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“PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN ESCOLARES DE 7 A 10 AÑOS 
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2. Resumen 

Existe gran evidencia científica sobre los fluoruros y sus beneficios para la prevención 

de la caries, pero también éstos son los causantes para la formación de fluorosis dental en 

ingestas excesivas durante el período de desarrollo de los dientes, específicamente los 

primeros 5 años de vida, lo cual causa daños a nivel estructural, funcional, estético y 

psicológico. Estudio de tipo observacional, cuantitativo, transversal y de campo, el cual 

tuvo como objetivo analizar la prevalencia de fluorosis dental en los niños y niñas de 7 a 

10 años de edad en una escuela urbana y rural de la ciudad de Loja. Para esto se 

examinaron 71 niños en total, mediante observación directa con un espejo intrabucal y se 

determinó si poseían o no fluorosis por medio del Índice de Dean; además de realizar un 

estudio de agua del sector. Los prevalencia de fluorosis fue 49,3% con grados leves y no se 

encontró grados moderado y severo. Se encuentra un mayor porcentaje en el sexo 

masculino de 55,6% y según la edad hay mayor prevalencia a los 7 años con un 16,9%.   

En el estudio de agua encontramos de 0,01 a 0,03 mg/l de fluoruro lo cual está por debajo 

del rango 0,7 y 1,2 según la OMS. Concluyendo que existe una prevalencia de fluorosis 

dental de 49,3%, siendo mayor en el sector rural (33,8%) a diferencia del sector urbano 

(15,5%).  

Palabras clave: fluoruros, incidencia, agua, grado, índice, Dean 
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Summary 

 

There is great scientific evidence on fluorides and their benefits to prevent caries, but 

these are also the cause for the formation of dental fluorosis in excessive intakes during the 

period of the growth of the teeth, specifically the first 5 years of life, which causes 

structural, functional, aesthetic and psychological damage. A study of observational, 

quantitative, cross-sectional and field type was done, which aimed to analyze the 

prevalence of dental fluorosis in children aged 7 to 10 years in an urban and rural school of 

Loja city. For this, 71 children were examined in total, by direct observation with an 

intraoral mirror and it was determined whether or not they had fluorosis through the Dean 

Index; In addition, to carry out a study of water in the sector. The prevalence of fluorosis 

was 49.3% with low ranks and moderate and severe ranks were not found. There is a 

greater percentage in the male sex of 55.6% and according to age there is a higher 

prevalence at 7 years with 16.9%. In the water study we found 0.01 to 0.03 mg / l of 

fluoride, which is below the range of 0.7 and 1.2 according to WHO. Concluding that there 

is a prevalence of dental fluorosis of 49.3%, being higher in the rural sector (33.8%) than 

in the urban sector (15.5%). 

 

Keywords: fluorides, incidence, water, rank, index , Dean 
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Introducción 

El flúor es un elemento que no existe en estado puro en la naturaleza. Siempre va 

acompañado de otros compuestos químicos, por lo tanto, se habla de fluoruros, en lugar de 

flúor. El fluoruro se considera importante para la salud debido a su efecto beneficioso en la 

prevención de la caries dental y en el desarrollo óseo en la población infantil, pero la 

exposición prolongada a altas concentraciones de varias fuentes principalmente del agua, 

ciertos alimentos con altos contenidos de fluoruro y bebidas, puede producir varios 

problemas de salud que van desde la fluorosis dental, fluorosis esquelética, deformación de 

huesos, fracturas especialmente de cadera, algún tipo de cáncer, osteoporosis, alzheimer, 

disminución de las hormonas tiroideas, problemas cardiovasculares como arritmias y 

tendencia a problemas renales, disminución de la capacidad de aprendizaje y memoria.  

(Barrasa, 2013) 

La fluorosis dental es una condición irreversible y un defecto del desarrollo del esmalte 

provocado por la ingestión excesiva de flúor. Clínicamente, un esmalte con fluorosis 

presenta opacidades características que dependerán de la cantidad de ingesta de flúor 

durante el periodo de mineralización de las piezas, mientras mayor haya sido la ingesta, las 

manifestaciones clínicas serán más severas. El diente afectado puede erupcionar desde un 

blanco opaco con manchas de color marrón a negro; tiene un aspecto corroído, es débil, 

poroso y puede romperse con las fuerzas masticatorias. (Rashi & Gauba, 2011) 

Según el informe mundial de salud oral de 2003 de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) no es posible conseguir una prevención efectiva de la caries dental basada en el uso 

de fluoruros sin que se presente algún grado de fluorosis dental, la cual se viene 

incrementando en el mundo desde mediados del siglo pasado, lo que puede hacer que las 

exposic                 f        “     n ser mayores que las necesarias para prevenir la 

             ”                    f          é              f ú              de consumo 

humano y el flúor en la sal, y las formas tópicas como los dentífricos fluorados. (Sanchez, 

Parra, & Cardona, 2005) 

Las campañas de salud pública de tipo preventivo que indican el uso de fluoruros están 

enmarcadas en las metas internacionales de reducción de los índices de caries dental de la 

Organización Mundial de la Salud y la Federación Dental Internacional. Así, se han 

establecido unos lineamientos internacionales dirigidos a los gobiernos, a fin de generar 
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una legislación efectiva con estrategias y programas que aseguren el acceso al fluoruro 

para sus habitantes. En los últimos años se ha encontrado una disminución de la caries 

dental, atribuida en gran medida al uso de fluoruros en campañas masivas, por ejemplo: la 

fluorización del agua, en la cual la Organización Mundial de la Salud estima que alrededor 

de 210 millones de personas en el mundo reciben agua fluorurada; la fluorización de la 

leche, la cual ha sido propuesta con el objetivo de prevenir la caries dental en niños que se 

atienden en centros de cuidado preescolar y escolar donde existen programas de 

distribución de leche, y la fluorización de la sal. (Agudelo, Martínez, Madrid, Vivares, & 

Rocha, 2013) 

La fluorosis puede presentar grados. La manifestación menor son manchas blancas 

opacas con una zona superficial mineralizada y una zona subsuperficial hipocalcificada 

que le da un aspecto opaco y una mayor fragilidad. Cuando aumenta la severidad de la 

afectación encontramos alteraciones de la formación del esmalte visible como estrías, 

veteado, manchas marrones, etc. En el grado más severo la desmineralización es mucho 

más profunda pudiendo alcanzar la unión esmalte-dentina. Tras la erupción hay fracturas 

de la superficie y pronto se observan áreas opacas teñidas con aspecto de superficie 

descascarillada. (Leache, Campos, Clúa, & Edo, 2005) 

Estudios como Panorama de fluorosis dental en Colombia, Fluorosis dental en escolares 

de 12 años, Fluorosis dental en niños y flúor en el agua de consumo humano, realizados en 

Colombia, Brasil y México respectivamente, mencionan a los niños como la población más 

vulnerable, por su exposición al flúor desde temprana edad, durante su vida intrauterina la 

madre expone al niño a presentar la patología si su dieta contiene altas concentraciones de 

flúor, ya que los ameloblastos absorben todo el flúor libre en el organismo, ocasionando la 

opacidad del diente, dando como resultado repercusiones estéticas. (Puerta, Cortés, 

Restrepo, & Mesa, Fluorosis dental en escolares de instituciones educativas privadas. 

Medellín, Colombia, 2007, 2010) 

En el Ecuador existen estudios epidemiológicos sobre fluorosis dental, pero no existen 

datos sobre las exposiciones crónicas al flúor o de las secuelas que ocasiona por vía 

sistémica. Sin embargo, existen algunas zonas rurales de nuestro país en que los 

suministros de agua natural contienen niveles de fluoruro mucho mayor que los deseables 

ya que no cuentan con servicio de agua potable. (Salazar & Jácome, 2015) 
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Siendo la Fluorosis dental un problema de salud que afecta a la población infantil y 

adolescentes de varias regiones y en especial de nuestra ciudad, causando daños a nivel 

estructural, funcional, estético, psicológico, que se caracteriza por la hipomineralizaciòn 

del esmalte y la presencia de manchas blancas y marrones; es decir, desde un cambio en la 

estructura del diente, hasta la destrucción del mismo.  

Por lo que es de suma importancia que se realice un estudio investigativo que permita 

concienciar y socializar a la población en donde se desarrolló el estudio, los factores que 

producen esta enfermedad, ya que se ha comprobado en estudios realizados, que el agua es 

la fuente principal de fluorosis que afecta a la población infantil, que puede provocar 

intoxicaciones crónicas  en ingestas excesivas. 

Con el presente estudio investigativo, se busca datos de prevalencia de  fluorosis dental 

en la población  pediátrica entre 7 a 10 años de edad, del sector urbano y rural de la ciudad 

de Loja y de esta manera  informar los resultados obtenidos, para concienciar a los padres 

y a los niños acerca de esta patología para tratar reducir el problema. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

4. Revisión de literatura 

Durante los últimos 50 años, el predominio y la severidad de la fluorosis dental ha 

aumentado dramáticamente en los Estados Unidos y otros países, alcanzando números casi 

epidémicos. Esta tendencia es indeseable, pues aumenta los riesgos de defectos de esmalte, 

tanto funcionales como estéticos y en los casos más severos, puede dañar la función dental. 

Algunos autores sugieren que existen evidencias de que la fluorosis dental en sus fases más 

avanzadas puede aumentar la susceptibilidad a la formación de cavidades (Proaño, 

Monard, & Zambrano, 2017). 

La fluorosis dental es una alteración patológica causada por depósitos de flúor en tejidos 

mineralizados, de etiología definida por ingesta excesiva de fluoruros en la formación 

dental. También conocida como hipoplasia del esmalte causada por flúor. 

Las experiencias en el uso de los compuestos fluorados, han demostrado que si bien se 

logran reducciones importantes en las prevalencias de caries también se está ante el riesgo 

de la presencia de intoxicaciones por uso excesivo del elemento que puede ser de tipo 

agudo o crónico. Esto se debe a una excesiva ingesta de Flúor durante el desarrollo del 

esmalte antes de la erupción, es importante señalar que la ingestión de fluoruro después de 

los 6 años de edad no causará fluorosis dental. 

El flúor ingerido por vía sistémica en altas concentraciones y de forma constante a lo 

largo del período de formación y calcificación del diente, cuando aún éste no ha 

erupcionado, altera el metabolismo del ameloblasto el cual produce una matriz defectuosa 

que se manifiesta clínicamente como una hipoplasia o defecto del esmalte dental. Por esta 

razón nunca aparecerá fluorosis dental una vez que el esmalte se encuentre totalmente 

formado. (Nevarez, 2010) Es así que es importante conocer el origen de la formación de 

los ameloblastos y de los órganos dentarios para comprender el origen de la fluorosis. 

4.1.Odontogénesis  

El origen de los órganos dentarios inicia en la sexta semana de vida intrauterina, los 

dientes se forman a partir de ectodermo y mesodermo. El esmalte deriva del ectodermo de 

la cavidad bucal y el resto de los tejidos se diferencian del mesénquima circundante, un 

derivado del mesodermo. La primera manifestación del desarrollo dental se da con la 

diferenciación de la lámina dental a partir del ectodermo, la cual se encuentra tapizando la 
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cavidad bucal primitiva o estomodeo. Inducidas por el ectomesénquima las células basales 

proliferan a lo largo del borde libre de los futuros maxilares generando dos láminas: 

vestibular y dentaria. La lámina dentaria proliferará y en la octava semana de vida 

intrauterina dará lugar a la formación de 10 crecimientos epiteliales dentro del 

ectomesénquima en cada maxilar, los cuales darán a lugar a los 20 dientes deciduos. De la 

misma, alrededor del quinto mes de gestación, se originarán los 32 gérmenes de la 

dentición permanente. El desarrollo de los gérmenes dentales atravesarán una serie de 

etapas que, de acuerdo a la morfología que presentan toman el nombre de: estadio de brote 

o yema, estadio de casquete o caperuza, estadio de campana y estadio de folículo dentario. 

