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Resumen 

Objetivo: El objetivo del presente trabajo fue comparar la prevalencia, extensión y severidad 

de la fluorosis dental (FD) en escolares de 12 años sometidos a programas comunitarios de 

fluoruración diferentes; fluoruración de la sal (Montevideo-MVD) y fluoruración del agua 

(Porto Alegre-POA). Metodología: Se compararon los datos de dos estudios poblacionales, 

transversales, metodológicamente similares, realizados en ciudades con diferente método 

de fluoruración comunitaria, sal fluorurada (MVD) y agua fluorurada (POA) en dos muestras 

representativas de escolares de 12 años. La recolección de los datos incluyó la aplicación de 

cuestionarios estructurados y examen clínico. El examen clínico fue realizado en el salón 

escolar, luego del cepillado dental y utilización de hilo dental, ubicando al escolar en 

posición supina, utilizando luz artificial y control de la humedad con rollos de algodón y 

gasa. La presencia y severidad de fluorosis por diente fue registrada según el índice de 

Thysltrup y Fejerskov (ITF). Los exámenes fueron realizados por tres examinadoras 

calibradas (Cohen´s Kappa > 0.7), una en POA y dos en MVD. La relación entre la FD y el 

método de fluoruración comunitaria fue determinado a través de Regresión Logística 

(prevalencia y severidad) y Poisson (extensión), reportando odds ratios (OR) y risk ratios 

(RR) respectivamente, con intervalos de confianza (IC) del 95%. Resultados: Se examinaron 

2682 escolares de 12 años (1528 en POA y 1154 en MVD). POA mostró una mayor 

prevalencia (95,1; IC 95%=94,0-96,2) y extensión (15,1; IC 95%=14,7-15,4) de FD que MVD. 

Las lesiones de severidad leve fueron las más frecuentes en ambas ciudades. Las lesiones de 

severidad moderada/severa fueron más prevalentes en POA (p valor<0,001). Los escolares 

que consumen SF tienen menos chances de presentar FD (OR= 0,24, IC 95%= 0,18-0,33), 

menor probabilidad de presentar lesiones de severidad moderada/severa (OR= 0,19, IC= 

0,15-0,25) y menor extensión de FD (RR= 0,76, IC 95%= 0,75-0,78).  

Palabras clave: fluorosis, adolescentes, método fluoración comunitaria, epidemiología  
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Abstract 

Objective: The objective of this study was to compare the prevalence, extent, and severity 

of dental fluorosis (DF) in 12-year-old schoolchildren subjected to different community 

fluoridation programs; salt fluoridation (Montevideo-MVD) and water fluoridation (Porto 

Alegre-POA). Methodology: Data from two population-based, cross-sectional studies, 

methodologically similar, conducted in cities with different methods of community 

fluoridation, fluoridated salt (MVD) and fluoridated water (POA) were compared in two 

representative samples of 12-year-old schoolchildren. Data collection included the 

application of structured questionnaires and clinical examination. The clinical examination 

was performed in the school room, after brushing and flossing, placing the student in a 

supine position, using artificial light and humidity control with rolls of cotton and gauze. 

The presence and severity of fluorosis per tooth was recorded according to the Thysltrup 

and Fejerskov index (ITF). The exams were performed by three calibrated examiners 

(Cohen's Kappa > 0.7), one in POA and two in MVD. The relationship between DF and the 

community fluoridation method was determined through Logistic Regression (prevalence 

and severity) and Poisson (extent), reporting odds ratios (OR) and risk ratios (RR) 

respectively, with confidence intervals (CI). of 95%. Results: 2,682 12-year-old 

schoolchildren (1,528 in POA and 1,154 in MVD) were examined. POA showed a higher 

prevalence (95.1; 95% CI=94.0-96.2) and extension (15.1; 95% CI=14.7-15.4) of FD than MVD. 

Mild severity lesions were the most frequent in both cities. moderate/severe severity lesions 

were more prevalent in POA 

 (p value= <0.001). Schoolchildren who consume SF are less likely to present DF (OR= 0.24, 

95% CI= 0.18-0.33), less likely to present moderate/severe severity lesions (OR= 0.19, CI= 0.15-

0.25) and less extension of FD (RR= 0.76, 95% CI= 0.75-0.78). 

KEY WORDS: fluorosis, adolescents, community fluoridation method, epidemiology 
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Presentación. 

 

El presente trabajo surge de dos relevamientos epidemiológicos poblacionales, 

transversales realizados en dos ciudades latinoamericanas, con diferente método de 

fluoración comunitaria, y similares características geográficas y demográficas. Una de 

ellas Porto Alegre, Río Grande del Sur, Brasil y la otra Montevideo, Uruguay.  

El relevamiento de Porto Alegre se realizó entre los años 2009/2010 y el de 

Montevideo entre los años 2011 y 2012. Ambos proyectos fueron diseñados y 

tutoreados por la Profª. Marisa Maltz, de la Universidad Federal de Rio Grande del Sur, 

Brasil. A su vez el proyecto de Montevideo, formó parte del relevamiento nacional 

sobre caries gingivitis y fluorosis en escolares de 12 años cuya autora fue la Prof. 

Marina Angulo (Angulo M, Bianco P, Cuitiño E, n.d.). Los cálculos muestrales para 

ambos relevamientos fueron realizados buscando una muestra representativa de 

escolares de 12 años para la variable dependiente: caries dental.  
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1. Introducción 
 

El flúor es el elemento químico más electronegativo y reactivo. Se encuentra dentro del 

grupo de los halógenos en la tabla periódica de elementos, correspondiéndole el número 

atómico 9.  Está presente en el aire, el suelo, el agua y por ende en toda la vegetación. En 

disolución acuosa se encuentra en forma de ion fluoruro.  

El rol del fluoruro en la prevención de caries dental representa uno de los eventos más 

exitosos de la historia de la salud pública. Muchas evidencias apuntan al fluoruro como 

el gran responsable en la disminución de los índices de caries dental (CD) en las últimas 

décadas del siglo XX (Buzalaf, M., Steven ML, 2011a; Horowitz HS, 2000;  Cury JA, 

2008a). Su mecanismo de acción es bien conocido en la actualidad, siendo fundamental 

su mayor biodisponibilidad a bajas concentraciones, regulando el equilibrio mineral del 

diente en relación con la saliva. Así su efecto es independiente de la edad del individuo 

y del medio de utilización (Tenuta, L., & Cury, 2008).  

Los principales medios comunitarios utilizados para la incorporación y vehiculización 

de fluoruros, basados en la adición de pequeñas cantidades de este ion son: el agua, la 

sal y la leche. Como medida de salud pública logran una amplia cobertura de la población 

con un mínimo de esfuerzo individual. La fluoruración del agua (FA) es la medida de 

salud pública más rentable para el control de la CD. Una desventaja de esta medida es la 

pérdida de libertad de opción en cuanto a su consumo una vez adicionado al agua. Existe 

también un posible aumento en el riesgo de fluorosis dental (FD) por la amplia 

disponibilidad de otros compuestos que contengan fluoruro y que podrían aumentar la 

ingesta de éste. De todos modos la recomendación para la FA  es ampliamente aceptada 

ya que sus beneficios en cuanto a la reducción de CD son mayores que el riesgo de FD 

(Moimaz et al., 2015). La concentración recomendada por el Departamento de Salud y 

Servicios Humanos de E.E.U.U en 1962 y seguida internacionalmente, fue de 0.7 a 1.2 

mg/L. Actualmente esta recomendación se ha establecido en el límite inferior (0.7 

mg/L) ya que la evidencia indica que se mantienen los beneficios preventivos en cuanto 

a CD y se minimiza el riesgo de FD (Services, 2015; H. P. Whelton et al., 2019). La 

fluoruración de la sal (FS) ha demostrado tener similar impacto en la salud bucal que el 

método anteriormente mencionado, sumándole el beneficio de que su incorporación a 

la dieta es electiva. Su consumo puede tener algunas limitantes relacionadas al vehículo, 

considerando las recomendaciones de la OMS para la prevención de enfermedades 

cardiovasculares (Estupiñán-Day, 2005; Organization World Health & World Health 

Organization, 2012). La concentración de fluoruro recomendada para la sal de consumo 
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humano es de 200 a 250 mg/K (Estupiñán-Day, 2005). La fluoruración de la leche 

(líquida, en polvo o larga-vida) ha sido implementada para pequeños grupos en algunos 

lugares del mundo. Como ventaja sobre el agua, está el poder ser dirigida directamente 

a segmentos de riesgo de la población. Se necesitan más estudios para que pueda ser 

recomendado una mayor implementación de esta medida (Cury J.A., Clarkson B. , 

Ellwood R., 2008).  

Dentro de los métodos individuales y de auto aplicación de fluoruros, el más 

ampliamente usado y aceptado por la población en general, es el dentífrico. (Cury J.A., 

Clarkson B. , Ellwood R., 2008; Tenuta & Cury, 2010). 

Existe amplia confirmación de que el uso de agua y dentífricos fluorurados son efectivos 

en el control de CD y debe ser recomendado para todos los individuos (Tenuta & Cury, 

2010). Para potenciar los beneficios anticaries del dentífrico fluorurado minimizando el 

riesgo de FD, es recomendable su uso dos veces al día, con una formulación correcta y 

una concentración de al menos 1000 ppm de fluoruro biodisponible, durante el 

cepillado dental de los niños supervisado por adultos, realizado inmediatamente 

después de las comidas. De esta manera se lograría la máxima acción tópica 

disminuyéndose la posibilidad de ingestión del fluoruro (Buzalaf M., 2011b; Cury J.A., 

Clarkson B., Ellwood R., 2008b; Tenuta & Cury, 2010; Wong et al., 2011).  

