% a 41.0% y a 65.0% en las 

encuestas nacionales de 1986-1987, 1999-2004 y 2011-2012, respectivamente20; y que en 

Colombia con prevalencias de 11.5% y 62.1% en 1998 y 2014-2015, respectivamente31.   
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           El cambio en las cohortes fue muy sutil y no fue estadística significativo, sin embargo 

es una observación importante y orienta a la necesidad del seguimiento de la población, a 

explorar cambios en la exposición propios de la comunidad en la última década.  

           Como un analisis secundario en este estudio, se exploró la exposición al F en una 

serie de casos de FD. Las uñas son un biomarcador de la exposición cronica, sub-cronica 

y aguda al F, de fácil obtención y menos invasivo18,27. La concentración de F encontrada en 

las uñas de los pies de los casos estudiados confirma su utilidad en la medición de la 

exposición crónica al F en una comunidad27,32. Y aunque no hay temporalidad entre la FD 

presente adquirida por estos niños y la concentración de F encontrada en las uñas, hay 

concordancia con la alta prevalencia de FD (96.6%) encontrada en esta población. La 

concentración de F encontrada de alguna manera refleja el nivel de ingesta de fluoruro en 

un tiempo prolongado, dato que puede ser útil cuando se desea conocer el riesgo de 

FD7,19,33. Sin embargo el grupo de edad de los casos estudiados está fuera de la ventana 

de susceptibilidad a la FD, y por ello la edad es importante cuando la intención es medir 

riesgo o predecir FD.   

             La concentración de F encontrada en las uñas de los pies, en los casos  estudiados 

coincide con otros reportes de uñas de los pies, con número de individuos y grupo de edad 

semejante a este estudio pero en zonas geográficas diferentes25.  Elekdag-Turk y col. 

(2019)32 en Turkia encontraron una concentración promedio de F en zonas endémicas de 

2.34±0.26 mg/Kg y en zonas no endémicas de 0.98 ±0.08 mg/Kg; Buzalaf y col. (2009)25 en 

Brazil reportaran concentraciones entre 1.49 y 2.80 mg/Kg F, y Amaral y col. (2014)34 

tambien en Brasil reportaran concentraciones entre 2.15 (0.39) a 2.64 (0.41) µg F/g. 

           Los hallazgos de este estudio difieren de otros realizados en uñas de las manos 

como el de Buzalaf y col. (2012)27 con concentración promedio mayor que la de este 

estudio, de 4.22 (2.45) µg F/g; y de  Idowu y col. 202033 quienes encontraron valores un 

poco mayores de 3.237 (2.636) y 3.378 (2.197) µg F/g, para manos y pies respectivamente, 

en zonas con bajo F en agua. Adicionalmente, la concentración encontrada en nuestro 

estudio es muy baja respecto a areas con mayor F en agua, donde se reporta concentración 

de F en uñas de  10.420 (3.761) y 10.371(3.907) µg F/g 33.  

            Aunque algunos estudios reportan concentraciones mayores de F en las uñas de 

manos respecto a los pies; actualmente se recomienda utilizar las uñas de los pies e 

inclusive la del dedo mayor porque proporciona suficiente masa para el análisis de F y son 
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de rápido crecimiento. Se ha reportado que las uñas de los pies pueden estar menos 

expuestas a la contaminación externa que las de las manos7,18,25,32,34. No obstante esto 

puede variar según el estilo de vida en las poblaciones rurales. 

             Al correlacionar los resultados de la concentración de F en las uñas con la edad y 

categoría de severidad de la FD según el TFI23, se encontró mayor concentración de F en 

el grupo  entre 13 y 18 años de edad, indicando posiblemente mayor exposición acumulada 

en el tiempo5,18. Sin embargo, cuando se correlacionó el TFI con la concentración de F en 

las uñas, se encontró mayor media de F en los niños con categorías TF ≤ 3, hallazgos que 

no coinciden con otros estudios donde reportan la tendencia de la concentración de F en 

las uñas a aumentar con la severidad de la FD19,27; esta variación podría dar indicios de un 

comportamiento genetico y biologico diferente en la absorción al F en los niños de esta 

población. Aspectos como la malnutrición, el contenido de la dieta en elementos como 

proteinas, carbohidratos y grasas asi como el consumo de micronutrientes como el calcio, 

pueden afectar la absorción de F1,18,19,35. 