(Ferraris & Muños, 2009) 

La raíz del diente comienza a desarrollarse después de que la formación de dentina y 

esmalte ha avanzado. Los epitelios interno y externo del esmalte se unen en la región del 

cuello del diente, formando un pliegue denominado vaina epitelial de Hertwig, la cual tiene 

un papel inductor y modelador. Esta es una estructura resultante de la unión del epitelio 

interno y externo del órgano del esmalte, la cual prolifera para que se diferencien en la 

superficie del mesénquima papilar en odontoblastos radiculares, los cuales depositarán 

dentina radicular. La formación del patrón radicular involucra fenómenos inductivos, el 

epitelio de la vaina modela e induce la formación de dentina por dentro y cemento por 

fuera. En los dientes multirradiculares la vaina emite dos o tres lengüetas con la dirección 

hacia el eje del diente que formarán por fusión el piso de la cámara pulpar, el cual, una vez 

que se encuentra delimitado permitirá la proliferación de manera individual de cada una de 

las raíces, terminando así la formación del órgano dentario. (Ferraris & Muños, 2009) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Odontogénesis 

Fuente: Gómez De Ferraris, Ma. E, and A. Campos Muñoz. Histología, Embriología E Ingeniería Tisular Bucodental. 

3ra ed. México: Medica Panamericana, 2009. 
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4.2. Amelogénesis  

La amelogénesis es el proceso de formación del esmalte y se considera que ocurre en 

tres etapas: secretora, transición y maduración. Dentro de la amelogénesis, el ameloblasto 

tiene un papel muy importante puesto que después de varios procesos segregará un fluido 

que dará lugar a la aparición de una sustancia con muy elevado contenido mineral y escasa 

cantidad de agua, el esmalte. (Kamala & Guddad, 2012) 

4.2.1. Ameloblasto. Su función es elaborar esmalte, se lo denomina unidad funcional 

porque no existen otras células que participen en dicha función. Inicia su diferenciación 

por la inducción de la predentina y durante su ciclo vital atraviesa cinco etapas: etapa de 

organización o diferenciación, etapa formativa o de secreción, etapa de maduración, etapa 

de protección y etapa desmolítica. (Ferraris & Muños, 2009) 

4.2.1.1.  Etapas del ameloblasto. Ferraris & Muños (2009) y Bronckers et al. (2009) 

señalan las siguientes etapas: 

 Etapa morfogenética: Está célula está presente como pre ameloblasto, el cual se 

diferenciará en ameloblastos secretores que depositarán una matriz proteica que será la 

base para que se formen los cristales de esmalte (etapa de organización o 

diferenciación).  

 Etapa formativa o de secreción: Los cristales del esmalte que se forman primero se 

interdigitan con los cristales de dentina, a medida que se forma la primera capa de 

esmalte, aprismática, depositada por los pre ameloblastos sobre la dentina del manto. 

La capa interior del esmalte estará constituida por esmalte prismático y por 

ameloblastos que se alejan de la superficie de la dentina y desarrollan una proyección 

cónica llamada proceso de Tomes. Estos ameloblastos secretores están completamente 

diferenciados y secretan grandes cantidades de una matriz proteica (formada 

principalmente por amelogeninas) en el espacio del esmalte, longitudinalmente crecen 

cristales de esmalte delgados pero largos. Al final de la secreción, los ameloblastos 

pierden los procesos de Tomes y depositan una capa final de esmalte aprismático 

formado por pequeños cristales.  
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 Etapa de transición: Las células se transforman por medio de una corta etapa de 

transición donde la matriz proteica del esmalte sufre una proteólisis y una remoción 

gradual de la matriz conforme madura el ameloblasto. En la fase de transición entre la 

etapa secretora y la maduración se ha demostrado que muere el 25% de la población 

ameloblástica y durante la etapa de maduración lo hace el otro 25%. 

 Etapa de maduración: La maduración se da después de formarse la mayor parte del 

espesor de la matriz del esmalte en el área oclusal o incisal. El ameloblasto se  altera 

cíclicamente hasta reabsorberse.  

 Etapa de protección: Cuando el esmalte depositado se ha mineralizado en su 

totalidad, el ameloblasto entra en un estado de regresión, fusionándose con el resto de 

las capas del órgano del esmalte.  

 Etapa desmolítica: El epitelio reducido del esmalte prolifera e induce atrofia del tejido 

conectivo, permitiendo la fusión del esmalte y dentina.  

 
Figura 2. Ciclo de vida del ameloblasto 

Fuente: imagen tomada del Dr. Mounir, Maha M. Amelogénesis. 

<http://www.pua.edu.eg/Version2/Courses2/Dentistry%20Courses/2008/Spring/Sophomore/OB212/Lectures/Amelogenes

is.pdf>. 
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4.2.2. Mineralización de la matriz orgánica. El depósito inicial de mineral se 

produce en la unión amelodentinaria y los cristales crecen más tarde siguiendo su eje 

longitudinal mediante adición progresiva de iones a su extremo terminal. La amelogénesis 

comprende dos etapas: la elaboración de una matriz orgánica extracelular y la 

mineralización casi inmediata de la misma, la cual permitirá la formación, nucleación y 

elongación de los cristales y la eliminación de la matriz orgánica y maduración del cristal. 

(Ferraris & Muños, 2009) 

La mineralización aumenta progresivamente hasta que el diente entra en erupción, 

después de esto el esmalte es sometido a un intercambio iones con los iones presentes en 

los fluidos orales, lo cual puede influir en la composición de las capas externas del esmalte. 

(Bronckers et al., 2009) 

4.3. Esmalte Dental 

También llamado tejido adamantino o sustancia adamantina a pesar de que por carácter 

de células no debería ser llamado un tejido. Se encuentra cubriendo la porción coronaria 

del órgano dental a manera de casquete, brinda protección al complejo dentino pulpar 

subyacente. Constituye el tejido más duro del organismo, el cual contiene entre el 94 y 

98% de sustancias inorgánicas, entre las cuales la más abundante es la hidroxiapatita, 

conformando un 90% del mismo en forma de cristal. Posee millones de prismas o varillas 

especializadas que recorren todo su espesor desde la línea amelodentinaria a la superficie 

externa o libre en contacto con el medio bucal. Además está constituido en un 3% de agua 

y posee un contenido mínimo de matriz orgánica del 0,36%. (Abramovich, 1999) 

4.3.1. Composición física del esmalte dental  

 Dureza: Es la resistencia superficial de una sustancia a sufrir deformaciones o 

rayaduras motivadas por presiones. (Abramovich, 1999) (Ferraris & Muños, 2009). 

Existen diversos métodos para especificar la dureza del esmalte, uno de ellos es el 

método JoopHardness Number, el cual se registra en Kg/m2 y permite determinar la 

dureza de estructuras frágiles. Para el esmalte el valor es de 200 a 500 Kg/m2. También 

se puede usar la escala de Mohs, quién estableció valores de acuerdo a la dureza de 

distintas sustancias, según esta escala el esmalte se ubica entre los valores 5 y 6. 

(Abramovich, 1999). Se observó variaciones en la microdureza del esmalte que 
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dependían de la orientación y la cantidad de cristales en las diferentes zonas de los 

prismas. (Ferraris & Muños, 2009) 

 Elasticidad: Está directamente relacionada con la cantidad de agua y sustancia 

orgánica que posee, por lo que es muy reducida. Por esta razón el esmalte es un tejido 

frágil con tendencia a las macro y microfracturas cuando no posee un apoyo dentinario 

normal. (Abramovich, 1999) (Ferraris & Muños, 2009) 

 Color y translucidez: El esmalte carece de color propio, su color depende de las 

estructuras subyacentes, sin embargo su espesor modifica su grado de transparencia. En 

las zonas de mayor espesor como el borde incisal y las cúspides presenta una tonalidad 

grisácea o blanco azulada, mientras que en zonas de menor espesor como en cervical 

presenta una tonalidad blanco amarillenta (Abramovich, 1999). El esmalte es 

translúcido, esta varía de acuerdo al grado de calcificación y homogeneidad del 

esmalte, si hay mayor mineralización, mayor será su translucidez (Abramovich, 1999) 

(Ferraris & Muños, 2009).  

 Permeabilidad: Es escasa, el esmalte es considerado como una membrana 

semipermeable que permite un flujo lento de agua y algunos iones desde el medio 

bucal hacia el interior. (Abramovich, 1999) 

 Radioopacidad: Es muy alta en el esmalte, que es la estructura más radioopaca del 

organismo humano por su alto grado de mineralización. (Ferraris & Muños, 2009) 

4.3.2. Unidad estructural básica del Esmalte. La unidad estructural básica del 

esmalte (UEBE) es una estructura compuesta por cristales de hidroxiapatita denominada 

prisma o varilla de esmalte. El conjunto de estas forma el esmalte prismático o varillar que 

forma la mayor parte de la matriz extracelular mineralizada. En la periferia de la corona y 

en el límite amelodentinario se encuentra esmalte aprismático o avarillar. Este se encuentra 

presente en todos los dientes primarios y en un 70% de los dientes permanentes. (Ferraris 

& Muños, 2009) 

4.3.3. Relación con otros tejidos. Los cristales de hidroxiapatita están formados por 

fosfato de calcio, en esto es similar a otros tejidos mineralizados como los huesos, la 
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dentina y el cemento. Sin embargo, posee características que hacen del esmalte una 

estructura única. (Ferraris & Muños, 2009) 

 El esmalte posee una naturaleza ectodérmica, mientras que el resto de tejidos dentarios 

posee una naturaleza ectomesenquimática. 

 En su composición química no interviene el colágeno, su matriz orgánica posee una 

naturaleza proteica con un agregado de polisacáridos. 

 Los cristales de hidroxiapatita se encuentran empaquetados densamente y son de mayor 

tamaño que los de otros tejidos mineralizados, además son susceptibles a la acción de 

ácidos, lo que provocará a futuro la caries dental. 

 Una vez que se ha completado la formación del esmalte, los ameloblastos involucionan 

y desaparecen durante la erupción dentaria por medio de apoptosis, lo que muestra que 

no existe un nuevo crecimiento o aposición de esmalte post-erupción.  

 El esmalte maduro no posee células ni prolongaciones celulares, razón por la cual en la 

                                   j             “           x               

        z   ” (Ferraris & Muños, 2009) 

 No posee poder regenerativo, frente a una lesión se produce la pérdida de sustancia. 

 Es afectado por la acción mecánica del cepillado y pastas abrasivas, por estrés oclusal y 

por la desmineralización ácida. 

4.4.Fluor 

El flúor es uno de los 13 elementos químicos más abundantes en la naturaleza, a 

temperatura ambiente toma un aspecto gaseoso de color amarillento, en estado puro es 

altamente peligroso, pertenece al grupo de los halógenos, su electronegatividad es muy 

elevada por lo que se lo encuentra asociado a sales de fluoruros para formar compuestos 

como el fluoruro de sodio, fluoruro de calcio y fluorapatita importantes en la estructura de 

huesos y dientes.          z                          
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4.4.1. Vías de administración del Flúor.  

4.4.1.1. Vía sistémica. Esta vía utiliza al torrente sanguíneo para el ingreso de flúor, al 

recorrer todo el cuerpo este se deposita en los tejidos clasificados (hueso y diente), el resto 

es eliminado (Correa & Nahás, 2009), los vehículos más utilizados por el flúor para ser 

transportado de forma sistémica son principalmente el agua, sal, leche y algunos 

suplementos fluoroados, esta vía alcanza su mayor beneficio durante el desarrollo 

intrauterino, específicamente en la fase de mineralización (Miñana, 2011). 

4.4.1.2. Vía tópica. Esta vía tiene utilidad durante el periodo post-eruptivo, es decir 

cuando los dientes ya se encuentran en la cavidad bucal; la saliva lleva el flúor hasta la 

superficie dentaria, donde a través de un intercambio iónico se une con los cristales de 

hidroxiapatita presentes en el esmalte (Jimenez, 2007). 

Esta vía tiene inicio a partir de los 6 meses de edad y se prolonga durante toda la vida 

por lo que el riesgo de fluorosis dental es elevado. Los vehículos utilizados por esta vía 

son: dentífricos, colutorios, y geles usados por el odontólogo durante la consulta como 

medida de prevención (Molina, Castañeda, Sánchez, & Robles, 2007). 