La preocupación actual en cuanto al uso de fluoruro se relaciona con el aparente 

aumento en la prevalencia de FD, tanto en comunidades consumidoras de aguas 

fluoruradas como en las que no la consumen, por lo cual los investigadores alrededor 

del mundo han centrado su atención en controlar la cantidad total de fluoruro ingerido 

(Buzalaf, M.; Steven, 2011a) 

2. Antecedentes 
 

Definición de fluorosis 
 

La FD es el efecto deletéreo resultante a una exposición crónica al fluoruro que da como 

resultado una disminución del contenido mineral del esmalte.  

La FD es un defecto estructural del esmalte de tipo cualitativo que ocurre debido a la 

exposición del esmalte en formación a niveles muy altos de fluoruro, durante varios 

meses. Es una forma de hipomineralización donde el esmalte presenta zonas más 

porosas y con un mayor contenido de proteínas (Drummond & Kilpatrick, 2015; 

Fejerskov et al., 1990). 

Clínicamente las lesiones características de la FD son opacas y de aspecto calcáreo, 

reflejando el aumento de porosidad del esmalte afectado. Pueden variar desde líneas 
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opacas correspondientes a la dirección de las perikymatias a través de la superficie del 

diente hasta una superficie completamente blanca como la tiza.  En casos más severos 

se presentan defectos estructurales que posibilitan el acúmulo de materia orgánica 

produciendo manchas amarillas a marrones (Drummond & Kilpatrick, 2015).  

Etiopatogenia. 
 

La formación del esmalte es un proceso complejo que incluye proliferación y 

diferenciación de células mesenquimáticas a ameloblastos, secreción de la matriz 

proteica específica, transporte de iones, precipitación y alineamiento de cristales del 

esmalte a través de múltiples interacciones entre moléculas orgánicas e inorgánicas 

(Aoba & Fejerskov, 2002). La matriz proteica secretada por los ameloblastos está 

compuesta principalmente por amelogenina, ameloblastina y enamelina. Otro producto 

de secreción de los ameloblastos son la metaloproteinasas (MMP-20) y la calicreína 

(KLK-4) las que una vez depositados los cristales degradan la matriz extracelular, 

exhibiendo su actividad óptima en condiciones de pH neutro y alta concentración de 

iones Ca+ (Castiblanco Rubio, 2017). La presencia del fluoruro durante este proceso 

podría generar una alteración de la actividad de las proteinasas dependientes del Ca2+ 

debido a una disminución en la cantidad de este ion libre. Esto determinaría un retraso 

o enlentecimiento en el proceso  de eliminación de las proteínas que ocurre durante el 

proceso de maduración del esmalte, resultando un esmalte hipomineralizado (Aoba & 

Fejerskov, 2002; Castiblanco Rubio, 2017).  

El período considerado de mayor riesgo para la generación de un esmalte 

hipomineralizado por la acción del fluoruro, se extendería desde la gestación hasta los 

6 años. Hasta la edad de 4 años de edad los incisivos y primeros molares permanentes 

serían los más afectados, desde los 4 a los 6 años los grupos dentarios que estarían en 

riesgo serían los premolares y segundos molares, más allá de esta edad solo se 

afectarían los terceros molares (Toumba et al., 2019). 

La patogenia de la FD es multifactorial y estaría relacionada a la fuente de aporte del 

fluoruro, a las condiciones fisiológicas en el momento de utilización del mismo (tasa de 

crecimiento y remodelación ósea) al estado nutricional y a la predisposición genética 

(Buzalaf, 2011). 

Diagnóstico 
 

El diagnóstico de la FD se realiza clínicamente en forma visual e idealmente en 

superficies limpias, secas e iluminadas desde varios ángulos (Thylstrup) 
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Para la descripción de la apariencia clínica y clasificación de la severidad de la FD los 

índices más comúnmente utilizados son el de Trendley Dean (ID) y el de Thysltrup y 

Fejerskov (ITF) (Dean, 1934; Thylstrup & Fejerskov, 1978).  

El ID se basó enteramente en las características clínicas de las lesiones a diferencia del 

ITF que utilizó una caracterización histopatológica. El ID original (1934) clasifica a las 

personas considerando las dos piezas dentarias con lesiones de mayor severidad.  

Consta de siete categorías para describir el aspecto del esmalte: normal, cuestionable, 

muy leve, leve, moderado, moderadamente severo y severo. En 1942 Dean realiza un 

ajuste en el criterio del diagnóstico, agrupando las dos últimas categorías 

(moderadamente severa y severa) en un solo score ǲseveraǳ, manteniéndose dividido 

en seis categorías hasta la actualidad (Anexo 1). Este índice de seis categorías es el 

actualmente sugerido por la OMS (Rozier, 1994; World Health Organization Oral Health 

Assessment Form for Children , 2013 Annex 2, 2013). A pesar de ello, se han identificado 

limitaciones y ha sido criticado ya que su unidad de análisis es el individuo, algunas de 

sus categorías no son claras, por su falta de sensibilidad, particularmente para formas 

severas y por la forma en la que los datos son resumidos e informados (Rozier, 1994).   

El ITF fue desarrollado en 1978 por Thylstrup y Fejerskov como  un sistema de 

clasificación, con el objetivo de mejorar la sensibilidad diagnóstica, de que fuera 

aplicable a la dentición permanente y que relacionara los cambios macroscópicos con 

las características histológicas (Thylstrup & Fejerskov, 1978). Crean una escala ordinal 

de 10 puntos para clasificar los cambios asociados a la exposición al fluoruro (Anexo 2). 

Originalmente las caras libres y las oclusales eran clasificadas con diferente criterio 

según los niveles de gravedad. A partir de 1988 el criterio diagnóstico se aplica 

únicamente a las caras libres. Las piezas deben estar limpias y secas antes del examen, 

esto hace que el diagnóstico sea más exacto. Otro aspecto importante del índice es que 

los autores dan recomendaciones para el procesamiento de los datos (Rozier, 1994). 

Prevalencia y severidad. 
 

La prevalencia de fluorosis a nivel mundial evidencia variabilidad de los datos a la edad 

de 12 años. Esta variabilidad podría deberse a factores individuales, poblacionales, a la 

diversidad y falta de homogenización de criterios diagnósticos.  

En aquellos países que implementaron medidas de fluoruración comunitarias, es 

posible observar una prevalencia que oscila entre 13,4 y 76,4% a la edad de 12 años 

ȋ������������Ǥǡ�ʹͲͳ͹Ǣ�������������Ǥǡ�ʹͲͳͶǢ����������·������Ǥǡ�ʹͲͳ͸; Zhou et al., 2018). Para 

Latinoamérica estos valores se ubican entre 29,42 y 63,7% a la misma edad (Angulo et 
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al., 2020; Barbachan e Silva & Maltz, 2001; Benazzi et al., 2012; Michel-Crosato et al., 

2019). 

La prevalencia y severidad de la FD están directamente relacionadas con la cantidad de 

fluoruro ingerido y el tiempo de duración de la exposición al mismo. El grado de 

severidad es directamente proporcional al grado de exposición al fluoruro (dosis-

dependiente, mg F/Kg) (Tenuta, L., & Cury, 2008). Según Larsen y col. (1985 a) los 

efectos del fluoruro son acumulativos y por lo tanto cuánto más largo el proceso de 

mineralización más severa será la fluorosis. Por este motivo la mayor prevalencia y 

severidad de FD se ve en los premolares y segundos molares permanente (Cury J.A., 

Clarkson B., Ellwood R., 2008a; Provenzano, 2003; Wenzel & Thylstrup, 1982). El grado 

de severidad puede traer consecuencias estéticas ,ser causa de fracturas (pérdida de 

esmalte), generar dolor, comprometer la eficacia masticatoria y/o requerir tratamiento 

dental complejo (Azevedo et al., 2014). 

Los grados de severidad más prevalentes son los leves. Estas hipomineralizaciones 

generalmente no son consideradas por el paciente o su familia como un problema 

estético, pasando muchas veces desapercibido(Angulo et al., 2020; Azevedo et al., 2014; 

Barbachan e Silva & Maltz, 2001; Catani et al., 2007; Franzolin et al., 2010; Freitas et al., 

2013; Moro et al., 2009; S J Moysés et al., 2002; Narvai, Antunes, Frias, Soares, Marques, 

Teixeira, & Frazao, 2013; Tellez et al., 2013; Helen P. Whelton et al., 2004). 

Distribución de las lesiones. 
 

Las lesiones de FD se encuentran distribuidas simétricamente en la cavidad oral, 

apareciendo en los grupos dentarios homólogos (Fejerskov et al., 1990; Frazão et al., 

2011; Manji et al., 1986; Thylstrup & Fejerskov, 1978).  

Las piezas superiores son en general las más frecuentemente afectadas y las que 

presentan los cambios más marcados(Lo & Bagramian, 1996; Provenzano, 2003; 

Thylstrup & Fejerskov, 1978). 