           Aunque el Cedro (Ayapel-Colombia) se considera una zona endémica, no hay 

claridad de su principal fuente de exposición. Las muestras de otros elementos analizadas 

presentaron gran variabilidad en la concentración de F encontrada; los snacks salados y el 

condimento presentaron mayor concentración. Estos resultados suman a otros estudios de 

diversas fuentes de fluoruro en zonas endémicas donde aún no hay una correlación directa 

entre las fuentes, la concentración de fluoruro,y la severidad de la fluorosis21,33,36,37. La 

concentración de F de la sal en Colombia ha mostrado gran variabilidad, no es estable y 

puede superar el nivel máximo permitido21,38. Adicionalmente, aunque las muestras del 

entorno geológico fueron tomadas solo en 2 puntos y no es una muestra probabilística de 

varios puntos geográficos estratégicos, la baja concentración de F encontrada da indicios 

de su presencia en el entorno de la comunidad.  

            El tiempo de exposición se refleja en el aumento de la incidencia entre las cohorte 

de nacimiento encontrados y coincide con la concentración de F encontrada en las uñas 

como biomarcador en los casos estudiados; sin embargo, el tamaño muestral es una 

limitante importante de este estudio, asi como la falta de seguimiento, a las cohortes.  

             Los hallazgos de la concentración de F aquí reportados reflejan un analisis 

exploratorio no probabilístico. Sin embargo la falta de estudios en uñas como biomarcador 

de F, y el análisis de otros elementos estudiados, que han sido poco abordados en 



72 
 

comunidades con fluoruración sistémica de la sal, hacen que este estudio aporte al 

conocimiento no solo de la uñas como biomarcador de la exposición al F sino también de 

los cambios de la frecuencia de la FD en zonas endémicas, como la estudiada, de baja 

altitud y clima cálido y húmedo. Orientan a la necesidad de enfoques de este tipo en 

muestras mayores y a considerar la edad de los niños dentro de la ventana de 

susceptibilidad a la FD (3 meses a 8 años de edad), considerando nuevos estudios en el 

grupo de 2 a 7 años de edad5,18,25. Que permitan definir la participación de otros factores 

como el  aumento en la explotación minera artesanal o no tecnifcada en la región, mayor 

acceso al servicio odontológico (ultima decada) y otros relacionados con el tipo de dieta y 

consumo de Sal, para orientar pautas de competencia gubernamental. Teniendo en cuenta 

que esta pudiera ser una población con mayor susceptibilidad a la FD. 

            Las recomendaciones en el uso de F deben estar basadas en la evidencia del riesgo 

benefício para cada población15. Acciones como las acogidas en los últimos años en paises 

como EUA, donde se disminuyo la concentración de F en el agua a 0.7 mg/L en 201520, y 

en Malasia, donde se disminuyo la concentración de F en el agua de 0.7 a 0.5 ppmF39, 

pueden ser tenidas en cuenta en paises con fluorosis endémica y fluoruración sístemica de 

la sal como ocurre en la comunidad estudiada, en Colombia y en otros países. El estudio 

de la FD en zonas endémicas requiere un análisis más profundo para la comprensión de su 

contexto, epidemiológico, etiologíco y biológico. 

 

CONCLUSION 

El aumento en la frecuencia observada entre los períodos 2015 y 2018 no se explica 

por aumento en la incidencia según cohorte de nacimiento.  

Las muestras de tierra, carbón y alimentos dan indícios de una exposición continua 

al F.  Las uñas mostraron ser un biomarcador viable en esta región. La concentración de F 

encontrada en las uñas de los casos estudiados, muestra una exposición al F moderada, 

un poco más de la tercera parte de los niños superan el valor del umbral adoptado de 2 µg 

F/g. 

 La FD esta relacionada con la concentración de F, pero su manifestación clinica y 

variación en las poblaciones es multifactorial.  
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Tabla 1. Distribución de las variables estudiadas. Niños del Cedro, Ayapel 2015-2018. 

Variable Niños FD N % 

Periodo Cohorte de 

evaluacíon    

2015 80 94 85.1 

2018 177 180 96.6 

Cohorte de nacimiento    

2000-2002 8 9 88.8 

2003-2005 116 121 95.8 

2006-2008 103 114 90.3 

2009-2011 30 30 100.0 

Edad    

8-9 años 57 67 85.0 

10-12 años 129 134 96.2 

13-15 años 63 64 98.4 

16-18 años 8 9 88.8 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 2. Análisis periodo-cohorte de presencia de fluorosis dental en niños 

del Cedro, Ayapel   2015-2018. 

  
       

Razón 
IC95% valor p valor p2da 

Período      

2015 1.00     

2018 1.17 0.89 1.55 0.261 0.210 

Cohorte      

2000-2002 0.89 0.41 1.94 0.767 0.574 

2003-2005 1.03 0.68 1.57 0.889 0.461 

2006-2008 0.95 0.63 1.44 0.804 0.559 

2009-2011 1.00         

           Fuente: Elaboración propia   
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Tabla 3. Cuantificación de Fluoruro según genero, edad y TFI.   El Cedro, Colombia   

2018.  