4.4.2. Cantidad de flúor recomendado para el consumo humano. Según lo 

establecido por el Comité de Nutrición y Alimentos del Instituto de Medicina, el consumo 

de flúor recomendado varía en cada etapa de la vida, por lo que sugieren una dieta 

balanceada con el fin de evitar una intoxicación crónica como el caso de fluorosis dental y 

más grave aún fluorosis esquelética (National Academy of Sciences., 2017).En relación a 

esto los bebes de 0 a 6 meses pueden ingerir 0,01mg/día; para los bebes de 7 meses a 12 lo 

permitido es 0,05mg/día, de 1 a 3 años lo ideal es 0,7mg/día, en el caso de niños de 4 a 8 

años la cantidad es de 1mg/día, de 9 a 13 años el flúor permitido es de 2mg/día, ya para la 

edad adulta el flúor en la ingesta aumenta a 4mg/día en varones y de 3mg/día en mujeres 

(National Academy of Sciences., 2017) 

4.4.3. Toxicidad del flúor. La aplicación de flúor en la actualidad genera gran 

controversia, existen varios estudios que defienden el uso de flúor como método de 

prevención en el desarrollo de caries dental, aduciendo que este mineral facilita la 

reversión del proceso precoz de desmineralización y formación de caries una vez que se ha 

producido la erupción dental (Muela, Hoyos, Morales, & Sanz, 2009). 
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Por otro lado previo al uso de flúor se debe evaluar minuciosamente el estado del 

paciente, ya que en concentraciones elevadas trae como consecuencia la intoxicación del 

individuo, esta puede ser aguda o crónica dependiendo de la dosis y el tiempo de 

exposición, en este sentido se recomienda conocer y manejar de forma correcta la cantidad 

de flúor que se va a administraren el paciente          z                          

4.4.3.1. Intoxicación aguda por flúor. La intoxicación aguda se presenta en individuos 

que han sido expuestos o han ingerido flúor en grandes cantidades y por única vez, ya sea a 

través de productos como dentífricos, colutorios o gotas usadas en casa o en el consultorio 

dental (Correa & Nahás, 2009).  

Heifetz y Hrowitz en los años 60 refieren dos tipos de dosis, una dosis letal de 32-64 mg 

F/Kg y la otra dosis máxima tolerable de 9-6 mg F/g, esto con el fin de precautelar la vida 

del individuo,luego en1987 Whitford refiereuna dosis probablemente tóxica de 5 mg F/g, 

la misma que requiere un tratamiento rápido y hospitalización. (Correa & Nahás, 2009) 

4.4.3.2. Intoxicación crónica por flúor. Este tipo de intoxicación con flúor, se presenta 

en individuos que han ingerido o han sido expuestos a altas concentraciones de flúor por 

largo tiempo, el diente toma una coloración blanco amarillenta que va cambiando según el 

tiempo y la dosis al que ha sido expuesto, este cambio en la anatomía del diente se conoce 

como fluorosis dental (Correa & Nahás, 2009) 

El estado más grave de fluorosis detal es la fluorosis esquelética, esta condición aparece 

cuando la concentración de flúor es e 8ppm, sobrepasando los límites establecidos por la 

Organización Mundial de la Salud que va de 0.7 a 1.2 ppm (Servicio de Salud Pública de 

Estados Unidos, 2015). 

 Tratamiento de intoxicación crónica por flúor: Las lesiones y manchas producidas 

por una exposición prolongada de flúor se denominan fluorosis dental, estas son 

irreversibles, por lo que su tratamiento es netamente estético como: restauración del 

esmalte dañado, eliminación mecánica-química de las manchas o zonas afectadas y 

blanqueamiento dental          z                          
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4.5.  Efectos del flúor en el esmalte  

No existe información detallada acerca de los efectos del flúor en los cristales del 

esmalte, sin embargo existen algunos hallazgos y teorías sobre el efecto de este. Es 

importante recordar que el flúor induce la acidificación del ambiente, resultando en la 

estimulación del depósito mineral seguido de una hipomineralización. (Bronckers, Lyrauu, 

& DenBesten., 2009) A continuación se detallará más a profundidad este proceso. 

Investigaciones han demostrado que la ingesta de flúor en altas concentraciones y de 

manera constante durante el período de formación y calcificación del diente altera el 

metabolismo del ameloblasto, provocando que este cree una matriz defectuosa, 

manifestándose clínicamente como una hipoplasia o defecto del esmalte. (Santos, Santos, 

& Delgado, 2003) Estudios moleculares indican que durante la formación de los cristales 

de hidroxiapatita, se forman un número substancial de protones que deben ser 

neutralizados, la amelogenina se une a 12 protones por molécula permitiendo dicha 

neutralización. Cuando el flúor se encuentra presente en este proceso altera la estructura 

terciaria de la amelogenina, afectando su función. Si el sistema buffer de la amelogenina 

no se encuentra disponible o está saturado, habrá una modificación en el pH 

(acidificación). A un pH neutro las amelogeninas forman nano esferas importantes para la 

formación correcta de estructura de los cristales del esmalte, estas nano esferas son 

extremadamente sensibles a los cambios de pH, si existe una modificación provocará la 

formación de una matriz fluida. El flúor induce a una doble respuesta en la secreción: tras 

una hipermineralización se produce una variación en el pH alterando la estructura terciaria 

de la amelogenina, causando una hipomineralización. (Bronckers, Lyrauu, & DenBesten., 

2009) 

Se cree también que las concentraciones excesivas de flúor en el desarrollo del esmalte 

inhibe parcialmente las proteinasas (enzima que conforma parte de la matriz orgánica) que 

rompen las amelogeninas de mayor peso molecular, dando como resultado la retención de 

amelogeninas y efectos en el crecimiento de la apatita. La inhibición temporal en un 

estadio crítico puede tener efectos significativos en la estructura del esmalte. (Rashi & 

Gauba, 2011) 
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4.6. Fluorosis 

4.6.1. Flúor como medida de prevención. De acuerdo a la Organización Mundial de 

la Salud el 60-90% de escolares de todo el mundo tienen caries dental, las cuales pueden 

           “manteniendo de forma constante una alta concentración de fluoruro en la 

cavidad bucal. Ello puede conseguirse mediante la fluoración del agua de bebida, la sal, la 

leche, los colutorios o la pasta dentífrica, o bien mediante la aplicación de fluoruros por 

profesionales. La exposición a largo plazo a niveles óptimos de fluoruros reduce el número 

                     ñ                  ” (Jones, Burt, & Lennon, s/f) 

El flúor es un elemento químico halógeno que en estado puro se presenta como un gas, 

razón por la cual es muy difícil encontrarlo en este estado en la naturaleza. Su 

característica principal es su gran electronegatividad que permite su combinación con otros 

elementos, es muy soluble en agua y en general se encuentra combinado con otros 

elementos. (Santos, Santos, & Delgado, 2003) El uso de fluoruros tiene una gran 

importancia en el control y prevención de la caries dental. Estudios han demostrado que el 

flúor posee una actividad cariostática, cuando se lo ingiere éste se incorpora en la dentina y 

el esmalte de los dientes sin erupcionar, permitiendo que estos sean más resistentes al 

ácido durante su erupción y en el medio de la cavidad oral cuando ya hayan erupcionado. 

(McDonald & Avery, 1998) 

La principal vía de ingesta del flúor es la digestiva, este se absorbe rápidamente en la 

mucosa del intestino delgado y del estómago por medio de difusión. El flúor contenido en 

el agua se absorbe casi totalmente (95-97%) y en menor proporción unido a alimentos. Una 

vez que éste es absorbido, pasa a la sangre y se difunde a los tejidos, fijándose sobre todo 

en los tejidos calcificados por los que posee gran afinidad como los huesos y dientes. En 

mujeres embarazadas la concentración de flúor en el cordón umbilical es equivalente al 

75% de la concentración en la sangre materna, sin embargo, las concentraciones de flúor 

en la leche materna son poco relevantes. (Santos, Santos, & Delgado, 2003) 

4.6.2. Mecanismo de acción. Cuando el flúor es ingerido de forma sistémica, la 

absorción primaria ocurre en el estómago e intestino delgado hacia el torrente sanguíneo, 

esto causa un incremento a corto plazo de los niveles de fluoruro en la sangre que 

aumentan rápidamente hasta alcanzar un pico de concentración dentro de los primeros 20 a 

60 minutos, dentro de las 3 a 6 horas esta concentración disminuye por la captación de 
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fluoruro de los tejidos duros del cuerpo y su eliminación por parte de los riñones. 

Aproximadamente el 99% del fluoruro presente está asociado con tejidos duros. (Rashi & 

Gauba, 2011)  

Durante el período de formación del diente, el ion fluoruro llega a través de la sangre a 

la pulpa de los dientes en formación, donde el ameloblasto sintetiza una matriz proteica 

que posteriormente se calcificará. (Santos, Santos, & Delgado, 2003) Los fluoruros actúan 

sobre la vía glucolítica de los microrganismos orales, permitiendo así la reducción de la 

producción de ácidos por parte de estos e interfiriendo en la regulación enzimática del 

metabolismo de carbohidratos, reduciendo así la acumulación de polisacáridos intra y 

extracelulares. (Cameron & Widner, 1998) 

Una cantidad del flúor ingerido se secreta por la saliva, a pesar de estar presente en 

concentraciones bajas, tiene la capacidad de acumularse en la placa dental, disminuyendo 

la producción de ácidos de las bacterias y reforzando la remineralización del esmalte. En el 

caso de los dientes que se encuentran recién erupcionados, el flúor tiene la capacidad de 

incorporarse al esmalte de estos, potenciando su calcificación en un proceso llamado 

maduración del esmalte, lo cual disminuye la susceptibilidad a la caries. Otra propiedad 

que este posee es que facilita la velocidad de remineralización del esmalte y la dentina, 

formando una estructura denominada fluorapatita, más resistente a los ácidos que la 

estructura original. (McDonald & Avery, 1998) 

4.6.3. Fuentes de Flúor. Cuando se inició la fluoración del agua, la ingestión de agua 

era la única fuente significativa de exposición al flúor. Actualmente, el 56% de la 

población americana consume agua fluorada y se ha reportado un amplio uso de gotas, 

tabletas, geles, enjuagues y pastes de dientes con este elemento. Además de esto se debe 

recalcar que el consumo de bebidas procesadas y alimentos, los cuales son distribuidos 

ampliamente en comunidades con agua fluorada y no fluorada contienen cantidades 

substanciales de fluoruro por el uso de agua fluorada en su elaboración. (E & Burt., 1997) 

El uso de fluoruro puede realizarse de dos maneras: tópico y sistémico. Los fluoruros 

tópicos fortalecen los dientes presentes en la boca al ser incorporados a su superficie y 

ayudan a prevenir caries dentales al proveer una protección localizada. Entre los fluoruros 

tópicos tenemos la pasta de dientes, enjuagues bucales y geles aplicados en la consulta 

profesional por parte del odontólogo. El fluoruro sistémico es aquel que es ingerido al 
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cuerpo y se incorpora a las estructuras formadoras del diente. Proveen una protección más 

duradera y se almacena en forma de iones en la saliva, posee la capacidad de incorporarse 

a la placa dental y facilita la remineralización. Fuentes de fluoruro sistémico incluye el 

agua potable, fluoruro en la dieta, suplementos en forma de tabletas, gotas o pastillas 

masticables; el pescado como la sardina puede contribuir a la ingesta de fluoruro más alto, 

mientras que el té preparado posee 1-6 ppm de fluoruro en ellos. (Rashi & Gauba, 2011) 

En la leche materna, las concentraciones de flúor no son tan importantes, aún si la 

madre ingiere agua fluorada, sin embargo, cuando los recién nacidos son alimentados con 

leche en polvo diluida con agua fluorada, las cantidades de flúor ingeridas pueden llegar a 

ser 150 veces superiores a la de los niños que son amamantados (Santos, Santos, & 

Delgado, 2003) 

4.6.3.1. Fluoración del agua. La fluoración del agua fue encabezado por el Doctor H. 

Trendley Dean, más conocido como el padre de la fluoración,quien realizó varios estudios 

aduciendo que la adhesión de 1ppm de flúor en el agua reducía la caries dental (Agudelo, 

Martínez, Madrid, Vivares, & Rocha, 2013).  

En1945, Grand Rapids-Michigan es la primera ciudad en unirse a este proyecto, lugares 

como Illinois, Newburgh, New York y Brantford, Ontario, también agregan valores 

inferiores a1.2 ppm en el agua de consumo humano (Jimenez, 2007), aunque la prevalencia 

de caries bajó, su uso indiscriminado, sumado a la falta de conocimiento sobre la cantidad 

de flúor que se ingiere en la dieta, daba como resultado la aparición de manchas blancas 

amarillentas en la superficie de los dientes, a lo que más a delante se llamó fluorosis dental 

(Agudelo, Martínez, Madrid, Vivares, & Rocha, 2013). 

Con la ayuda de la Organización Panamericana de Salud, países como Panamá Chile, 

Brasil y Colombia, se unen a esta campaña, con el objetivo de reducir el desarrollo de 

caries dental, pero los mismos entes de salud aclaran sobre el control en el uso de flúor 

para evitar tapar una enfermedad activando otra (Sarvaiya, Bhayya, Arora, Singh, & 

Pandya, 2012). 