La severidad varía en los diferentes grupos dentarios existiendo un aparente aumento 

de esta, desde el sector anterior al posterior. Esto se relacionaría con un mayor tiempo 

de exposición al fluoruro durante el desarrollo y maduración del esmalte de las piezas 

de este sector. Debido al desgaste mecánico que sufren las piezas anteriores a través del 

tiempo, se puede observar en ellas, una aparente disminución del grado de severidad de 

la fluorosis (Dean, 1934; Do et al., 2016; Fejerskov et al., 1990; Provenzano, 2003; 

Thylstrup & Fejerskov, 1978). 
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2.1 Justificación 
 

En la literatura existen dos estudios que comparan la prevalencia de FD en relación con 

el método comunitario de fluoruración, en escolares de 12 años. Ambos en Europa. Uno 

compara dos ciudades europeas: Freigburg, Alemania (FS) y Dublín, Irlanda (FA). Este 

estudio encontró una prevalencia de fluorosis del 25, 5 % en los niños de Dublín y del 

19, 4 % en Freigburg. (Sagheri et al., 2007). El otro estudio compara dos cantones suizos 

vecinos uno con uso comunitario de AF y el otro con SF. La prevalencia en ambos fue la 

misma, 31,9 %. En este estudio sólo se evaluaron los incisivos superiores.  

No se encontró en la literatura estudios comparativos similares desarrollados en 

América Latina. Para llenar este vacío se compararon los datos de dos ciudades 

sudamericanas con características sociodemográficas similares y que poseen 

programas de vehiculización comunitaria de fluoruro diferentes (FA y FS). 

3. Objetivos 
 

3.1 Objetivo General  
 

Comparar la prevalencia, extensión y severidad de FD en escolares de 12 años que viven 

en Montevideo (MVD) y Porto Alegre (POA), sometidos a diferentes medidas 

comunitarias de administración de fluoruro: fluoruración del agua y de la sal. 

3.2 Objetivos específicos. 
 

x Conocer y analizar en la literatura existente la situación epidemiológica de la 

fluorosis dental a los 12 años en relación con la medida fluorurada comunitaria 

utilizada. 

x Determinar la prevalencia, extensión y severidad de fluorosis en escolares de 12 

años sometidos a un programa comunitario de fluoruración de la sal en Montevideo. 

x Determinar la prevalencia, extensión y severidad de fluorosis en escolares de 12 

años sometidos a un programa comunitario de fluoruración del agua en Porto Alegre 

x Comparar ambos programas y relacionar los resultados con las variables 

sociodemográficas ambientales y comportamentales. 
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4. Metodología 
 

4.1 Revisión de la literatura 
  

Protocolo 

La presente revisión fue realizada siguiendo las pautas PRISMA (Urrutia & Bonfill, 

2010).  

Criterios de elegibilidad 

Siguiendo la pregunta PICOS se incluyeron los estudios realizados en poblaciones de 

escolares de 12 años o que reporten datos a esa edad y que contaban con alguna medida 

comunitaria de fluoruración del agua o la sal. Se tomaron todos los tipos de estudios que 

describían o comparaban la prevalencia, severidad y/o extensión de fluorosis con el 

medio comunitario de fluoruración utilizado. 

Fuentes de información y criterios de búsqueda 

Las plataformas de búsqueda de las distintas bases de datos fueron consultadas el día 

25 de abril de 2021. Se crearon estrategias de búsqueda para abordar sin límites 

temporales las siguientes bases de datos: Pubmed (Medline, NCBI, USA), Cochrane 

Library (Cochrane collaboration, incluye: Cochrane Oral Health's Trials Register y The 

Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)), Scopus (Via Timbo foco, 

plataforma de acceso académico de la Universidad de la República de Uruguay y de la 

Agencia Nacional de Investigación e Innovación) y Biblioteca Virtual de Salud (LILACS, 

BBO, BINACIS, IBECS, LIPECS, CUMED). Como base de datos de literatura gris se eligió 

el Scholar Google. En la tabla 1 se detallan los descriptores utilizados para la búsqueda 

en cada una de las bases de datos consultadas, así como los resultados obtenidos en cada 

una de ellas. 
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Tabla 1. Criterios de búsqueda y resultados. 

BASE DE 
DATOS 

ESTRATEGIA LINK A 
RESULTADOS 

Pubmed 
(MEDLINE) 

(Fluoride[All fields] OR Fluoridation[All fields] OR fluoridated[All 
fields]) AND (salt[tiab] OR water[tiab]) AND (epidemiology[All fields] 
OR prevalence[tiab] OR epidemiologic[All fields] OR statistics[All fields] 
OR "numerical data"[All fields]) AND hasabstract[text] (((12 AND 
child*) OR school*) AND fluorosis)  Filters: from 1000/1/1 - 2021/4 

340 

Cochrane 

Library 

#1 fluoride OR fluoridation OR fluoridated 

#2 salt OR water 

#3 epidemiology OR prevalence OR epidemiologic 

#4 statistics  

#5 "numerical data"  

#6 child OR school  

#7 fluorosis  

#8 #3 OR #4 OR #5  

#9 #1 AND #2 AND #8 AND #6 AND #7  

24 

14 RS 

9 T 

1 P 

 

Scopus (via 
Timbo Foco) 

 

TITLE-ABS-KEY ( ( ( fluoride  OR  fluoridation  OR  fluoridated )  AND  ( 
salt  OR  water )  AND  ( epidemiology  OR  prevalence  OR  epidemiologic  
OR  statistics  OR  "numerical data" )  AND  ( child  OR  school )  AND  
fluorosis ) )  AND NOT  INDEX ( medline )  AND  ( LIMIT-TO ( PUBYEAR 
,  2021 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2020 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2019 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2018 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2017 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2016 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2015 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2014 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2013 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2012 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2011 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2010 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2009 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2008 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2007 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2006 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2005 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2004 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2003 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2002 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
2001 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  2000 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
1999 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  1998 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
1997 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  1996 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
1994 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  1988 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
1985 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  1981 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
1980 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  1976 )  OR  LIMIT-TO ( PUBYEAR ,  
1975 ) ) 

197 

BVS fluor* AND (agua OR sal) AND (comuni* OR poblac* OR zona OR región 
OR personas OR demogra*) AND (epidemiol* OR estadíst* OR datos* OR 
preval*) AND fluorosis AND (niño OR adolescente)  AND ( db:("LILACS" 
OR "BBO" OR "BINACIS" OR "IBECS" OR "LIPECS" OR "CUMED")) 

64 

Scholar Google 
(Literatura gris) 

((( fluoride|fluoridation|fluoridated ) AND ( salt|water ) AND 
(epidemiology|prevalence|epidemiologic|statistics|"numerical data") 
AND (child|school) AND fluorosis ))) AND (child|adolescent|12) 

Aproximadament
e 14.300 

resultados 
(Revisar hasta no 

encontrar 
palabras 

significativas) 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/myncbi/claudia.silvera%20iturrioz.1/collections/62789534/public/
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?u_filter%5B%5D=fulltext&u_filter%5B%5D=db&u_filter%5B%5D=mj_cluster&u_filter%5B%5D=type_of_study&u_filter%5B%5D=la&fb=&output=site&lang=es&from=1&sort=&format=summary&count=20&page=1&skfp=&index=&q=Fluor%24+AND+%28agua+OR+sal%29+AND+%28Comuni%24+OR+poblac%24+OR+zona+OR+regi%C3%B3n+OR+personas+OR+demogra%24%29+AND+%28epidemiol%24+OR+estad%C3%ADst%24+OR+datos%24+OR+preval%24%29+AND+fluorosis+AND+%28ni%C3%B1o+OR+adolescente%29+&where=&filter%5Bdb%5D%5B%5D=LILACS&filter%5Bdb%5D%5B%5D=BBO&filter%5Bdb%5D%5B%5D=BINACIS&filter%5Bdb%5D%5B%5D=IBECS&filter%5Bdb%5D%5B%5D=LIPECS&filter%5Bdb%5D%5B%5D=CUMED&range_year_start=&range_year_end=
https://scholar.google.com/scholar?hl=es&as_sdt=0%2C5&q=%28%28%28+fluoride%7Cfluoridation%7Cfluoridated+%29+AND+%28+salt%7Cwater+%29+AND+%28epidemiology%7Cprevalence%7Cepidemiologic%7Cstatistics%7C%22numerical+data%22%29+AND+%28child%7Cschool%29+AND+fluorosis+%29%29%29+AND+%28child%7Cadolescent%7C12%29&btnG=https://scholar.google.com/scholar?hl=es&as_sdt=0%2C5&q=%28%28%28+fluoride%7Cfluoridation%7Cfluoridated+%29+AND+%28+salt%7Cwater+%29+AND+%28epidemiology%7Cprevalence%7Cepidemiologic%7Cstatistics%7C%22numerical+data%22%29+AND+%28child%7Cschool%29+AND+fluorosis+%29%29%29+AND+%28child%7Cadolescent%7C12%29&btnG=
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Los idiomas incluidos fueron español, portugués, inglés e italiano. 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron todos los artículos que informaron en sus resultados, datos 

epidemiológicos relacionados a FD en poblaciones de 12 años, en comunidades con FA 

o FS. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron todos los artículos realizados en comunidades con presencia natural de 

fluoruro en el agua. 

Selección de los estudios 

La selección de los estudios fue realizada por dos revisores (SA, IG) quienes evaluaron 

independientemente las publicaciones identificadas. Se eliminaron los trabajos 

duplicados. Se realizó la selección por título, posteriormente por resumen y los 

seleccionados se incluyeron luego de la lectura a texto completo, siguiendo los criterios 

de elegibilidad. En caso de desacuerdo se solicitó la intervención de un tercer y/o cuarto 

revisor con experiencia (LA, JL). 