Variable     n(%) 
µg F/g* Valor P 

Genero       

Masculino 20(54.0) 2.51 ±2.23 
0.989 

Femenino 17(46.0) 2.44±2.25 

        

Edad       

8-12 años  16(43.3)           1.67 ±1.69 
0.060 

13-18 años 21(56.7)    3.09 ± 2.52 

        

TFI       

TF ≤ 3 23(62.2) 3.17 ± 2.40 
0.015 

TF≥4 14(37.8) 1.33 ± 1.56 

        

* promedio en ppm de F= µg F/g  de 2 mediciones  

 Fuente: elaboración propia 
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Tabla 4. Concentración de fluoruro en muestras de tierra, carbón de 

leña, agua, muestras de snacks, condimento y medicamentos. El Cedro. 

Ayapel, 2018. 

Producto – Local µg F/g 

Tierra – centro 0.30 

Carbón-ceniza - centro 0.20 

Tierra – perisferia 0.01 

Carbón-ceniza – perisferia 0.00 

Agua-centro*  0.04 

Agua-colegio-centro* 0.01 

Agua-puerto-centro* 0.01 

Agua-periferia* 0.01 

Producto Snack                        

Jell pep-Fresa leche                          0.10 

Candy Punch                          0.10 

Miniaturas de colores                          0.10 

Kola-Román*                          0.20 

Milo                          0.30 

Bubalu-Uva fresa                          0.30 

Festival Fresa                          0.40 

Bubalu-Mango                           0.40 

Muu Leche                          0.50 

Tumix menta                          0.60 

Almuercito                          1.00 

Crakeñas Club                          2.00 

Condimento                          6.70 

Medicamentos consumidos por maternas. 

Ácido Fólico                          0.10 

Sulfato Ferroso                          0.30 

Carbonato de calcio                          0.80 

* µg F/ml  

**el analsis de agua se hizo en laboratorio CECIF en Medellin. Colombia 

Fuente: elaboración propia.  
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4 CONCLUSIONES  

           En el marco de un programa de responsabilidad social, se realizó este estudio para 

conocer la distribución de la FD y sus factores condicionantes; podría hablarse de un 

estudio ecológico donde la muestra está conformada por los niños que acudieron a la 

convocatoria voluntariamente y como grupo geográfico o cultural pueden compartir 

factores de riesgo colectivo y constituye la unidad de análisis. 

 Se confirma el Cedro como una zona endémica para FD, su prevalencia en los 

niños de 8 a 12 años no solo es continua, sino también alta. Con aumento en la frecuencia 

observada entre los períodos 2015 y 2018 el cual no se explica por aumento en la incidencia 

según cohorte de nacimiento, el cambio fue muy sutil y no fue significativo. La exposición 

al F en el entorno, se confima en las muestras de tierra, carbón y alimentos. Asi como la 

concentración de F encontrada en las uñas de los casos estudiados, biomarcador que 

mostro su viabilidad en esta región y mostro una exposición moderada (un poco más de la 

tercera parte de los niños superan el valor del umbral adoptado de 2 µg F/g).  

Clinicamente se encontro una FD con severidad entre leve y moderada, se observó 

aumento en la severidad después de tres años con variabilidad en el cambio según el TFI 

basal; los cambios clínicos de aumento de la severidad de la FD no estuvieron asociados a 

la edad, aunque fueron mayores en niños con 10 y 11 años.  Sin embargo, los dientes de 

erupción tardía presentaron mayor incidencia de aumento en la severidad según el TFI.  

La severidad, según tipo de diente, proporciona evidencia de la amplia ventana de 

susceptibilidad y da indicios de una exposición acumulada a la fluoruración de la sal y su 

efecto puede incrementarse por el efecto de otras fuentes del entorno como las identificadas 

y factores de riesgo propios del estilo de vida como la cantidad de crema dental utilizada, y 

el utilizar fogón de leña interno para preparar los alimentos en los primeros años de vida, 

que mostraron asociación estadísticamente significativa. 