4.6.3.2. Fluoración de la sal de mesa. La Organización Panamericana de Salud, 

recomienda utilizar el método de fluoración de sal en Países donde el costo de fluoración 

de agua es elevado o su población rural es muy extensa que no gozan de agua potable para 
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consumo. Suiza es el primer país en incorporar fluoruros en la sal de mesa, se adhiere el 

fluoruro de sodio y potasio en una proporción de 120 mg/Kg de sal (Sarvaiya, Bhayya, 

Arora, Singh, & Pandya, 2012) 

La fluoración de la sal de mesa, se ha extendido a países como Uruguay, Colombia, 

Ecuador, Venezuela, México, Perú y Costa Rica en estos dos últimos la fluoración de sal es 

obligatoria (Jimenez, 2007). 

4.6.3.3. Fluoración de la leche. El segundo aporte de líquido para nuestro organismo 

es la leche, por esta razón tanto guarderías, escuelas y colegios han sido tomados en cuenta 

para el programa de fluoración de leche, ya que en estos sitios se encuentra la población 

más vulnerable (Jimenez, 2007) 

Cuadro 1. Contenido de flúor en alimentos y bebidas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Jiménez (2007) 
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4.7.  Fluorosis dental 

4.7.1. Etiología de la fluorosis dental. En 1916 G.V. Black y F. McKay describieron 

              z                         ó                          b      “        

       ”                                                        f       f                  

habían nacido y vivido en ese lugar. (Schneider, 2008) El esmalte moteado está 

caracterizado por poseer franjas blancas, amarillas o cafés, dispuestas irregularmente en la 

superficie del diente o puede también abarcar todo el diente. Generalmente la superficie 

presenta manchas irregulares que suelen ser decoloradas, estas son más frecuentes cerca de 

las puntas de las cúspides en dientes bicuspídeos. Dientes superiores como inferiores 

poseen el mismo grado de alteración y en todas las superficies, aunque se ha observado que 

las caras labial y bucal son las que poseen una diferencia más marcada, siendo los dientes 

superiores los más afectados. (Schneider, 2008) Las formas más severas de este tipo de 

lesión se extienden casi hasta la unión amelodentinaria en el tercio cervical de las coronas; 

en el tercio medio y en el tercio oclusal se extienden hasta la mitad de su espesor. 

(Bordoni, Escobar, & Mercado, 2010) 

En 1930 estudios experimentales con animales y estudios epidemiológicos realizados en 

humanos, establecieron una relación de causa-efecto entre el flúor del agua potable y el 

esmalte moteado (fluorosis). Además, la presencia de flúor en el agua fue asociada con una 

disminución de la prevalencia de la caries dental, razón por la cual se concluyó que la 

ingestión de fluoruro era importante para la disminución del número de caries en los 

dientes, pero que a su vez afectaba en la formación del esmalte. (Fejerskov, 2004) 

Profesionales han observado que esta afectación se presenta principalmente en los 

dientes permanentes y, contrario a lo que se piensa, esta condición no aumenta la 

susceptibilidad de los dientes porque la superficie del esmalte es más rugoso y duro que un 

esmalte normal. Sin embargo, una vez que se ha producido una caries, es difícil encontrar 

esmalte lo suficientemente denso como para sostener una restauración. (Schneider, 2008) 

4.7.2. Fluorosis crónica y aguda.  

 Fluorosis aguda: se conoce como una ingesta de 2,5-5 gr de flúor, lo que puede causar 

la muerte en 4 horas. Su sintomatología involucra vómito, diarrea, dolor abdominal, 
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convulsiones, espasmos y la muerte súbita. El tratamiento es el lavado gástrico 

inmediato. (Báscones, 1998) 

 Fluorosis crónica: La exposición crónica al flúor consiste en la toma de agua o la 

ingesta repetida de dosis moderadas de flúor. Reduce el grosor del esmalte alrededor 

del 10%, esto está atribuido probablemente a la interrupción del transporte vesicular en 

los ameloblastos secretores. Además se ha comprobado que 8 ppm de este al cabo de 

20 años aumente un 10% el riesgo de adquirir osteoesclerosis. Se ha observado en 

animales que la ingesta de 100 ppm provoca retrasos en el crecimiento y 125 ppm 

causa trastornos renales. (Bronckers, Lyrauu, & DenBesten., 2009) (Báscones, 1998) 

4.7.3. Diagnóstico clínico. Clínicamente, un esmalte con fluorosis presenta opacidades 

características que dependerán de la cantidad de ingesta de flúor durante el periodo de 

mineralización de las piezas, mientras mayor haya sido la ingesta, las manifestaciones 

clínicas serán más severas. El diente, en lugar de presentar un color blanco cremoso 

translúcido, posee un esmalte poroso y opaco y es más propenso a que se presenten 

pigmentaciones secundarias. Los dientes poseen una refracción de luz considerablemente 

reducida porque la estructura de los prismas del esmalte son defectuosos. (Rashi & Gauba, 

2011) 

En sus formas más leves, el esmalte aparece como unos puntos blancos débiles 

dispersos a través de la dentición, al aumentar la gravedad, las manchas de color blanco se 

presentan más pronunciadas y cubren mayor proporciones del diente. Las lesiones 

fluoróticas no se limitan sólo al esmalte, pueden extenderse a la dentina 

microscópicamente. En las formas más severas, un esmalte con fluorosis está caracterizado 

por manchas marrones oscuras y pequeños orificios en la superficie del esmalte. En la 

mayoría de casos severos, el esmalte posee una estructura débil (frágil) y propenso a la 

erosión y rotura, especialmente cuando se ha realizado un tratamiento que involucró 

remoción de tejido y el remplazo con un material restaurador. Dado que el hueso y los 

dientes están en una constante búsqueda de flúor, también se deposita en hueso o 

estructuras similares al hueso en las raíces de los dientes e internamente en la cámara 

pulpar, causando un estrechamiento de la cámara lo que interfiere con la nutrición de la 

pieza. (Rashi & Gauba, 2011)  
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4.7.4. Diagnóstico diferencial. Existen lesiones comunes que pueden dar lugar a una 

confusión durante el diagnóstico clínico de la fluorosis: 

 Opacidades no inducidas por el flúor: se puede distinguir porque las opacidades 

rara vez afectan a dientes homólogos y suelen tener formas y bordes bien definidos, 

presentan un color amarillo cremoso y generalmente se ubican hacia el tercio medio 

de la corona dental. (Jaramillo, 2003) 

 Mancha blanca o lesión temprana de caries: este tipo de lesión puede ubicarse en 

el tercio cervical de la corona dental, pudiendo confundirse con lesiones de fluorosis 

leve. Sin embargo, estas lesiones presentan una coloración blanca más opaca que las 

líneas opacas presentes en dientes con fluorosis que también se extienden 

generalmente por toda la superficie del diente. (Jaramillo, 2003) La fluorosis aparece 

preferentemente a nivel del tercio medio e incisal u oclusal a diferencia de la caries 

que se ubica a nivel del tercio gingival; se puede distinguir porque rara vez afectan a 

dientes homólogos y suelen tener formas y bordes bien definidos (Proaño-Yela, 

Monard-Proaño, & Zambrano-Vélez, 2017) 

 

Figura 3. Lesión cariosa inicial (macha blanca) 

Fuente: Bonilla Represa, Victoria, y otros. «Alteraciones del Color de los 

Dientes.» Revista Europea de Odontoestomatología (2007). 

 

 Hipoplasias del esmalte: la hipoplasia sistémica afecta a dientes homólogos y 

frecuentemente afecta a varios grupos de dientes. Su presentación clínica varía 

desde surcos lineales a través de la superficie del diente hasta bandas amplias de 

esmalte deforme, áreas que poseen una superficie suave redondeada y bien 

delimitada. Los dientes con hipoplasia siempre poseen una afectación en el 

contorno y forma del esmalte, mientras que las lesiones fluoróticas solo reflejan 
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una alteración de la mineralización más no de la forma ni el contorno de la 

superficie dental. (Jaramillo, 2003) 

             

Figura 4.Hipoplasia de esmalte 

Fuente: Bonilla Represa, Victoria, y otros. «Alteraciones del Color de los 

Dientes.» Revista Europea de Odontoestomatología (2007). 

 

 Amelogénesis imperfecta: Suele presentarse como una coloración café en todo el 

diente y que suele alterar la forma de la corona. (Jaramillo, 2003) 

 

Figura 5.Amelogénesis Imperfecta 

Fuente: Bonilla Represa, Victoria, y otros. «Alteraciones del Color de los 

Dientes.» Revista Europea de Odontoestomatología (2007). 

 

 Dentinogénesis imperfecta: La decoloración del diente se debe a una alteración 

con origen desconocido durante el desarrollo del órgano dentinopulpar. (Jaramillo, 

2003) 

 Manchas por tetraciclina: Son decoloraciones que se vuelven fluorescentes con 

luz ultravioleta, lo cual las diferencia de cualquier otro tipo de alteración. 

(Jaramillo, 2003) (Proaño-Yela, Monard-Proaño, & Zambrano-Vélez, 2017) 
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Figura 6. Manchas por tetraciclina Grado III 

Fuente: Bonilla Represa, Victoria, y otros. «Alteraciones del Color de los 

Dientes.» Revista Europea de Odontoestomatología (2007). 

 

4.7.5. Clasificación de fluorosis. Existen varias clasificaciones de fluorosis dental. La 

clasificación de Dean realizada en el año de 1934 se basa en hallazgos clínicos. Thylstrup y 

Fejerskov se basan en la histopatología que cada caso clínico presenta. Horowitz y cols, en 

el año de 1984 realizaron el índice de fluorosis de superficie dental, tratando de combinar 

los índices de Dean y de Thylstrup y cols. Este índice registra los cambios estéticos en 

dientes que se examinan sin limpieza previa. Pendrys, relaciona el riesgo de fluorosis con 

la etapa de desarrollo del diente en el que se presentó la exposición al ion fluoruro. 

(Bordoni, Escobar, & Mercado, 2010) 

En el año de 1934, Dean desarrolló un índice de fluorosis que clasificaba a los 

individuos con esta alteración en cinco categorías, dependiendo del grado de alteración que 

poseían en su esmalte. Dicho índice se basaba en la identificación de piezas dentarias con 

los grados más severos, dando números para el grado de severidad de la alteración. Este 

índice hace énfasis en el aspecto de las piezas afectadas, siendo descrito de la siguiente 

manera: 

Cuadro 2. Clasificación de Dean de Fluorosis 

Clasificación Criterio 

0. Normal  El esmalte presenta translucidez, la superficie es lisa, brillante y 

generalmente de un color blanco pálido y con una apariencia cremosa. 

1. Cuestionabl

e o Dudosa 

El esmalte muestra ligeras aberraciones con respecto a la translucidez del 

esmalte normal, que puede fluctuar entre unas pocas manchas blancas 

hasta manchas ocasionales. 

2. Muy leve Pequeñas zonas opacas, de color blanco esparcidas de manera irregular 

sobre el diente pero que no involucran más del 25% de la superficie 
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dentaria. Generalmente ni muestran más de 1-2mm de manchas blancas en 

las puntas de las cúspides de los molares. 

3. Leve  Las manchas blancas opacas se encuentran en mayor extensión pero no 

involucran más del 50% del diente. 

4. Moderado  Todas las superficies del esmalte del diente están afectadas, las superficies 

sujetas a atrición muestran desgaste. 

5. Severo  Todas las superficies del esmalte están afectadas y la hipoplasia es tan 

marcada que la forma del diente puede verse afectada. El signo clínico 

más significativo es la presencia de manchas marrones generalizadas que 

dan al diente un aspecto corroído. 

 

En el año de 1978 Thystrup y Fejerskov desarrollaron un índice (T-F) basado en los 

aspectos biológicos de la fluorosis dental, clasificando a los individuos en 10 categorías 

dependiendo del grado macroscópico de fluorosis y su relación con los aspectos 

histológicos. (Horowitz et all.) en el año de 1984 desarrollaron un índice basado en los 

aspectos no estéticos de la superficie dental (TSIF), clasificando a los individuos en 8 

categorías. En este índice el valor es dado por cada diente anterior no restaurado 

(vestibular y l1qingual) y tres valores por superficies en dientes posteriores (bucal, lingual 

y oclusal). Existen otras modificaciones basadas en el concepto introducido por Dean, sin 

embargo, estudios han demostrado que el índice de Dean establece un diagnóstico certero y 

por ser el más antiguo y sencillo, es el más utilizado en el diagnóstico de fluorosis. 