4.2 Estudio transversal 

Diseño del estudio 
Se compararon dos estudios poblacionales, de corte transversal, metodológicamente 

similares, realizados en ciudades con diferente método de fluoruración comunitaria, en 

escolares de 12 años. La recolección de los datos fue realizada entre setiembre de 2009 

y diciembre de 2010 en POA y entre agosto de 2011 y julio de 2012 en MVD.  

Cálculo y estrategia muestral 

El cálculo de la muestra para POA fue realizado basándose en una prevalencia de caries 

del 60% (Barbachan e Silva & Maltz, 2001), un nivel de precisión de ± 3 %, un intervalo 

de confianza del 95%, un efecto del diseño de 1.3 y una tasa de no respuesta del 40%. 

De este modo se estimó necesaria una muestra de 1837 niños para la ciudad de POA. Se 

utilizó una estrategia de muestreo probabilístico en varias etapas. La unidad de 

muestreo primaria consistió en cinco áreas geográficas organizadas de acuerdo con el 

sistema municipal de FA. Dentro de cada área se seleccionaron aleatoriamente un total 

de cuarenta y dos escuelas, haciendo una selección proporcional según el número de 

escuelas públicas y privadas de cada área, resultando en treinta y tres escuelas públicas 

y nueve privadas. En una segunda etapa, lo niños nacidos en 1997 o 1998, fueron 

seleccionados aleatoria y proporcionalmente en relación con la cantidad de niños 

matriculados en cada escuela.  
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Para MVD se estimó que 1235 niños eran necesarios basados en una prevalencia de 

caries del 60% (Lorenzo & Alvarez, 2009), nivel de precisión del 4%, intervalo de 

confianza del 95%, efecto de diseño del 1,5 y una no respuesta del 30%. Se implementó 

un muestreo estratificado por conglomerado en dos etapas. La unidad primaria de 

muestreo fueron las escuelas, seleccionadas aleatoria y proporcionalmente según la 

matriculación escolar de los dos años anteriores al estudio. Se seleccionaron cuarenta y 

cuatro escuelas; treinta y dos públicas y doce privadas. En la segunda etapa de muestreo, 

todos los niños nacidos en el año 1999 o 2000, fueron invitados a participar. Se 

seleccionaron niños de ambos sexos, regularmente matriculados en las escuelas 

seleccionadas, con 12 años ± 3 meses al momento del examen clínico. Aquellos niños 

que no respondieron los cuestionarios o que luego de cinco intentos de ser localizados 

no se encontraban en el centro educativo fueron desestimados.  

Recolección de los datos 

Para la recolección de los datos se utilizaron dos cuestionarios estructurados y examen 

clínico bucal. El primer cuestionario fue enviado a los padres/responsable con la 

finalidad de recoger información sobre aspectos médicos/odontológicos, 

socioeconómicos y demográficos. En el salón de clase, previo al examen clínico, los 

adolescentes respondieron el segundo cuestionario sobre dieta y aspectos 

comportamentales, referidos a la salud bucal (Anexo 3 y 4).  

El examen clínico se realizó en el salón escolar con el alumno en posición supina, 

utilizando luz artificial, espejo bucal y sonda de la OMS. Previo al examen clínico se 

removió el biofilm de la cavidad bucal por medio de un cepillado dental profesional con 

dentífrico fluorurado e higiene interdentaria con hilo dental. Se realizó aislación relativa 

del campo utilizando rollos de algodón y las superficies dentarias fueron secadas con 

gasa. Luego se procedió al examen clínico, registrándose la presencia y severidad de 

fluorosis por diente según el índice ITF.  

 

Entrenamiento y calibración 
La recolección de los datos fue realizada por encuestadores previamente entrenados y 

calibrados. En POA fue realizada por un solo operador (LSA).  En MVD dos operadores 

(AF y LA), fueron los encargados de la recolección de los datos y fueron entrenados por 

LSA, considerado el examinador referente. Se realizó un entrenamiento teórico y 

fotográfico, de ocho horas de duración, para discutir las definiciones de cada una de las 

categorías del índice ITF. A partir de esta discusión se procedió a realizar la calibración 

por medio de fotografías que contenían todas las situaciones de severidad del citado 
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índice. El nivel de concordancia Cohen´s Kappa intra e interexaminador para ITF de 

todos los operadores (LSA, LA y FA) fue en todos los casos > 0.7.  

Control de calidad y sesgos 

Para asegurar la calidad del estudio, controlar los posibles sesgos y minimizar el 

porcentaje de pérdidas, las visitas a los locales escolares fueron programadas con las 

autoridades del centro educativo. Los niños fueron citados a través de una lista 

proporcionada por las autoridades de la escuela. En caso de no asistencia del alumno se 

reiteró la citación hasta cinco veces. Aquellos niños que no pudieron ser examinados en 

esa instancia fueron citados telefónicamente para poder realizar el examen clínico. Los 

cuestionarios fueron entregados y enviados a los padres con previo aviso. Aquellos que 

no fueron completados total o parcialmente fueron gestionados telefónicamente hasta 

lograr que estuvieran completos.  

Consideraciones éticas 

El protocolo de POA fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la 

Universidad Federal de Río Grande del Sur (299/08) y por el Comité de Ética en 

Investigación del Departamento Municipal de Salud de Porto Alegre (proceso n° 

001.049155.08.3/ registro n°288) (Anexo 5 y 6). El protocolo de MVD fue aprobado por 

el Comité de Ética de la Facultad de Odontología de la Universidad de la República 

(UdelaR), de Uruguay (Resolución Nro. 25/2012 del Comité de Ética). (Anexo 7). Todos 

los participantes y sus padres o tutores legales firmaron libremente el asentimiento y el 

consentimiento informado respectivamente. (Anexo 8 y 9) 

El presente estudio fue enviado para consideración del Comité de Ética de la Facultad 

de Odontología de la UdelaR y fue aprobado con fecha 01/09/22 por la resolución Nro.3, 

Exp. 091900-000008-22. (Anexo 10)  

 

Análisis de los datos 
Las variables dependientes en este estudio fueron la prevalencia, severidad y extensión 

de la FD, en POA y MVD; evaluadas según el índice ITF. Se definió prevalencia como el 

porcentaje de individuos que presenten por lo menos una pieza dental con fluorosis, 

independientemente de su severidad. La extensión fue definida como la media de piezas 

dentales que presenten fluorosis.  La severidad fue definida en base a los criterios de 

ITF de la siguiente manera: normal (TF 0), leve (TF 1 - 3), moderado/severo (TF 4 - 9).  

El índice de nivel socioeconómico fue evaluado usando la versión simplificada del índice 

de nivel socioeconómico (INSE)(Llambí & Piñeyro, 2012), validado para la población 

uruguaya por la Facultad de Ciencias Sociales de la UdelaR. Las familias fueron 
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clasificadas en tres estratos: bajo, medio y alto (Alvarez et al., 2015) El nivel educativo 

de la madre fue clasificado en primaria, secundaria o terciaria (Fabruccini et al., 2016). 

Adicionalmente se consideró el tipo de escuela a la que concurría el niño: pública y 

privada. 

La frecuencia de cepillado fue considerada como: ζͳvez al día, =2 veces al día ��η 3 veces 

al día. La edad en la que el niño comenzó a utilizar dentífrico fluorurado fue categorizada 

como: ǲdesde la erupción dentariaǳ, ǲa partir del añoǳ, ǲotros añosǳ. La aplicación 

profesional de productos fluorurados se categorizó como: ǲno se aplicóǳ y ǲsí se aplicóǳ. 

La edad de comienzo de las aplicaciones profesionales de productos fluorurados se 

clasificó como <3 añosǳ, ǲentre 3 y 6 añosǳ, > 6 añosǳ. 

La variable dependiente fue dicotomizada como ausencia o presencia. Se describieron 

los datos obtenidos en la muestra inicial considerando distribuciones de frecuencias y 

porcentajes para cada categoría y cada ciudad. Se realizó un análisis descriptivo y se 

estableció la asociación entre las variables dependientes e independientes. 

Se realizó una Regresión Logística para determinar la asociación entre las variables 

dependientes ǲ�����������ǳ y ǲ���������ǳ con las variables independientes, reportando 

odds ratios (OR) y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Análogamente, se 

realizó una Regresión de Poisson para la variable dependiente ǲ�������×�ǳ, reportando 

los risk ratios (RR) junto con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%. El 

procesamiento de los datos se realizó a través de planillas Excel  (Microsoft) Todos los 

cálculos estadísticos se realizaron utilizando el software R para Windows (Core Team, 

2013) con un nivel de significancia del 5 %. 

5. Resultados  

5.1 Revisión de la literatura 

La estrategia de búsqueda resultó en un total de 1061 artículos (436 de Google scholar, 

luego de revisar hasta no encontrar palabras significativas; 340 de PubMed; 197 de 

Scopus; 64 de BVS; 24 de COCHRANE).  Solo 511 fueron tenidos en cuenta para la lectura 

del resumen, después de eliminar duplicados y leer el título. En esta etapa se tomó en 

cuenta solamente la publicación más reciente del mismo equipo de investigación, para 

evitar superposición de los datos. Luego de leer los resúmenes, 479 artículos fueron 

desestimados y por último fueron 18 los artículos incluidos en la revisión posterior a la 

lectura a texto completo (Figura 1). 
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Figura 1: Flujograma de la estrategia de búsqueda de acuerdo con PRISMA. 