          Los resultados del presente estudio confirman el comportamento de la FD como una 

enfermedad crónica multifactorial, dinamica y orienta a la necesidad del seguimiento de la 

población para  explorar cambios en la exposición propios de la comunidad en la última 

década, asi como factores individuales, como el tipo de dieta que pudieran afectar el 

metabolismo del F y porque no, considerar la susceptibilidad genética en esto contexto; son 

sugerencias para futuros estudios, fundamentales para la comprension de la etiopatología 

de la fluorosis dental. 
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APENDICE  

 

APENDICE A – Tabla 1. Estudio 2. Asociación entre el diente y el cambio en aumento en el TFI ajustado 
por el TFI Inicial. El Cedro. Colombia 2018 

  Crudo     Ajustado   

Diente RR IC95%  Valor p   RR IC 95%  Valor p 

11 1.52 0.14 16.43 0.729   1.43 0.14 14.62 0.763 

12 6.06 0.77 47.70 0.087   6.09 0.82 45.32 0.078 

13 7.50 0.90 62.73 0.063   10.34 1.35 79.34 0.025 

14 14.17 2.11 95.00 0.006   15.37 2.27 104.11 0.005 

15 13.55 2.04 90.19 0.007   14.04 2.09 94.28 0.007 

16 8.15 1.08 61.29 0.042   6.37 0.84 48.20 0.073 

17 12.25 1.92 78.11 0.008   15.30 2.35 99.41 0.004 

21 1.52 0.14 16.83 0.732   1.40 0.13 14.54 0.781 

22 5.94 0.75 47.00 0.091   6.45 0.87 47.60 0.068 

23 9.42 1.14 77.67 0.037   11.60 1.56 86.57 0.017 

24 10.13 1.36 75.48 0.024   15.74 2.25 110.05 0.005 

25 11.67 1.81 75.37 0.010   13.01 1.97 85.86 0.008 

26 7.67 1.01 57.99 0.048   5.98 0.81 44.38 0.080 

27 10.00 1.61 62.29 0.014   14.17 2.25 89.42 0.005 

31 1.00         1.00       

32 2.69 0.28 25.95 0.392   2.90 0.32 26.34 0.344 

33 13.13 1.69 101.94 0.014   12.49 1.72 90.75 0.013 

34 15.56 2.32 104.17 0.005   15.48 2.27 105.53 0.005 

35 9.07 1.46 56.26 0.018   12.25 1.95 77.14 0.008 

36 11.20 1.51 82.92 0.018   8.25 1.14 59.79 0.037 

37 8.45 1.02 70.00 0.048   12.02 1.58 91.61 0.016 

41 1.00 . . .   1.00 . . . 

42 3.50 0.64 19.13 0.148   3.90 0.72 21.15 0.114 

43 10.61 1.64 68.68 0.013   9.91 1.53 64.18 0.016 

44 15.44 2.31 103.06 0.005   14.79 2.16 101.31 0.006 

45 15.40 1.96 121.13 0.009   15.90 2.14 118.26 0.007 

46 10.88 1.47 80.70 0.020   8.01 1.11 57.95 0.039 

47 6.48 0.73 57.24 0.093   11.13 1.28 96.88 0.029 

                    

                    

RR= Riesgo de aumento del TFI; IC 95% =Intervalo de confianza al 95% 

Fuente: Elaboración propia 
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APENDICE B – Tabla 2. Estudio 2. Asociación entre el 
diente y el cambio en disminución en el TFI Inicial. El Cedro. 
Colombia.2018 

Crudo 

Diente RR IC 95%  Valor  p 

11 0.73 0.52 1.01 0.057 

12 0.50 0.31 0.79 0.003 

13 0.43 0.23 0.83 0.011 

14 0.29 0.15 0.57 0.000 

15 0.25 0.10 0.58 0.001 

16 0.44 0.30 0.65 0.000 

17 0.23 0.08 0.68 0.008 

21 0.73 0.52 1.01 0.060 

22 0.43 0.27 0.69 0.001 

23 0.29 0.12 0.69 0.005 

24 0.60 0.37 0.98 0.043 

25 0.34 0.16 0.71 0.004 

26 0.42 0.28 0.62 0.000 

27 0.36 0.17 0.78 0.009 

31 1.00       

32 0.86 0.69 1.07 0.171 

33 0.24 0.11 0.53 0.000 

34 0.08 0.02 0.32 0.000 

35 0.11 0.03 0.42 0.001 

36 0.39 0.25 0.60 0.000 

37 0.37 0.18 0.74 0.005 

41 1.00 1.00 1.00 1.000 

42 0.84 0.66 1.06 0.138 

43 0.23 0.11 0.50 0.000 

44 0.13 0.05 0.38 0.000 

45 0.12 0.03 0.44 0.001 

46 0.37 0.23 0.58 0.000 

47 0.34 0.16 0.71 0.004 

          

          

RR= Riesgo de aumento del TFI; IC 95% =Intervalo de confianza al 95%. 

El tamaño muestral de cada diente en disminución del TFI no permite ajustar por TFI 

Inicial. 

Fuente: Elaboración propia 
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