(Moreira., 1999) 

4.7.6. Tratamiento de la fluorosis. La microabrasión es uno de los tratamientos más 

conservadores para tratar las pigmentaciones y defectos causados en el esmalte dental por 

la ingesta de flúor. 

La microabrasión es una técnica donde se aplica ácido en combinación con un abrasivo 

para remover la capa superficial del esmalte, destacando que es un procedimiento sencillo, 

conservador, eficiente y duradero, además se puede detener en cualquier momento para 

reevaluar la superficie del esmalte. (Nevárez-Rascón, y otros, 2010)  
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En la primera sesión de tratamiento, se realiza aislado completo con dique de hule y se 

coloca un sellado cervical mediante la colocación de hilo dental en todos los márgenes 

cervicales de los dientes; de esta manera aseguramos el perfecto sellado del dique de hule. 

(Pérez, 2014) 

Se prepara una pasta con piedra pómez y ácido clorhídrico al 12%. Se inicia 

procedimiento de microabrasión mediante un cepillo y la pasta anteriormente descrita.2 La 

micro-abrasión debe extenderse en cada diente por un tiempo de cinco segundos, 

posteriormente se lava con agua por 30 segundos y se coloca fluoruro de sodio al 2% por 

un minuto para ayudar a evitar la posible sensibilidad posterior. (Pérez, 2014) 

Si el tratamiento no ha cumplido al ciento por ciento las expectativas del paciente y del 

clínico en la primera intervención, la realización de una segunda visita es conveniente. La 

aplicación del ácido clorhídrico por segunda ocasión no logra causar irritación en la 

dentina y la pulpa de los dientes. (Pérez, 2014) 

En la segunda visita, se realiza el mismo procedimiento que la primera sesión y al 

término de ésta, se realiza la aplicación de adhesivo autograbante Futurabond (Voco) 

fotopolimerizable. Finalmente se dan indicaciones de control por posible sensibilidad 

dental y se indica al paciente el seguimiento mediante pasta recalcificante. (Pérez, 2014) 

4.8.  Caries y Fluoración 

En la superficie externa del esmalte se encuentra una película primaria que constituye el 

último producto de la secreción amelobástica, el cual tiene una función protectora que 

desaparece cuando el órgano dentario entra en oclusión, posterior a esto se cubre con una 

película secundaria exógena de origen salival. Por fuera de esta se desarrolla la placa 

dental por medio de los gérmenes habituales de la cavidad oral, esta placa adherida a la 

superficie puede colonizarse con microrganismos patógenos, que constituyen uno de los 

principales factores que causa la caries dental. (Ferraris & Muños, 2009)  

Desde hace aproximadamente medio siglo la caries ha sido descrita como una 

enfermedad infecciosa contagiosa. Una enfermedad causada por microrganismos 

particulares que infectan a un individuo. Last define a una enfermedad infecciosa como un 
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malestar causado por agentes infecciosos específicos o por sus productos tóxicos que se 

encuentran en un huésped fruto de una infección. (Fejerskov, 2004)  

Se considera que es la enfermedad más prevalente en el mundo, de acuerdo a 

estadísticas el 5-10% de los niños en edad pre escolar presentan caries temprana, si los 

niños vienen de familias con recursos limitados el porcentaje aumenta al 20%. (Ramon, 

2010)  

En la actualidad la caries es definida como una enfermedad infecto-contagiosa 

localizada en los tejidos duros dentarios, producida por una triada de factores: bacterias de 

la placa dental, carbohidratos de la dieta y susceptibilidad de los dientes o del huésped. Es 

en el huésped en la que se da un proceso dinámico de desmineralización y remineralización 

por medio de ácidos orgánicos producidos por bacterias orales específicas que metabolizan 

los carbohidratos de la dieta. (Ramon, 2010)  

4.8.1. Etiología de la caries dental. La caries dental es considerada una enfermedad 

multifactorial en la que actúan elementos que dependen del huésped, diente, placa y 

tiempo. El proceso involucra la desmineralización del esmalte del diente por una 

concentración alta de ácidos orgánicos producidos por bacterias en la placa dental. 

(Ramon, 2010) Existe una interacción compleja entre la saliva, hábitos alimenticios y 

varios determinantes biológicos que establecen la composición y el metabolismo del 

biofilm. En conjunto con un sinnúmero de factores, los cuales muchos de ellos no se 

conocen aún con exactitud, los fluidos orales y el biofilm determinarán la probabilidad y la 

velocidad con la que ocurra una desmineralización. En el individuo muchas de estas 

variables pueden ser altamente influenciadas por el aspecto socio económico que 

prevalezca en el lugar de residencia. (Fejerskov, 2004) 

4.8.2. Mecanismos de acción de fluoruros tópicos en caries. El flúor posee un 

comportamiento electroquímico único, el cual le convierte en el agente más potente que 

influencia en los procesos de desmineralización y remineralización en ciertos intervalos de 

pH. En el año de 1981 se estableció el concepto de que la acción del flúor en el control de 

la caries se basa en su efecto tópico en el proceso de remineralización al colocarse en la 

interfase entre la superficie dental y los fluidos orales. (Fejerskov, 2004) 
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El proceso de las caries dentales actualmente es bien conocido, las bacterias presentes 

en el biofilm producen ácidos como sus productos, estos se difunden en el diente y 

disuelven la hidroxiapatita, formando una lesión cariosa. Si este proceso continúa 

producirá una cavitación de la pieza. Previo a la cavitación está presente una lesión 

superficial con una desmineralización parcial, la cual puede ser remineralizada. La 

remineralización es un proceso de reparación natural de lesiones cariosas y ocurre cuando 

el Calcio y el Fosfato en el agua entre los cristales de esmalte o de dentina recristalizan los 

cristales afectados. El calcio y el fosfato vienen principalmente de la saliva y es conocido 

que el mineral que se forme durante procesos de remineralización será más resistente a la 

acción de los ácidos producidos por las bacterias, especialmente si el flúor está presente 

para reforzar la remineralización y ha sido incorporado a los cristales. (Featherstone, 2009) 
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5. Materiales y métodos  

5.1.Tipo de estudio 

El presente estudio tiene un enfoque observacional, cuantitativo, transversal y de 

campo, el cual se lo realizó en niños y niñas de 7 a 10 años en 2 escuelas en sector urbano 

y rural respectivamente de la ciudad de Loja, donde se pudo observar a cada uno de los 

niños y determinar la presencia o no de fluorosis.  

5.2. Universo – Muestra 

 Universo.- Escuela de educación básica particular Timoteo (urbana) y Escuela de 

educación básica Ramón Burneo – Zalapa (rural) 

 Muestra.- niños y niñas de 7 a 10 años de edad. Donde en la mayoría de los niños ya tienen 

presentes sus dientes permanentes, o por lo menos los primeros molares permanentes e incisivos 

centrales que por lo general son los más afectados.   

5.3. Tipo de muestreo 

     Se trabajó con todos los niños y niñas de las 2 escuelas antes mencionadas, tomando en 

cuenta todos los criterios de inclusión y exclusión. 

5.4. Criterios de inclusión 

 Niños y niñas entre 7 y 10 años de edad 

 Niños que cuenten con una autorización de sus padres para realizar la observación 

5.5. Criterios de exclusión 

 Niños y niñas menores de 7 años y mayores de 10 años  

 Niños y niñas que no quieran participar en la observación  

 Niños y niñas que no tengan consentimiento informado 

 Niños y niñas que presenten otro tipo de alteración de color o estructura del esmalte 
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5.6. Técnicas para recolectar información 

 Observación clínica directa: Describir y explicar aquello que se observa en cada uno 

de los niños que presenten fluorosis y la gravedad de la misma. 

 Escrita: Refleja toda la información que se considera importante después de la 

observación para ser analizados de acuerdo a estadísticas.  

 Encuesta a niños: Se realizó preguntas para poder determinar algunos de los factores 

que influyen en la presencia de fluorosis dental   

 Análisis agua: Se recogió muestras de agua de los sectores urbano y Rural para poder 

determinar la concentración de fluoruros presentes en el agua de consumo diario. 

5.7. Procedimiento 

Obtenida la información del número de estudiantes de 3ro a 6to año de educación básica 

en las cuales encontramos las edades de 7 a 10 años de edad, brindada por cada uno de los 

directores de las 2 escuelas tenemos un total de 108 niños. 

Una vez obtenido estos datos se procedió a visitar cada una de las escuelas para enviar 

el consentimiento informado (Anexo 2) a los padres por medio de los niños para que los 

revisen y dentro del mismo se envió número telefónico y correo electrónico para poder 

aclarar dudas y responder preguntas a los padres que lo deseen y crean necesario.  

Para realizar el estudio se pudo contar con una aceptación por parte de los padres de 

f          4    ñ         E       P          T       “L j ”      3    ñ         E       

Ramon Burneo “Z     ”                  7    ñ            8         . El estudio de campo 

se cumplió en tres fases: examinación clínica, aplicación de la encuesta y análisis de agua. 

1. Examinación clínica: se procedió a realizar la observación directa previo a un 

secado con gasa de los dientes incisivos centrales y primeros molares permanentes, 

tomando en cuenta las características clínicas de la fluorosis como: pigmentaciones 

presentes en punta de las cúspides o borde incisales, de una forma difusa y 

horizontal, sin presencia  de delimitación, es decir se pierden en el esmalte sano de 

un color tiza – opaco; la valoración se realizó con los criterios del Índice de Dean 
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(Anexo 3), el cual permitió determinar el grado de severidad que poseían los niños y 

se tomaba nota en la hoja de registro.  

2. Aplicación de la encuesta: al realizar una visita a las escuelas, se otorgó a cada uno 

de los docentes las encuestas para que sean entregadas a los niños al final de la 

clase, previamente dándoles una explicación del contenido de las preguntas y como 

deberían responder, para que las puedan desarrollar en casa con ayuda de sus padres. 

La encuesta tenía como fin determinar los posibles factores de riesgo para fluorosis 

dental, en el documento se planteó preguntas como: condiciones demográficas 

(ubicación de la vivienda zona rural-urbano), condiciones alimenticias (tipo de agua 

que consume) y por ultimo condiciones de higiene bucal (cantidad de pasta utilizada 

en cada cepillado, tipo de pasta dental, número de veces de cepillado al dia y quien 

realiza el cepillado).  

3. Estudio de agua: utilizamos 10 muestras de diversos lugares notando que estos estén 

cerca de la residencia de los niños como: agua natural, llave de agua y embotelladas 

(Cuadro 3), en un mismo dia tomamos las muestras directamente de la fuente y 

siguiendo los criterios para la entrega de muestras (Anexo 7), se recogió el agua 

utilizando frascos estériles de 125ml, el cual se abrió en el momento de recoger el 

agua y se cerró inmediatamente para evitar contaminación, no se enjuagó ni lavó 

previamente el envase. Una vez tomada la muestra colocamos una etiqueta que 

indique tipo de agua y nombre del sitio de muestreo (fig.7).   

Las muestras se llevaron inmediatamente al Laboratorio de Análisis de Agua de la 

Universidad Técnica particular de Loja y se almacenaron en un área específica en el 

laboratorio a una temperatura de 2
o
C hasta su análisis, mediante el método de 

ensayo SM 4500F-B,D. Las muestras llegaron al laboratorio a una temperatura de 3 

a 7
o
C. la aplicación del procesos de la concentración de fluoruros en agua estuvo a 

cargo del Técnico Analista Mgtr. Diego Maza y revisado y aprobado por el Líder 

Técnico Mgtr. José Miguel Guamán. 

Cuadro 3. Información de lugares de toma de muestra de agua 

# Muestra Sector Descripción Sitio de muestreo 

1 Zalapa Alto Agua Natural  Riachuelo Zala Capulí 

2 Zalapa Alto Agua Natural Laguna SN 

3 Zalapa Bajo Agua Natural  Quebrada Zalapa 

4 Sauces Norte  Agua Potable  Llave de cocina  
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5 Tebaida Baja Agua Potable  Llave de cocina  

6 Centro - Loja Agua Potable  Agua hervida  

7 Zalapa Alto  Agua Entubada Llave de cocina  

8 Zalapa Bajo  Agua Entubada Llave de cocina  

9 Loja  Agua Embotellada  Botella de agua  

10 Loja  Agua Embotellada  Bidón de agua  

  

 
Figura 7. Etiqueta recomendada para identificación de muestras 

Fuente: Laboratorio de Análisis de Agua UTPL. 

 

5.8. Análisis estadístico 

Estadístico descriptivo: tablas de frecuencia y frecuencias. Los datos serán procesados 

en el programa estadístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), que sirve 

para analizar bases de datos para aplicaciones prácticas o para diversas necesidades de 

investigación, con posibilidades para crear vínculos con otros programas comunes tales 

como Microsoft Word, Microsoft Excel, y Microsoft Power Point. 