 

En la tabla 1 se representan los artículos incluidos en la revisión de acuerdo con los 

criterios de inclusión. Son todos estudios transversales: catorce corresponden a Brasil, 

dos a Europa (Suiza e Irlanda), uno a Norteamérica (EEUU) y uno a Asia (Singapur). Doce 

de los artículos utilizan el ID, cuatro el ITF y dos utilizaron combinaciones. De los 

estudios incluidos, dieciséis corresponden a comunidades que utilizan FA y dos son 

estudios comparativos entre comunidades que utilizan FA o FS.  

La prevalencia de FD muestra un rango muy amplio: 9,9 - 84% (Lo & Bagramian, 1996; 

Moro et al., 2009).  Brasil fue el país con más publicaciones, utiliza FA como medida 

comunitaria en todo el país, y mostró una gran variabilidad respecto al índice 

seleccionado (nueva utilizan ID, tres ITF y 2 combinaciones) así como en la prevalencia 

reportada en las diferentes regiones (0,5% - 58,9%)(Firmino et al., 2018; MOIMAZ et al., 

2015a).  

Las lesiones muy leves y/o leves (de acuerdo con los criterios establecidos por ID / 

ITF=1y2) son las más prevalentes en todos los estudios (Franzolin et al., 2010; Jordão et 

al., 2015; Lo & Bagramian, 1996; MOIMAZ et al., 2015b; Provenzano, 2003; Rigo, Caldas 

Junior, Souza, et al., 2010). 
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Tabla 2. Artículos seleccionados referentes a fluorosis dental a la edad de 12 años. 

AUTOR 
AÑO/PAÍS ÍNDICE 

MEDIDA 
COMUNITARIA 
FLUORURADA 

RESULTADOS 

LEVERETT D. 
1986/EEUUE.E.U.U. ID FA 1. Prevalencia a los 12 años: 23,7 % 

2. Lesión leve la más prevalente 
LO GL & COL. 
1996/SINGAPUR ID FA 1. Prevalencia a los 12 años: 84,1 % 

2. La lesión leve es la más prevalente 

MOYSÉS S & COL. 
2002/BRASIL ID FA 

1. Prevalencia: 23 % 
2. Severidad: 20% ML y L/2% M/0.6 S 
3. No preocupación estética 

PROVENZANO MG, 
2003/BRASIL 
 

ITF/ ID FA 
 

1. Prevalencia: ITF 49,39 % / ID 49,12% 
2. Dientes afectados: 53,6% 
3. Más prevalente ITF:1 / ID: ML 
4. Más prevalente en sexo masculino. 

CYPRIANO S. 
2003/Brasil ID FA 1. Prevalencia de fluorosis a los 12 años 14,9 % 

2. Severidad: ML 8,2%/ L2,2 % / M 0,8% /  S 0,1 % 

SAGHERI D. 
2007/IRLANDA ID FA / FSSF 

1. Dublín prevalencia: 25,5%% 
2. Severidad:  C 11,7% /ML 9.8% /L 3.7% /M 0.3% 
3. Friburgo prevalencia: 19,4% 
4.Severidad:  C 10,9% /ML 4.0%/L 3.4%/ M 0% 

RAMIRES I & COL. 
2007/BRASIL ITF FA 

1. Prevalencia: 37,36 % 
2. Severidad: ITF 1 más prevalente 28% 
3. Más afectado PM superiores 

DITTERICH R. 
2008/BRASIL 
BRASIL 

ID FA 
1. Prevalencia 24,4% 
2. Severidad: ML 17,1%/L 7,3%/ 
3. No hubo diferencias entre sexos 

MORO L & COL. 
2009/BRASIL ID FA 

1. Prevalencia: 12,9% 
2. Severidad: ML 8,8%/L 1,1% 
3. Más prevalente en el sector de atención privado 

FRANZOLIN S & COL. 
2010/BRASIL ITF FA 

1. Prevalencia: 39,45% 
2. Mayor prevalencia en fluoruración regular 
3. Mayor prevalencia de lesiones ITF 1 y 2 

RIGO L & COL. 
2010/BRASIL ID FA 

1. Prevalencia: 36,2 % 
2. Severidad: C 8,7%/ML 78.4 %/L 11,1%/M 1,9% 
3. Asociación entre frecuencia de FD y bajo riesgo de CD 

BÜCHEL K & COL. 
2011/SUIZA ITF FA/ FS 

1.Prevalencia: 31,9% FA y FS 
2. Severidad: 90% presenta ITF 1 y 2 
3. Diente más afectado es el ICS, seguido por el ILS 

BENAZZI A & COL. 
2012/ BRASIL ITF FA 1. Prevalencia:29.4% 

2. Severidad: Mayor prevalencia ITF 2 seguido de ITF 1 

CAPEL P & COL. 
2013/BRASIL ID FA 

1. Prevalencia:1998:43,8%/2002:33,7%/2008:40,3%/ 
2010:38,1% 
2. Severidad: ML/1998: 28,7%/2002:24,9%/ 
2008: 29,8%/2010: 29% 

AZEVEDO M & COL. 
2014/BRASIL ID FA 1. Prevalencia: 8,53% 

2. Severidad: ML 13,7%/L 2,5%/M y S 1,88% 

MOIMAZ S & COL. 
2015/BRASIL ID FA 

1. Prevalencia total:  58,9 % 
2.Severidad: ML 44%/L 11,9% 
3. Existe asociación entre de F- y presencia de FD 

JORDÃO L & COL. 
2015/BRASIL ID FA 

1. Prevalencia: 18,7 % 
2. Severidad: ML 11,2%/ L 4,4%/ M 2,6%/ S 0,5% 
3. No impacta en calidad de vida 

FIRMINO R & COL. 
2018/BRASIL 
 

ID FA 1. Prevalencia entre 0,5% y 45,8% según la región del 
país 
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5.2 Estudio transversal 

Un total de 2682 escolares de 12 años (1528 en POA y 1154 en MVD) participaron del 

estudio. La tabla 3 contiene el análisis descriptivo de la muestra: características 

sociodemográficas y hábitos. El nivel educativo de la madre, la frecuencia de cepillado 

dental y el acceso a los servicios odontológicos fueron significativamente diferentes 

entre las poblaciones. Comparando con los niños de POA, los de MVD tienen madres con 

mayor nivel educativo, declaran mayor frecuencia de cepillado dental, mayor 

proporción de visitas recientes al odontólogo y mayor proporción de acceso a los 

servicios odontológicos privados.  

 
Tabla 3. Características sociodemográficas y hábitos preventivos de ambas muestras agua 
fluorurada (POA) y sal fluorurada (MVD).  
 

 

*Chi cuadrado 

 

  Porto Alegre Montevideo p-valor* 
        n(%)       n(%) 
Género       
  Femenino 758 (49,6) 603 (52,3) 0,187   Masculino 770 (50,4) 551 (47,7) 
Educación de la madre     
  Terciaria 216 (14,3) 209 (18,8) 

<0,001   Secundaria 517 (34,1) 577 (51,9) 
  Primaria 781 (51,6) 326 (29,3) 
Nivel Socioeconómico     
  Bajo 128 (8,5) 281 (24,7) 

<0,001   Medio 1229 (82) 718 (63,1) 
  Alto 141 (9,4) 139 (12,2) 
Tipo de Escuela       
  Privada 261 (17,1) 220 (19,1) 0,203   Pública 1267 (82,9) 934 (80,9) 
Frecuencia de cepillado     
  <= 1 vez al día 341 (22,3) 238 (21,4) 

<0,001   2 veces al día 677 (44,3) 377 (33,9) 
  >= 3 veces a día 510 (33,4) 496 (44,6) 
Uso de dentífrico       
  Si 1499 (98,1) 1120 (97,8) 0,704   No 29 (1,9) 25 (2,2) 
Edad desde la que usa dentífrico     
  Nunca 29 (1,9) 25 (2,2) 

0,223   Hasta el 1er año 1066 (70,5) 757 (67,4) 
  Luego del 1er año 419 (27,7) 341 (30,4) 
Aplicación profesional de fluoruros     
  Si 979 (64,1) 615 (58,6) 0,006   No 549 (35,9) 434 (41,4) 
Edad a la que se aplicó fluoruros     
  Nunca 549 (36,0) 434 (42,0) 

<0,001   Hasta los 6 años 256 (16,8) 96 (9,3) 
  Desde los 6 años 718 (47,1) 504 (48,8) 
Última visita al dentista     
  Nunca fue 330 (21,6) 162 (14,4) 

<0,001   Menos de 1 año 844 (55,2) 797 (70,8) 
  Dos años o más 354 (23,2) 166 (14,8) 
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La tabla 4 muestra las estimaciones brutas de la prevalencia, extensión, así como la 

distribución de severidad para POA y MVD de la muestra estudiada. POA mostro una mayor 

prevalencia (95,1; IC 95% =94,0-96,2) y extensión de FD (15,1; IC 95% =14,7-15,4) respecto 

a MVD (p valor<0,001). El grado de severidad leve fue el más frecuente en ambas ciudades 

sin embargo la población que utiliza FA mostró una prevalencia mayor de pacientes con 

lesiones moderadas/severas (p valor <0,001).  