Se realizó la prueba Chi cuadrado para observar diferencias significativas (p<0,05) con 

su respectivo intervalo de confianza al 95% (IC95%). Para el procesamiento y análisis de 

la información se utilizaron los programas Excel para Windows y SPSS. 
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6. Resultados 

 

    Para poder realizar este estudio he decidido tomar el número total de niños y niñas, ya 

que es reducido el número de participantes. 

Tabla 1.  

Participantes de cada escuela 

 ESCUELAS   

 RAMÓN BURNEO 

“ZALAPA” 

PARTICULAR 

“TIMOTEO” 

Total 

Cant % Cant % Cant % 

Participantes   30 81% 41 58% 71 65,7% 

No participantes 7 19% 30 42% 37 34,3% 

Total  37 100% 71 100% 108 100% 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

Interpretación: El total de niños de la EEB Ramón Burneo es de 37; de los cuales 

utilizando los criterios de inclusión y exclusión se obtuvo que el 81% participó  en el 

estudio y el 19% restante no. 

El total de niños de la EEB Timoteo es de 71; de los cuales utilizando los criterios de 

inclusión y exclusión se obtuvo que el 58% participó en el estudio y el 42% restante no. 

El total de niños de las 2 escuelas es en 108 de los cuales se obtuvo una aceptación para 

participar en el estudio del 65,7%,  es decir de 71 niños. 
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Tabla 2.  

Tablas cruzadas: Presencia de fluorosis  

 

VARIABLE 

 

INDICADOR 

RAMON 

BURNEO 

“ZALAPA” 

PARTICULAR 

“TIMOTEO” 

 

TOTAL 

 

Cant % Cant % Cant % p = 

Fluorosis SI 24 80,0% 11 26,8% 35 49,3% 
0,000 

NO 6 20,0% 30 73,2% 36 50,7% 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

Interpretación: En el estudio encontramos que tenemos una prevalencia de fluorosis de 

49,3%. En la escuela Ramón Burneo del sector Rural tenemos una presencia de fluorosis 

de 80,0%; en cambio, en la escuela Timoteo del sector Urbano un 26,8% presentan 

fluorosis. Es decir que en el sector rural hay una mayor prevalencia de fluorosis dental. 

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significación (p= 0,000) es inferior a 

0,05, por tanto los porcentajes entre las personas con Fluorosis o Normales tienen 

diferencia significativa estadística. 
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Tabla 3.  

Tablas cruzadas: Grado de fluorosis  

 

VARIABLE 

 

INDICADOR 

RAMON 

BURNEO 

“ZALAPA” 

PARTICULAR 

“TIMOTEO” 

 

TOTAL 

 

Cant % Cant % Cant % p = 

Grado 

Fluorosis 

Normal 6 20,0% 30 73,2% 36 50,7% 

0,000 
Cuestionable 5 16,7% 7 17,1% 12 16,9% 

Muy leve 14 46,7% 4 9,8% 18 25,4% 

Leve 5 16,7% 0 0,0% 5 7,0% 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

Interpretación: E             R  ó  B      “Z     ”      %                        

Normal, el 16,7% están con grado Cuestionable, el 46,7% con grado Muy leve y el 16,7% 

con grado Leve. E             P          “T      ”   73  %                        

Normal, el 17,1% están con grado Cuestionable, el 9,8% con grado Muy leve y el 0,0% 

con grado Leve. 

Podemos notar que el grado de fluorosis que más prevalece es el muy leve con 25,4%, 

seguido del grado cuestionable con 16,9% y el grado leve con un 7,0%. No se encontró la 

presencia de grados moderados y severos. 

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significación (p= 0,000) es inferior a 

0,05, por tanto los porcentajes entre los diferentes grados de fluorosis diferencia 

significativa. 
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Tabla 4.  

Resultados de muestra de agua 

# MUESTRA SECTOR DESCRIPCIÓN RESULTADO  

1 Zalapa Alto Agua Natural/Riachuelo 0.01 mg/l 

2 Zalapa Alto Agua Natural/Laguna 0.02 mg/l 

3 Zalapa Bajo Agua Natural/Quebrada 0.02 mg/l 

4 Sauces Norte  Agua Potable  0.02 mg/l 

5 Tebaida Baja Agua Potable  0.02 mg/l 

6 Centro - Loja Agua Potable/Hervida 0.01 mg/l 

7 Zalapa Alto  Agua Entubada 0.03 mg/l 

8 Zalapa Bajo  Agua Entubada 0.02 mg/l 

9 Loja  Agua Embotellada  0.01 mg/l 

10 Loja  Agua Embotellada  0.01 mg/l 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

 

   Interpretación: El en presente cuadro podemos observar los resultados del estudio de 

concentración de Fluoruros en el agua de consumo, donde el valor mayor 0.03mg/l 

corresponde al aguan entubada que consumen los habitantes del sector Zalapa Alto; valores 

de 0.02mg/l el agua potable q se consume en la ciudad de Loja, agua entubada del sector 

Zalapa Bajo, agua Natural de laguna y quebrada; y los valores correspondientes a 0.01mg/l 

el agua potable de la ciudad de Loja previamente hervida, agua embotellada y agua natural 

de un riachuelo de Zalapa bajo. 
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Tabla 5.  

Tablas cruzadas: Tipo de agua vs Fluorosis 

  Fluorosis y Tipo de agua     

VARIABLE INDICADOR FLUOROSIS NORMAL Total  

Cant % Cant % Cant % p = 

Tipo de agua Potable  7 22,6% 24 82,8% 31 51,7% 

0,000 Entubada 24 77,4% 5 17,2% 29 48,3% 

Total  31 100% 29 100% 60 100% 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

 

Interpretación: Se evidencia que los niños encuestados de 7 a 10 años de edad de los 

dos sectores, los que tienen Fluorosis: el 22,6% indican que utilizan agua potable y el 

82,8% indican que usan agua entubada, los que no presentan fluorosis: el 82,8% indican 

que utilizan agua potable y el 17,2% indican que usan agua entubada. Es decir que las 

personas que no tienes fluorosis, en su mayoría utilizan agua potable, en cambio las 

personas con Fluorosis en su mayoría toman agua entubada  

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significación (p= 0,000) es inferior a 

0,05, por tanto si existe una significancia estadística 

.A continuación se detallarán los resultados de las condiciones de higiene bucal (número 

de veces de cepillado, quien lo realiza, cantidad de pasta y tipo de pasta utilizada): 
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Tabla 6.  

Tablas cruzadas: Fluorosis vs Número de veces de cepillado al día 

  Fluorosis y Veces al dia de cepillado 

dental 

   

VARIABLE INDICADOR FLUOROSIS NORMAL Total  

Cant % Cant % Cant %  

Veces al día 

de cepillado 

dental 

1 vez 3 9,7% 3 10,3% 6 10,0%  

0,735 2 veces  10 32,2% 12 41,4% 22 36,7% 

3 veces  18 58,1% 14 48,3% 32 53,3% 

Total  31 100% 29 100% 60 100% 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

 

Interpretación: En el cuadro se evidencia que de los niños que presentan fluorosis el 

9,7% se cepillan 1 vez al día, el 32,2% dos veces y el 58,1% tres veces al día, los que no 

poseen fluorosis el 10,3% se cepillan 1 vez al día, el 41,4% dos veces y el 48,3% tres 

veces al día. 

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significación (p= 0,735) es superior a 

0,05, es decir que no existe significancia estadística. 
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Tabla 7.  

Tablas cruzadas: Fluorosis y Quien realiza el cepillado dental 

  Fluorosis y Quien realiza el cepillado 

dental 

   

VARIABLE INDICADOR FLUOROSIS NORMAL Total  

Cant % Cant % Cant %  

Quien realiza 

el cepillado 

dental 

Padres  3 9,7% 2 6,9% 5 8,3%  

0,697 Niño/a  28 90,3% 27 93,1% 55 91,7% 

Total  31 100% 29 100% 71 100% 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

 

Interpretación: En el presente grafico podemos notar que un 90,3% de los niños que 

presentan Fluorosis dental, realizan el cepillado dental por si solos y un 9,7% lo hacen sus 

padres, y el 93,1% de los niños que no presentan la patología realizan el cepillado dental 

por si solos y el 6,9% lo hacen con ayuda de sus padres. 

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significación (p= 0,697) es superior a 

0,05, es decir que no existe significancia estadística. 
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Tabla 8.  

Tablas cruzadas: Cantidad de pasta y Fluorosis  

 Fluorosis y Cantidad de pasta utilizada   

VARIABLE INDICADOR FLUOROSIS NORMAL Total  

Cant % Cant % Cant %  

Cantidad de 

pasta 

utilizada 

¼ pasta 8 25,8% 4 13,8% 12 20,0%  

0,178 Mitad   19 61,3% 16 55,2% 35 58,3% 

Todo  4 12,9% 9 31,0% 13 21,7% 

Total  31 100% 29 100% 60 100% 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

 

Interpretación: A continuación, se describe la cantidad de pasta dental usada por los 

estudiantes  para el cepillado dental, se obtuvo que el 61,3% de los que usan pasta en la 

mitad del cepillo tienen fluorosis y el 55,2% normal, los que utilizan pasta en todo el 

cepillo el 12,9% presentan fluorosis y el 31% normal, mientras los que usan en menos de la 

mitad el 25,8% presenta fluorosis y el 13,8% normal. 

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significación (p= 0,178) es superior a 

0,05, por tanto no existe significancia estadística. 
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Tabla 9.  

Tablas cruzadas: Fluorosis y tipo de pasta que utilizan 

  Fluorosis y tipo de pasta dental     

VARIABLE INDICADOR FLUOROSIS NORMAL Total  

Cant % Cant % Cant % 

Tipo de 

pasta dental 

Adultos   27 87,1% 26 89,7% 53 88,3%  

0,758 De niños 4 12,9% 3 10,3% 7 11,7% 

Total  31 100% 29 100% 60 100% 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

 

Interpretación: En el grafico se evidencia que los niños que poseen Fluorosis el 87,1% 

indican que utilizan pasta de adultos y el 12,9% indican que usan pasta de niños y los que 

no poseen fluorosis el 89,7% indican que utilizan pasta de adultos y el 10,3% indican que 

usan pasta de niños. 

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significación (p= 0,758) es superior a 

0,05, por es decir que no existe significancia estadística. 

En cuanto a lo que se refiere a la edad y el sexo y s relación con la fluorosis, a 

continuación se detallarán los resultados: 
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Tabla 10.  

Tablas cruzadas EDADES * GRADO DE FLUOROSIS 

 Edad    

INDICADOR 7 años 8 años 9 años 10 años Total  

Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % p = 

SI 12 60,0% 11 47,8% 5 38,5% 7 46,7% 35 49,3% 
 

0,459 NO 8 40,0% 12 52,2% 8 61,5% 8 53,3% 36 50,7% 

Normal 8 40,0% 12 52,2% 8 61,5% 8 53,3% 36 50,7% 

0,646 
Cuestionable 4 20,0% 4 17,4% 1 7,7% 3 20,0% 12 16,9% 

Muy leve 8 40,0% 5 21,7% 2 15,4% 3 20,0% 18 25,4% 

Leve 0 0,0% 2 8,7% 2 15,4% 1 6,7% 5 7,0% 

Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

 

    Interpretación: En la tabla podemos demostrar en el los niños de 7 años el 60,0% de 

los evaluados presenta Fluorosis, en niños de 8 años el 47,8%, en niños 9 años el 38,5% y 

en los niños de 10 años el 47,6%. Cabe recalcar que la edad no es un factor determinante 

para la aparición de fluorosis, con el paso del tiempo lo que puede cambiar es la apariencia 

y grado de severidad del mismo. 

En la prueba Chi cuadrado de Pearson p=0,459 (p>0,05). No existe significancia 

estadística. 
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Tabla 11.  

Tablas cruzadas SEXO * GRADO DE FLUOROSIS 

  SEXO    
VARIABLE INDICADOR HOMBRE MUJER Total  

Cant % Cant % Cant % p = 

Fluorosis SI 20 50,0% 15 48,4% 35 49,3%  

0,893 NO 20 50,0% 16 51,6% 36 50,7% 

Grado 

Fluorosis 

Normal 20 50,0% 16 51,6% 36 50,7% 

0,500 
Cuestionable 5 12,5% 7 22,6% 12 16,9% 

Muy leve 11 27,5% 7 22,6% 18 25,4% 

Leve 4 10,0% 1 3,2% 5 7,0% 
Fuente: Fichas de recolección de datos 

Elaboración: Evelyn Moncayo Roa 

 

 

    Interpretación: En la tabla observamos que de los hombres analizados el 50% presenta 

fluorosis dental y el 50% no, y de las mujeres el 48,4% presentan fluorosis y el 51,6% no 

la presentan. Además, que la mayoría de los niños están afectados por el grado muy leve 

un 25,4%.  

En la prueba Chi cuadrado de Pearson p=0,893 (p>0,05), es decir que no existe 

significancia estadística. 
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7. Discusión 

  

La fluorosis dental es causada por una ingesta de flúor por un tiempo prolongado desde 

la formación de las piezas dentales, que causa un defecto en esmalte dental, la fluorosis se 

manifiesta clínicamente como zonas hipomineralizadas, bilaterales y opacas en la cavidad 

bucal que se diferencia del esmalte dental, evidenciándose en grados clínicos desde un 

color blanco mate a manchas oscuras y desencadena graves consecuencias funcionales, 

estéticas y oclusales a escala dental. (Martínez-Mier, 2018) 

El tema de fluorosis dental en dentición permanente es ampliamente estudiado debido a 

que los niños a tempranas edades están expuestos sin saberlo a ingerir altas 

concentraciones de flúor, el desconocimiento de la cantidad recomendada de flúor en la 

dieta y su aplicación sin ningún control, dejan brechas abiertas para que se desarrolle esta 

alteración.  U    Oz    KIRZIOĞLU    S        8  

Los dentífricos son una fuente importante de fluoruros, en las últimas revisiones del 

National Health and Medical Research Council se indica que estos aportan una parte 

importante de los fluoruros ingeridos por niños pequeños, independientemente del grado de 

fluoración de aguas públicas. Estudios clínicos indican que los lactantes y niños menores 

de 6 años ingieren aproximadamente un 30% del dentífrico que emplean, convirtiéndose 

así en la mayor contribución de fluoruro a la población infantil. Concordando con esto 

estudios muestran que la edad de inicio del cepillado dental puede ser un factor de riesgo 

para el desarrollo de fluorosis, esto demostrado en un grupo de niños que se inició el uso 

de pasta antes de los dos años en los cuales se observó que el riesgo de presentar fluorosis 

aumentó puesto que a esta edad aún no se ha desarrollado por completo la habilidad de 

escupir toda la cantidad de dentífrico usada (Cameron & Widmer, 2010)  

En el estudio de (Cabrera, y otros, 2017) sobre PREVALENCIA DE FLUOROSIS 

DENTAL NIÑOS DE 6 – 9 AÑOS EN LA LOCALIDAD DE MOCHUMI, notamos que 

el 7,5% de los niños examinados presentaba una fluorosis dental muy leve, el 15% leve, el 

22,5% moderada y el 15% severa. lo cual tiene cierta diferencia ya que todos los 

participantes presentaron fluorosis dentro de los grados muy leve (25,4%) y leve (7%) con 

ningún caso de grado moderado y severo por lo cual el tratamiento para ellos seria 
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mínimamente invasivo para mejorar el aspecto de los dientes afectados, ya no constituyen 

un problema estético de mayor importancia. 

Un estudio realizado en el cantón Riobamba, provincia de Chimborazo en cuanto al 

grado de severidad de fluorosis dental según el índice de Dean, existe una diferencia 

significativa de los grados leve(32%), moderado (20%) y severo(8%) en la zona rural a 

comparación de la zona urbana donde el grado leve está en un (12%), el grado moderado 

(10%) y grado severo(2%), con esto se evidencia que los niños de la zona rural son los más 

afectados por los grados más altos de fluorosis (Naula, 2017), que en este caso se tiene 

resultados similares como que la población rural es la más afectada en el cual cuenta con el 

grado 3 correspondiente a fluorosis leve con un 16,7%, grado 2 de 46,7% y grado 1 con 

16,7%, a diferencia de la población urbana q solamente cuenta con el grado 2 de 9,8% y 

grado 1 con 17,1%.  

Un estudio realizado por (Bonilla, García, Cabrera, Armas, & Reyes, 2016)  en niños 

que viven en el valle de Tumbaco en Quito-Ecuador, permitieron demostrar que apenas el 

23,3 % de los niños evaluados presentó índices de fluorosis dental siendo el más constante 

TF-2 y en el análisis químico de las aguas de abastecimiento, demostraron valores que no 

superaron los 0,32 mg/L de flúor, aunque utilizaron un índice diferente para el diagnóstico 

se obtiene resultados similares, ya que en los niños evaluado obtuvimos con mayor 

prevalencia el grado muy leve o grado 2 según Dean, y en los resultados del análisis 

químico del agua igualmente sus valores no superaron el 0,03 mg/l lo cual demuestra que 

las concentraciones bajas de fluoruros en el agua de consumo de la población explicaran el 

bajo nivel de fluorosis, lo cual no comprende un problema estético mayor.  

En el presente estudio la edad de los escolares examinados fue entre los 7 a 10 años de 

edad donde en la mayoría de los niños ya tienen presentes sus dientes permanentes, o por 

lo menos los primeros molares permanentes e incisivos centrales que por lo general son los 

más afectados, con similitud a otros estudios como por ejemplo el de (De Lucas & 

Cardoso, 2005) que para su estudio selecciono la dentición permanente en niños de 7 a 12 

años de edad. 

Según la edad podemos darnos cuenta que los niños de 7 años son los más afectados 

con un 16,9%, seguidos por de los 8 años con 15,5%, 10 años con 9,8% y 9 años con 7,0%. 
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Estos resultados no tienen un valor significativo como para poder afirmar que la edad es un 

factor importante para el desarrollo de la patología.  

En el estudio que realizó (Núñez, 2011) la proporción de fluorosis dental en el sexo 

masculino fue de 53,8% y para el sexo femenino de 46,2% el cual tiene similitud con el 

estudio ya que la prevalencia de fluorosis para el sexo masculino es de 57,1% y para el 

femenino es de 42,9%; es decir que la población masculina es la más afectada; a diferencia 

del estudio que realizo (Varona & Vivas, 2011) en cuanto al género se encontró que el 

mayor porcentaje esta para el sexo femenino con un 51.42%, frente al 48.57% para el sexo 

masculino. Según estos porcentajes se considera que no es diferente significativo, entonces 

respecto al género, el estudio encontró que este no es un factor asociado para presentar 

fluorosis dental. 

En los escolares de 6 a 13 años de edad de los colegios privados de Medellín la 

prevalencia de fluorosis dental fue alta según (Puerta, Cortés, Restrepo, & Mesa, 

FLUOROSIS DENTAL EN ESCOLARES DE INSTITUCIONES EDUCATIVAS 

PRIVADAS. MEDELLÍN, COLOMBIA, 2010) de 79,1%; a diferencia de la escuela 

particular examinada en la cual del total de niños examinados en la misma un 26,8% 

presentaron algún grado de fluorosis dental, que en comparación del anterior estudio es una 

cifra bastante baja, la cual se puede deber al cuidado que tienen los padres de familia de 

estos niños, así como a su nivel socioeconómico.  
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8. Conclusiones  

 

 La prevalencia de fluorosis dental fue mayor en la población infantil de la zona Rural 

(33,8%) en comparación que la zona Urbana (15,5%), presentándose en grado 

cuestionable (16,9%), muy leve (25,4%) y leve (7,0%) según escala de Dean. 

 

 Dentro de las  causas de fluorosis dental se determinó: que el tipo de pasta, cantidad de 

pasta, quién realiza el cepillado y en número de veces de cepillado al día, no tuvieron 

relación estadística (p>0,05); mientras que el tipo de agua de consumo es un factor 

determinante, ya que los niños que consumen agua entubada tuvieron mayor 

prevalencia de fluorosis, en comparación con los niños que consumen agua potable. 

(p=0,00). 

 

 En cuanto a las características encontradas, se observó que existe una mayor afección 

en el sexo masculino; y según la edad, es mayor en niños de 7 años; pero sin 

encontrarse diferencia estadísticamente significativa (p>0,05). 
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9. Recomendaciones  

 

 Los médicos pediatras, médicos de familia y odontopediatras son responsables de un 

uso racional del flúor como elemento de eficacia demostrada en la prevención de la 

caries dental. Debe ser considerado un medicamento y, por tanto, él será quien decida 

la composición, vía de administración, dosificación y pautas generales acordes con el 

grado de salud o enfermedad de su boca, la edad y el estadio del desarrollo dentario. 

 

 Educar tanto a los niños como a los padres de familia sobre la cantidad de pasta dental 

a utilizar, así como el tipo de la misma; es decir, tomar en cuenta las ppm de flúor que 

contengan según la edad del niño, además ayudar o supervisar el cepillado dental para 

evitar la ingesta involuntaria de pasta, con la finalidad de minimizar los efectos de 

riesgos de fluorosis. 

 

 A los profesionales de la salud se sugiere controlar las fuentes de exposición, vigilando 

que la aplicación de flúor tópico en escolares sea de manera selectiva y no utilizar de 

una forma indiscriminada. 

 

 Se recomienda que los estudiantes de  la carrera de Odontología de la Universidad 

nacional de Loja que realizan las practicas preprofesionales en el Hospital 

Universitario de Motupe, sigan los protocolos adecuados para la fluorización tópica, 

puesto que en el presente estudio investigativo se demuestra que los niños con mayor 

incidencia de esta patología son los que recurren a este, y de esta manera contribuir a 

que menos niños sean afectados. 
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Anexo 5. 
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Anexo 6.  
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Anexo 7. 
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Anexo 10. 

 

  

 

PROYECTO DE TESIS 

 

 

 

 

 

 

1. Tema: 

“PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN ESCOLARES DE 7 A 

10 AÑOS DE EDAD EN ESCUELA URBANA Y RURAL DE LA 

CIUDAD DE LOJA”  
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2. Problemática 

 

La Fluorosis dental es un problema endémico de salud pública que afecta a la población 

infantil y adolescente de varias regiones del país y del mundo. 

Alrededor del mundo, el agua es uno de los más valiosos recursos naturales para 

sostener la vida y el medio ambiente que siempre hemos pensado que esté disponible en 

abundancia y ha sido un regalo de la naturaleza. Sin embargo, la composición química es 

uno de los primeros factores de los que depende la disposición del agua para ser utilizado 

para uso doméstico, industrial o agrícola. La fluorosis dental ha sido relacionada a la 

presencia de ión flúor en la misma por arriba de los niveles normales. (Velasco, 2011) 

El flúor es un elemento que no existe en estado puro en la naturaleza. Siempre va 

acompañado de otros compuestos químicos, por lo tanto, se habla de fluoruros, en lugar de 

flúor. El fluoruro se considera importante para la salud debido a su efecto beneficioso en la 

prevención de la caries dental y en el desarrollo óseo en la población infantil, pero la 

exposición prolongada a altas concentraciones de varias fuentes principalmente del agua, 

ciertos alimentos con altos contenidos de fluoruro y bebidas, puede producir varios 

problemas de salud que van desde la fluorosis dental, fluorosis esquelética, deformación de 

huesos, fracturas especialmente de cadera, algún tipo de cáncer, osteoporosis, alzheimer, 

disminución de las hormonas tiroideas, problemas cardiovasculares como arritmias y 

tendencia a problemas renales, disminución de la capacidad de aprendizaje y memoria.  