 
Tabla 4. Prevalencia de fluorosis bruta y ajustada de acuerdo al índice de Thylstrup Fejerskov en dos 
ciudades con diferente medida comunitaria de fluoruro: agua (POA) y sal (MVD)  
 

    Prevalencia 
% (IC 95%) 

Extensión 
Ɋ (IC 95%) 

Severidad  
% (IC 95%) 

    Sano Leve Moderado/Severo 
Estimaciones brutas          
  Porto Alegre 95,1 (94,0 - 96,2) 15,1 (14,7 - 15,4)   4,9 (3,8 - 6,0) 80,4 (78,4 - 82,4) 14,7 (12,9 - 16,4) 
  Montevideo 83,1 (80,9 - 85,3) 11,8 (11,3 - 12,2) 16,9 (14,7 - 19,1) 80,8 (78,5 - 83,0)   2,3 (1,5 - 3,2) 
  p-valor *   <0,001 <0,001                                          <0,001                           <0,001 
Estimaciones ajustadas          
  Porto Alegre 95,8 (94,5 - 96,8) 15,8 (15,3 - 16,4) 3,8 (2,8 - 4,8) 80,5 (78,1 - 82,8) 15,7 (12,9 - 18,5) 
  Montevideo 84,7 (81,6 - 87,3) 12,1 (11,7 - 12,6) 16,8 (13,6 - 19,9) 79,7 (77,1 - 82,3) 3,6 (2,5 - 4,6) 
  p-valor *   <0,001 <0,001  <0,001  <0,001 

 
*Para prevalencia y severidad se utilizó el test de Chi cuadrado.  
*Para extensión se utilizó test de Mann - Whitney.  
Las estimaciones fueron ajustadas por género, educación de la madre, nivel socioeconómico, frecuencia de 
cepillado, aplicación profesional de fluoruros, edad a la que se aplicó fluoruro, última visita al dentista. 
IC= intervalo de confianza. 
 

Al analizar la asociación entre la prevalencia de FD y la medida de fluoruración comunitaria 

utilizada (FA o FS) resulta que los escolares que utilizan FS tienen menos chances de 

presentar FD (OR= 0,24, IC 95% = 0,18-0,33). Del análisis de Regresión Logística ajustado 

según las variables de predicción, surge que los escolares de sexo masculino (OR= 0,76, IC 

95%= 0,58-0,99) y los que concurren a escuelas públicas (OR= 0,63, IC 95%= 0,41-0,95), 

tienen menor probabilidad de presentar FD (Tabla 5). 

Al analizar la asociación entre la medida de fluoruración utilizada y la severidad de FD 

resulta que independientemente de la medida de fluoruración utilizada las lesiones de 

severidad leve son las más frecuentes. Del análisis de Regresión Logística ajustada según las 

variables de predicción, resulta que los escolares que consumen sal fluorurada tienen 

menor probabilidad de presentar lesiones de severidad moderada/severa (OR= 0,19, IC= 

0,15-0,25). La severidad de la FD es menor en los escolares de sexo masculino (OR= 0,79, IC 

95%= 0,64-0,96) y en los que concurren a la escuela pública (OR= 0,65, IC 95%= 0,48-0,87), 

(Tabla 6). 

Al analizar la asociación entre la medida de fluoruración comunitaria y la extensión de FD 

resulta que los escolares que utilizan sal fluorurada presentan menor extensión de FD (RR= 

0,76, IC 95%= 0,75-0,78) que aquellos que utilizan agua fluorurada. La Regresión Poisson 
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ajustada según las variables de predicción mostró que los escolares del sexo masculino y los 

que concurrían a escuela pública presentaban una menor extensión de FD (RR= 0,91, IC 

95%= 0,89-0,93 y RR= 0,89, IC 95%= 0,87-0,93 respectivamente), (Tabla 7). 

 
Tabla 5. Prevalencia de la fluorosis dental en dos ciudades con diferente medida comunitaria de 
fluoruración: agua (POA) y sal (MVD). Análisis de regresión logística bruta y ajustada según las variables 
de predicción.  

 

OR=odds ratio; IC= interval de confianza; Ref= categoría de referencia.  

  Prevalencia 
%(IC95%) 

Estimación bruta Estimación ajustada 
  OR p-valor OR p-valor 
Comunidad           
Porto Alegre (AF) 95,1 (94,0 - 96,2) Ref <0,001 Ref <0,001 
Montevideo (SF) 83,1 (80,9 - 85,3) 0,25 (0,19 - 0,33) 0,24 (0,18 - 0,33) 
Género           
  Femenino 90,7 (89,0 - 92,1) Ref 0,199 Ref 0,048 
  Masculino 89,2 (87,4 - 90,7) 0,85 (0,66 - 1,09) 0,76 (0,58 - 0,99) 
Educación de la madre         
  Terciaria 89,9 (86,6 - 92,4) Ref 

0,083 
Ref 

0,837   Secundaria 88,6 (86,5 - 90,3) 0,87 (0,60 - 1,25) 1,13 (0,74 - 1,68) 
  Primaria 91,4 (89,6 - 92,9) 1,20 (0,81 - 1,74) 1,08 (0,69 - 1,66) 
Nivel Socioeconómico         
  Alto 88,9 (84,7 - 92,1) Ref 

0,730 
  

    Medio 90,7 (89,3 - 91,9) 1,21 (0,52 - 1,32)   
  Bajo 87,0 (83,5 - 89,8) 0,83 (0,79 - 1,78)   
Tipo de Escuela         

  Privada 92,1 (89,3 - 94,2) Ref 0,082 Ref 0,025 
  Pública 89,5 (88,1 - 90,7) 0,73 (0,50 - 1,03) 0,63 (0,41 - 0,95) 
Frecuencia de cepillado         
  <= 1 vez al día 90,0 (87,3 - 92,2) Ref 

0,848 
  

    2 veces al día 90,4 (88,5 - 92,1) 1,05 (0,74 - 1,47)   
  >= 3 veces a día 89,7 (87,6 - 91,4) 0,97 (0,68 - 1,35)   
Uso de dentífrico         
  No 92,6 (81,9 - 97,2) Ref 0,494     
  Si 89,9 (88,7 - 91,0) 0,71 (0,21 - 1,76)   
Edad desde la que usa dentífrico         

  Nunca 95,7 (84,2 - 98,9) Ref 
0,252 

  
    Hasta el 1er año 89,6 (88,1 - 90,9) 0,39 (0,06 - 1,28)   

  Luego del 1er año 90,7 (88,4 - 92,5) 0,44 (0,07 - 1,47)   
Aplicación profesional de fluoruros         
  No 89,2 (87,1 - 91,0) Ref 0,163 Ref 0,667   Si 90,9 (89,4 - 92,2) 1,21 (0,93 - 1,57) 1,06 (0,80 - 1,39) 
Edad a la que se aplicó fluoruros         

  Nunca 89,1 (87,0 - 90,9) Ref 
0,191 

  
    Hasta los 6 años 92,3 (89,0 - 94,7) 1,47 (0,96 - 2,32)   

  Desde los 6 años 90,5 (88,7 - 92,0) 1,16 (0,88 - 1,53)   
Última visita al dentista         
  Nunca fue 90,0 (87,1 - 92,4) Ref 

0,946 
  

    Menos de 1 año 89,9 (88,3 - 91,3) 0,98 (0,70 - 1,36)   
  Dos años o más 90,4 (87,5 - 92,6) 1,04 (0,69 - 1,58)   
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Tabla 6. Severidad de la fluorosis según variables de predicción y análisis de regresión logística bivariada 
y multivariada en dos ciudades con diferente medida comunitaria de fluoruro: agua (POA) y sal (MVD)  
 

  
Severidad  

% (IC95%) Estimación bruta Estimación ajustada 

  Sano  Leve  Mod/Sev OR p-valor OR p-valor 
Comunidad               

Porto Alegre (AF) 4,9 (3,8 - 6,0) 80,4 (78,4 - 82,4) 14,7 (12,9 - 16,4) Ref <0,001 Ref <0,001 
Montevideo (SF) 16,9 (14,7 - 19,1) 80,8 (78,5 - 83,0) 2,3 (1,5 - 3,2) 0,20 (0,16 - 0,26) 0,19 (0,15 -0,25) 
Género               

  Femenino 9,5 (8,1 - 10,8) 80,6 (79,1 - 82,1) 9,9 (8,5 - 11,3) Ref 0,169 Ref 0,021 
  Masculino 10,7 (9,2 - 12,2) 80,5 (79,0 - 82,0) 8,8 (7,5 - 10,1) 0,86 (0,72 - 1,06) 0,79 (0,64 - 0,96) 
Educación de la 
madre               

  Terciaria 8,8 (6,7 - 10,9) 80,7 (70,2 - 82,23) 10,5 (8,1 - 12,9) Ref 

0,036 

Ref 

0,884   Secundaria 11,4 (9,7 - 13,1) 80,5 (78,9 - 82,1) 8,1 (6,8 - 9,4) 0,75 (0,56 - 0,99) 1,05 (0,76 - 1,45) 

  Primaria 9,1 (7,6 - 10,6) 80,8 (79,2 - 82,2) 10,1 (8,6 - 11,7) 0,96 (0,72 - 1,27) 0,99 (0,69 - 1,42) 
Nivel 
Socioeconómico               