(Barrasa, 2013) 

El suplemento de fluoruros en la dieta y la utilización de fluoruros tópicos como medida 

de salud pública para prevenir la caries dental se ha venido utilizando desde hace más de 

60 años. Sin embargo, produce un efecto secundario indeseable, la fluorosis dental. Según 

el informe mundial de salud oral de 2003 de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

no es posible conseguir una prevención efectiva de la caries dental basada en el uso de 

fluoruros sin que se presente algún grado de fluorosis dental, la cual se viene 

incrementando en el mundo desde mediados del siglo pasado, en la medida en que se ha 

venido utilizando diferentes vehículos de administración de fluoruros para la prevención de 

                                    x                      f        “                   

                                                 ”                    f        stémicas 



71 

 

como el flúor en el agua de consumo humano y el flúor en la sal, y las formas tópicas como 

los dentífricos fluorados. (Hernán Sanchez, 2005) 

La fluorosis dental se define como un esmalte dental hipermineralizado, caracterizado 

por la aparición de manchas blancas o marrones en la superficie del esmalte, como 

resultado de la ingestión excesiva de flúor durante el período de desarrollo de los dientes, 

específicamente los primeros 5 años de vida, amelogénesis durante la etapa de maduración 

de la matriz orgánica del esmalte. La gravedad y la distribución depende de la 

concentración en plasma de fluoruro en la actividad paso amelogénica y la susceptibilidad 

del huésped, la ingesta más grande durante el período de desarrollo de los dientes, más 

grave es la fluorosis (Gahona, 2017) 

Estudio realizado en Carabobo, Venezuela en el 2008 en niños de 6 a 12 años de edad 

                          b         “L            ”            ó         lencia de 

fluorosis dental en relación a sexo y edad en donde se obtuvo como resultado que la 

prevalencia de fluorosis dental fue alta para los grados de muy leve con 46,66% y dudosa 

con un 23,33%, y baja para los niveles más severos 

En el Ecuador existen estudios epidemiológicos sobre fluorosis dental, pero no existen 

datos sobre las exposiciones crónicas al flúor o de las secuelas que ocasiona por vía 

sistémica. Sin embargo, existen algunas zonas rurales de nuestro país en que los 

suministros de agua natural contienen niveles de fluoruro mucho mayor que los deseables 

ya que no cuentan con servicio de agua potable, como es en el caso de las Provincias de 

Cotopaxi, Tungurahua y Chimborazo. (Salazar & Jácome, 2015) 

Investigaciones realizadas en Cuenca, Ecuador en la facultad de odontología de la 

Universidad Estatal de Cuenca se demuestra que existe una alta prevalencia de fluorosis 

dental en los niños de 7-13 años de las parroquias rurales y urbanas. La prevalencia de 

fluorosis dental fue mayor en el área rural que en la urbana (80,7% vs 74%), lo que 

demuestra que los niños de las parroquias rurales son los más afectados; aunque también la 

fluorosis dental es un problema entre los niños de procedencia urbana. 

Estudios realizados en la ciudad de Loja, en la carrera de odontología de la Universidad 

Nacional de Loja se demuestra una presencia de fluorosis dental en estudiantes de escuelas 
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y colegio de los sectores rurales de la ciudad, cuyo porcentaje oscila entre 4,5% y 5,8% 

presentando una fluorosis leve, y el 2.07% una fluorosis moderada. 

Las dosis óptimas necesarias de fluoruro que debe contener el agua de consumo para 

prevenir y reducir la caries dental fueron definidas por la Organización Mundial de la 

Salud en niveles que van de 0,7 a 1,2 ppm; provocando por arriba de estos niveles la 

posibilidad de ocasionar fluorosis dental 

De acuerdo a estos índices altos de fluorosis dental debido a varios factores causales ya 

sea por la fluoración del agua, en la alimentación, pasta de dientes que se ha ingerido 

inconscientemente, etc., y considerando que la población más afectada en problemas 

dentales causados por el excesivo consumo de flúor en nuestro país es la población rural 

considero realizar un estudio investigativo sobre “PRE  LEN I  DE  LUOROSIS 

DENTAL EN ESCOLARES DE 7 A 10 AÑOS DE EDAD EN ESCUELA URBANA Y 

RUR L DE L   IUD D DE LOJ ” 
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3. Justificación 

La carrera de Odontología nos ha preparado como odontólogos de visión social, 

involucrados con los niveles más necesitados de atención. Considerando que la población 

más afectada en problemas dentales causados por el excesivo consumo de flúor en nuestro 

país es la población rural considero necesario realizar un estudio investigativo de los 

niveles de fluorosis en nuestra localidad. Esto con el fin de mejorar las condiciones y 

calidad de vida de la población, y de esta manera contribuir al mejoramiento de los 

sistemas de salud y saneamiento de las comunidades. 

Siendo la Fluorosis dental un problema de salud que afecta a la población infantil y 

adolescentes de varias regiones y en especial de nuestra ciudad, causando daños a nivel 

estructural, funcional, estético, psicológico, que se caracteriza por la hipermineralizaciòn 

del esmalte y la presencia de manchas blancas y marrones; es decir, desde un cambio en la 

estructura del diente, hasta la destrucción del mismo. 

Una vez determinado el problema podemos concientizar y socializar nuestra 

investigación con la finalidad de determinar si el agua de consumo de la población rural es 

el principal factor de fluorosis en nuestra localidad, ya que se puede dar una intoxicación 

crónica por la presencia de fluoruros de manera excesiva en el agua, y posteriormente 

informar los resultados obtenidos, para reducir el problema ya que los niños están siendo 

afectados. 

Es por esto que con la presente investigación busco conocer los casos de fluorosis 

dental en la población pediátrica de sector urbano y rural de la ciudad de Loja, y de esta 

manera contribuir con el normal desarrollo con el fin de evitar problemas estéticos y daño 

de las estructuras dentales. 
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4. Objetivos 

 

OBJETICO GENERAL 

 Analizar la prevalencia de fluorosis dental en los niños y niñas de 7 a 10 años de 

edad en escuela urbana y rural de la ciudad de Loja. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 Identificar las posibles causas que provocan fluorosis dental en los niños de 7 a 10 

años en la escuela urbana y rural de la ciudad de Loja. 

 Determinar la prevalencia de fluorosis según el índice de Dean por sexo y por edad 
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5. Esquema del marco teórico 

 

1. Antecedentes 

2. Bases teóricas  

3. Marco conceptual 

3.1 Odontogénesis 

3.2 Amelogénesis 

3.2.1 Ameloblasto 

3.2.2 Mineralización de la Matriz Orgánica  

3.3 Esmalte dental 

3.3.1 Composición física del esmalte normal 

3.3.2 Unidad estructural básica del esmalte 

3.3.3 Relación con otros tejidos 

3.4 Efectos del fluoruro en el esmalte 

3.4.1 Acción sobre la hidroxiapatita 

3.4.2 Acción sobre la superficie del esmalte 

3.4.3 Acción sobre el tamaño y estructura del órgano dentario  

3.5 Fluorosis 

3.5.1 Flúor como medida de prevención 

3.5.2 Mecanismo de acción  

3.5.3 Fuentes de flúor   

3.6 Fluorosis dental  

3.6.1 Etiología de la fluorosis dental 

3.6.2 Fluorosis crónica y aguda 

3.6.3 Diagnóstico clínico 

3.6.4 Diagnostico diferencial 

3.6.5 Clasificación de fluorosis  

3.6.6 Tratamientos para la fluorosis dental 

3.7 Caries y fluoracion  

3.7.1 Etiología de la caries dental 

3.7.2 Mecanismos de acción de fluoruros tópicos en caries  
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6. Metodología 

 

1. Tipo de estudio 

 Estudio comparativo 

 Estudio transversal 

 Estudio de campo 

     Se va a realizar estos tipos de estudios porque se va hacer una comparación sobre la 

prevalencia de fluorosis dental en el sector urbano y el sector rural; el estudio es 

transversal porque se va a investigar la prevalencias de la fluorosis y se va a utilizar 

índices; y estudio de campo porque se va a recolectar los datos directamente en las 

escuelas antes mencionadas. 

2. Universo – Muestra 

 Universo.- Escuela de educación básica particular Timoteo (urbana) y Escuela de 

educación básica Ramón Burneo – Zalapa (rural) 

 Muestra.- niños y niñas de 7 a 10 años de edad  

3. Tipo de muestreo 

     Se va a trabajar con todos los niños y niñas de las 2 escuelas antes mencionadas, 

tomando en cuenta todos los criterios de inclusión y exclusión. 

4. Técnicas para recolectar información 

 Observación clínica directa: Describir y explicar aquello que se observa en cada 

uno de los niños que presenten fluorosis y la gravedad de la misma. 

 Escrita: Refleja toda la información que se considera importante después de la 

observación para ser analizados de acuerdo a estadísticas.  

 Encuesta a niños: Realizar preguntas para poder determinar algunos de los 

factores que influyen en la presencia de fluorosis dental   

 Análisis agua: Recoger muestras de agua de los sectores urbano y Rural para poder 

determinar la concentración de fluoruros presentes en el agua de consumo diario. 

 

5. Análisis estadístico 

    Estadístico descriptivo: tablas de frecuencia y frecuencias  
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     Los datos serán procesados en el programa estadístico SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences), que sirve para analizar bases de datos para aplicaciones prácticas o para 

diversas necesidades de investigación, con posibilidades para crear vínculos con otros 

programas comunes tales como Microsoft Word, Microsoft Excel, y Microsoft Power 

Point. 

6. Criterios de inclusión 

 Niños y niñas entre 7 y 10 años de edad 

 Niños que cuenten con una autorización de sus padres para realizar la observación.  

7. Criterios de exclusión 

 Niños y niñas menores de 7 años y mayores de 10 años  

 Niños y niñas que no quieran participar en la observación  

 Niños y niñas que no tengan consentimiento informado 
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7. Operacionalización de variables  

 

 

 

 

 

 

Variable Definición 

operacional  

Ambito o 

dimensión  

Indicadores  Escala  

Fluorosis 

dental  

La fluorosis 

dental es una 

condición 

irreversible 

causada por la 

ingestión 

excesiva de 

fluoruro 

durante la 

formación del 

diente 

Biológico  Examen 

clínico 

 Indice de 

Dean 

0. Normal Esmalte liso, brillante de 

color blanco cremoso. 

 

1. Cuestionable Leves cambios de 

translucidez del esmalte, 

que pueden variar desde 

flecos hasta manchas. 

2. Muy leve 

 

Áreas leves de color 

blanco papel, opaco, pero 

menos de 25% de sup 

vestibular 

3. Leve Opacidad similar al 2, 

más extensa pero menos 

del 50% de sup 

vestibular. 

4. Moderado El esmalte presenta 

marcado desgaste y 

tinción parda. 

5. Severo El esmalte está muy 

afectado, el diente puede 

tener hasta cambio en su 

forma con fosas y tinción 

parda en amplias zonas de 

la sup vestibular, con 

aspecto de diente corroído 
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8. Recursos materiales y humanos 

Recursos humanos: 

o Tutor del trabajo de investigación 

o Autor del proyecto 

o Asistentes para recolección de muestra 

Recursos materiales: 

 

 Guantes  

 Mascarillas 

 Gorro 

 Campos desechables 

 Servilletas  

 Sablón  

 Alcohol  

 Sets de diagnostico 

 Bandejas metálicas 

 Papel aluminio 

 Gasas 

 Algodón 

 Abrebocas  

 Hojas de registro  

 Cámara fotográfica 

 Esferos 

 Lápices 

 Corrector  
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9. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO  FEBRERO 

  1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

ORGANIZACIÓN LOGÍSTICA DE LA 

INVESTIGACIÓN X                                       

RECONOCIMIENTO DE CAMPO   X X                                   

TRABAJO DE CAMPO       X X X X X X X X X                 

SISTEMATIZACIÓN DE LA 

INFORMACIÓN/ANÁLISIS E 

INTERPRETACIÓN DE DATOS 

          

              X X X           

ELABORACIÓN DE CONCLUSIONES                               X X       

LEVANTAMIENTO DE TEXTO DE 

INFORME FINAL 
          

                        X X   

PRIMER BORRADOR                                       X 
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10. Presupuesto y Financiamiento 

 

DETALLE CANTIDAD DESCRIPCIÓN COSTO TOTAL FINANCIAMIENTO 

GUANTES 3 CAJA 6 18 TESISTA 

MASCARILLAS 1 CAJA 4 4 TESISTA 

SET DE DIAGNÓSTICO 10 SETS 10 100 TESISTA 

CAMPOS DESECHABLES  1 CARTON 15 15 TESISTA 

SERVILLETAS 1 PAQUETE 2 2 TESISTA 

PAPEL ALUMINIO  5 PAQUETE 2 10 TESISTA 

BANDEJA METALICAS 10 BANDEJAS 6 60 TESISTA 

SABLON   2  GALONES 9 18 TESISTA 

ALCOHOL  1 LITRO 3 3 TESISTA 

GASAS 2 PAQUETE 2 4 TESISTA 

TRANSPORTE  45 BUS 1 45 TESISTA 

VIATICOS  45 COMIDA 3 135 TESISTA 

FOTOGRAFIAS 1 CAMARA 250 250 TESISTA 

ESFEROS 2 ESPEROS 0.30 0.60 TESISTA 

RESMAS  2 PAQUETES 3 6 TESISTA 

GORRO 3 UNIDADE 1.50 4.50 TESISTA 

ALGODÓN  1 PAQUETE 4 4 TESISTA 

ABREBOCAS 5 UNIDADES 3 15 TESISTA 

CORRECTOR 1 UNIDADES 1 1 TESISTA 
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