  Alto 7,9 (5,6 - 10,2) 80,5 (18,8 - 82,2) 11,6 (8,5 - 15,8) Ref 

<0,001 

Ref 

0,471   Medio 9,5 (8,3 - 10,7) 80,8 (79,3 - 82,3) 9,7 (8,5 - 10,9) 0,82 (0,59 - 1,13) 0,86 (0,59 - 1,26) 

  Bajo 14,2 (11,4 - 17,1) 79,4 (77,4 - 81,4) 6,4 (4,8 - 7,9) 0,52 (0,35 - 0,76) 0,75 (0,47 - 1,20) 
Tipo de Escuela               

  Privada 7,2 (5,6 - 8,9) 80,1 (18,4 - 81,8) 12,7 (10,1 - 15,2) Ref <0,001 Ref 0,006 
  Pública 10,7 (9,4 - 11,9) 80,7 (79,2 - 82,2) 8,6 (7,5 - 9,8) 0,65 (0,51 - 0,84) 0,65 (0,48 - 0,87) 
Frecuencia de cepillado             

  <= 1 vez al día 10,7 (8,6 - 12,8) 80,5 (79,0 - 82,1) 8,8 (7,0 - 10,6) Ref 

0,100 

Ref 

0,737   2 veces al día 8,8 (7,4 - 10,3) 80,5 (79,1 - 82,1) 10,6 (9,0 - 12,3) 1,23 (0,96 - 1,59) 1,03 (0,78 - 1,36) 

  >= 3 veces a día 10,7 (9,1 - 12,4) 80,5 (79,0 - 82,0) 8,8 (7,3 - 10,2) 0,99 (0,77 - 1,28) 0,94 (0,71 - 1,25) 
Uso de dentífrico               

  No 8,9 (3,4 - 14,3) 80,5 (78,7 - 82,3) 10,7 (4,3 - 17,0) Ref 0,672     
  Si 10,1 (8,9 - 11,2) 80,6 (79,1, 82,0) 9,4 (8,3 - 10,5) 0,86 (0,45 - 1,68)   
Edad desde la que usa dentífrico             

  Nunca 6,9 (2,3 - 11,6) 79,7 (75,8 - 83,5) 13,3 (5,2 - 21,5) Ref 

0,553 

  

    Hasta el 1er año 10,0 (8,8 - 11,3) 80,6 (79,1 - 82,1) 9,4 (8,1 - 10,6) 0,78 (0,38 - 1,61)   
  Luego del 1er 
año 10,0 (8,3 - 11,9) 80,6 (79,1 - 82,1) 9,3 (7,6 - 11,0) 0,67 (0,33 - 1,39)   
Aplicación profesional de fluoruros             

  No 10,7 (9,0 - 12,3) 80,5 (79,0 - 82,1) 8,8 (7,3 - 10,3) Ref 0,105     
  Si 9,2 (7,9 - 10,5) 80,6 (79,1 - 82,1) 10,2 (8,9 - 11,6) 1,18 (0,97 - 1,44)   
Edad a la que se aplicó fluoruros             

  Nunca 10,7 (9,0 - 12,4) 80,6 (79,4 - 82,1) 8,7 (7,3 - 10,2) Ref 

0,060 

Ref 

0,613   Hasta los 6 años 7,6 (5,6 - 9,6) 80,2 (78,4 - 81,9) 12,2 (9,3 - 15,1) 1,08 (0,86 - 1,36) 0,93 (0,67 - 1,30) 

  Desde los 6 años 9,7 (8,2 - 11,1) 80,7 (79,1 - 82,2) 10,6 (9,3 - 15,1) 1,22 (0,89 - 1,67) 0,89 (0,70 - 1,13) 
Última visita al dentista             

  Nunca fue 10,7 (8,5 - 13,0) 80,5 (79,0 - 82,1) 8,7 (6,8 - 10,6) Ref 

0,106 

Ref 

0,258   Menos de 1 año 10,3 (9,0 - 11,7) 80,6 (79,1 - 82,1) 9,1 (7,8 - 10,3) 1,04 (0,81 - 1,35) 1,24 (0,90 - 1,73) 

  Dos años o más 8,2 (6,4 - 10,0) 80,4 (78,8 - 82,0) 11,4 (9,1 - 13,7) 1,34 (0,98 - 1,83) 1,34 (0,94 - 1,92) 
 
 
OR=odds ratio; IC= interval de confianza; Ref= categoría de referencia.  
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Tabla 7. Extensión de la fluorosis según variables de predicción y análisis de regresión Poisson bruta y 
ajustada en dos ciudades con diferente medida comunitaria de fluoruro: agua (POA) y sal (MVD)  
 

 
RR=risks ratio; IC= interval de confianza; Ref= categoría de referencia.  

 

 

  Extensión  
µ(IC95%) 

Estimación bruta Estimación ajustada 

  RR(IC95%) p-valor RR(IC95%) p-valor 
Comunidad           

Porto Alegre (AF) 15,1 (14,9 - 15,3) Ref <0,001 Ref <0,001 
Montevideo (SF) 11,8 (11,6 - 12,0) 0,78 (0,76 - 0,80) 0,76 (0,75 - 0,78) 
Género           

  Femenino 14,2 (14,0 - 14,4) Ref <0,001 Ref <0,001 
  Masculino 13,1 (12,9 - 13,3) 0,92 (0,90 - 0,94) 0,91 (0,89 - 0,93) 
Educación de la madre           

  Terciaria 13,9 (13,5 - 14,2) Ref 
<0,001 

Ref 
0,320   Secundaria 13,3 (13,0 - 13,5) 0,96 (0,93 - 0,99) 1,02 (0,98 - 1,06) 

  Primaria 13,9 (13,7 - 14,2) 1,01 (0,98 - 1,04) 1,03 (0,99 - 1,07) 
Nivel Socioeconómico           

  Alto 14,1 (13,6 - 14,5) Ref 
<0,001 

Ref 
0,334   Medio 13,7 (13,6 - 13,9) 0,98 (0,94 - 1,01) 1,00 (0,96 - 1,04) 

  Bajo 13,0 (12,7 - 13,4) 0,93 (0,89 - 0,96) 1,02 (0,97 - 1,08) 
Tipo de Escuela           

  Privada 14,7 (14,4 - 15,1) Ref 0,002 Ref <0,001 
  Pública 13,4 (13,3 - 13,6) 0,91 (0,89 - 0,93) 0,89 (0,87 - 0,93) 
Frecuencia de cepillado         

  <= 1 vez al día 13,2 (12,9 - 13,5) Ref 
0,004 

Ref 
0,263   2 veces al día 13,9 (13,6 - 14,1) 1,05 (1,02 - 1,08) 1,01 (0,98 - 1,04) 

  >= 3 veces a día 13,7 (13,5 - 14,0) 1,04 (1,01 - 1,07) 1,02 (0,99 - 1,06) 
Uso de dentífrico           

  Si 13,5 (12,5 - 14,5) Ref 0,732     
  No 13,7 (13,5 - 13,8) 1,01 (0,94 - 1,09)   
Edad desde la que usa dentífrico         

  Nunca 14,2 (13,2 - 15,3) Ref 
0,163 

Ref 
0,189   Hasta el 1er año 13,7 (13,6 - 13,9) 0,97 (0,89 - 1,05) 0,92 (0,85 - 1,01) 

  Luego del 1er año 13,5 (13,2 - 13,7) 0,95 (0,88 - 1,03) 0,92 (0,85 - 1,01) 
Aplicación profesional de fluoruros         

  Si 13,2 (13,0 - 13,4) Ref <0,001     
  No 14,1 (13,9 - 14,3) 1,07 (1,05 - 1,09)   
Edad a la que se aplicó fluoruros         

  Nunca 13,2 (12,9 - 13,4) Ref 
<0,001 

Ref 
0,138   Hasta los 6 años 14,6 (14,3 - 15,1) 1,11 (1,08 - 1,15) 1,04 (1,00 - 1,07) 

  Desde los 6 años 13,9 (13,7 - 14,1) 1,06 (1,03 - 1,08) 1,01 (0,98 - 1,04) 
Última visita al dentista         

  Nunca fue 13,2 (12,8 - 13,5) Ref 
0,002 

Ref 
0,003   Menos de 1 año 13,7 (13,6 - 13,9) 1,04 (1,02 - 1,07) 1,07 (1,04 - 1,11) 

  Dos años o más 13,9 (13,6 - 14,2) 1,06 (1,02 - 1,09) 1,05 (1,02 - 1,10) 
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La distribución de las lesiones de FD mostró un patrón bilateral. Los dientes más afectados 

fueron los premolares, en ambas ciudades, seguidos por los incisivos laterales superiores y 

los caninos superiores en POA y por segundos molares e incisivos laterales superiores en 

MVD. Gráfica 1. 

 
Gráfica1. Distribución de las lesiones de fluorosis en dos ciudades con diferente medida comunitaria de 
fluoruro: agua (POA) y sal (MVD)  
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De acuerdo a la severidad, las lesiones leves, son las más frecuentes en ambas ciudades. Los 

primeros premolares superiores de la ciudad de POA, son el grupo dentario que presenta 

mayor proporción de lesiones moderadas. Gráfica 2. 

 
Gráfica 2 Distribución de las lesiones de fluorosis de acuerdo con la severidad en dos ciudades con diferente 
medida comunitaria de fluoruro: agua (POA) y sal (MVD) 
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6. Discusión 

El presente estudio comparó las manifestaciones bucales de la FD en dos regiones 

latinoamericanas con características poblacionales y climáticas similares (MVD y POA), que 

poseen medidas comunitarias de administración de fluoruros diferentes (FA y FS), Se 

observó que la comunidad expuesta al agua fluorurada presentó una mayor prevalencia y 

extensión de la FD, siendo las lesiones de grado leve las más frecuentes en ambas 

comunidades. Se trata del primer estudio en América Latina que compara prevalencia, 

extensión y severidad de FD en comunidades con diferente medida comunitaria de 

fluoruración (FA-FS).  

La fluoruración comunitaria  del agua y / o de la sal, es una medida de prevención de CD 

(Estupiñán-Day, 2005; Marthaler & Petersen, 2005; Organization World Health & World 

Health Organization, 2012). Es una medida de salud pública equitativa, económica, que 

brinda beneficios a la salud bucal a lo largo de la vida de todos los grupos de la comunidad 

reduciéndose así las desigualdades. 

Según los resultados de la revisión sistemática realizada en el 2015 por Iheozor-Ejiofor et 

al., con el objetivo de evaluar los efectos del agua fluorurada en la prevención de CD y en la 

FD; la implementación de la fluoruración del agua trajo como resultado una reducción del 

35 % en la extensión de CD  en la dentición temporaria (ceos)  y el 26% en la dentición 

permanente (CPOS) (Iheozor-Ejiofor et al., 2015).  

Los beneficios de sala FS en la prevención de la caries dental quedaron demostrados, con 

evidencia científica sólida, a principios de la década del 80, luego de varias experiencias de 

uso de sal fluorurada en países de Europa y América. (Estupiñán-Day, 2005). En Uruguay, a 

través del decreto n° 375/990 del Poder Ejecutivo del año 1990 

(https://www.impo.com.uy/bases/decretos/375-1990), se aprueba el agregado de 

fluoruro a la sal de consumo humano. El 3 de julio de 1991 se pone en marcha el programa 

de fluoruración de la sal doméstica, utilizando una concentración de 250 mg de F/Kg;   

0,06 ppm de fluoruro (Angulo M, Bianco P, Cuitiño E, 2010; Ditterich et al., 2005). A partir 

de la implementación de dicho programa y a lo largo del monitoreo clínico del mismo, fue 

posible constatar una reducción significativa en el CPOD medido en la población escolar a 

los 12 años. El estudio diagnóstico basal al inicio del programa mostraba un CPOD= 4,1 (C. 

H. de S. B. M. de S. P. (MSP), 1992) descendiendo a 2,5 luego de transcurridos 7 años (M. de 

S. P. (MSP), 1999) y a 1,2 a los 18 años de implementado (Angulo M, Bianco P, Cuitiño E, 

2010). Similar situación se ha observado en Brasil, donde se ha registrado un abrupto 

descenso en la experiencia de caries de la población como consecuencia de la incorporación 

de productos fluorurados. En esta población el CPOD a la edad de 12 años descendió de 6,7 

https://www.impo.com.uy/bases/decretos/375-1990),%20se
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en 1986 a 2,8 en 2003 y 2,1 en 2010.(Ministerio de Salud. SB Brasil, 2011; OPS, Brasil, 2006).  

De la mano de la implementación de medidas comunitarias de uso de fluoruros siempre ha 

estado presente la preocupación por la aparición de FD y el equilibrio entre el cuidado a la 

salud bucal y la aparición de manifestaciones indeseables. Desde los estudios de Dean, 

realizados en diferentes poblaciones de E.E.U.U., con diferentes concentraciones de fluoruro 

natural en el agua,  quedó demostrado que existe una relación directa entre la cantidad de 

fluoruro ingerido, la prevalencia y severidad de la FD (Dean, 1934; Dean et al., 1942). Los 

resultados encontrados en la revisión sistemática publicada en 2015 por el grupo Cochrane 

sobre la fluoruración del agua, sugieren que cuando el nivel de fluoruro es de 0.7 ppm, existe 

una probabilidad del 12 % de tener  FD (Iheozor-Ejiofor et al., 2015). La FD en sus grados 

más leves es el efecto no deseado detectado más prevalente del uso del agua fluorurada 

(Toumba et al., 2019).  

Es relevante analizar la necesidad de unificar la utilización de índices que sean universales 

y sensibles para codificar la FD. De esta forma sería posible establecer comparaciones con 

menor riesgos de sesgos. En la revisión de la literatura se ha podido constatar que la elección 

de los índices utilizados presenta gran variabilidad, trece estudios utilizaron ID, cuatro ITF 

y uno ambos, comparándolos. De dicha comparación surge que ambos poseen la capacidad 

de identificar la prevalencia de FD en forma similar, siendo el ITF el que posee mayor 

especificidad en el registro de la severidad de la FD (Provenzano, 2003). Además, de los 

estudios realizados con el ID, diez ��������� ��� �������À�� ǲ����ǳ� �� ǲ������������ǳ� �����

ausencia de FD, dos ����������������À��ǲ������������ǳ�������������������	����uno no lo 

especifica el criterio utilizado. Estas variaciones hacen que los resultados no puedan ser 

comparables sin tener ciertas limitantes. La existencia de estos diferentes índices, que 

varían en la forma de evaluación y valoración de la FD hace difícil la comparación de los 

resultados encontrados. Por otro lado, dificulta la acción conjunta de las comunidades 

científicas al analizar, medir el impacto y de este modo lograr unificar las medidas 

preventivas consideradas universales. 

En el presente trabajo para la recolección de los datos en ambas comunidades, se siguió el 

mismo protocolo y se utilizó el ITF, por los cual los resultados tanto para la prevalencia 

como para la severidad de la FD serían comparables más objetivamente.  

A nivel mundial, los reportes de prevalencia de fluorosis muestran datos variables. Aquellos 

países que utilizan medidas fluoruradas comunitarias, presentan una prevalencia que oscila 

entre 13,4 y 76,4% (Mittal et al., 2014; Zhou et al., 2018). En la revisión de la literatura 

realizada, incluyendo estudios que reportan datos en poblaciones a los 12 años, muestra 

valores de prevalencia que se ubican entre el 8,53% y 84,1% (Azevedo et al., 2014; Lo & 

Bagramian, 1996) y en Latinoamérica entre el 8,53% y 58,9% (Azevedo et al., 2014; 
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MOIMAZ et al., 2015a), por datos aportados desde diferentes zonas de Brasil, donde el 

medio comunitario de fluoruración utilizado es la FA. Los valores de prevalencia en 

comunidades expuestas a la FS que surgen de la citada revisión, corresponden a países 

europeos y oscila entre 19,4 y 31,9% (Büchel et al., 2011; Sagheri et al., 2007). Los valores 

de prevalencia de FD diagnosticados en el presente trabajo, se ubican por encima de los 

valores encontrados en la literatura, en ambas ciudades (PA 95,8 %/ MVD 84,7 %). Al 

mismo tiempo la diferencia observada en las dos ciudades participantes es estadísticamente 

significativa, siendo menor la prevalencia en los escolares que consumen sal fluorurada 

(OR= 0,24, IC 95%= 0,18-0,33 / p-valor < 0,001). Estos resultados está en concordancia con 

lo reportado por Sagheri en el 2007, donde se encontró una prevalencia de FD en los 

escolares consumidores de SF de 19,4% mientras que en los que consumían AF era de 

25,5% (Sagheri et al., 2007).  

Recientemente un estudio sobre la concentración de fluoruros presente en los paquetes de 

sal comercializados en Montevideo (Dall Onder A, Fabruccini A, Alvarez L, Hashizume L. 

Paula, 2021), puso en evidencia que existe una gran variabilidad en dicha concentración y 

concluye que la población del Uruguay puede no estar recibiendo los beneficios esperados 

de la medida debido a la falta de control de calidad de las sales fluoruradas disponibles. A la 

luz de esta evidencia y sabiendo que la sal fluorurada es consumida voluntariamente se 

podría inferir que la alta prevalencia de FD podría estar relacionada al consumo de fluoruro 

acumulado por varias fuentes (SF, dentífricos y fluoruros de aplicación profesional). 

La prevalencia y severidad de la FD están directamente relacionadas con la cantidad de 

fluoruro ingerido y el tiempo de duración de la exposición al mismo. El grado de severidad 

es directamente proporcional al grado de exposición al fluoruro (dosis-dependiente, mg 

F/Kg) (Tenuta, L., & Cury, 2008). Según Larsen y col. (1985 a) los efectos del fluoruro son 

acumulativos y por lo tanto cuánto más largo el proceso de mineralización más severa sería 

la fluorosis. Es por este motivo que la mayor prevalencia y severidad de FD se ve en los 

premolares y segundos molares permanentes. Las piezas dentarias del maxilar superior son 

las más afectadas y dentro de ellas el grupo premolar es el que presenta mayor prevalencia  

(Provenzano, 2003; Thylstrup & Fejerskov, 1978; Toumba et al., 2019). En el presente 

estudio, independientemente de la medida de fluoruración utilizada, el grupo dentario 

premolar fue el que presentó la mayor prevalencia de FD, seguido por los incisivos laterales 

superiores y los caninos superiores en POA y por segundos molares e incisivos laterales 

superiores en MVD.  

Los datos que relacionan la prevalencia de FD con el nivel socioeconómico y educativo de 

los padres no arrojan datos estadísticamente concluyentes (Angulo M, Bianco P, Cuitiño E, 

n.d.; Azevedo et al., 2014; Benazzi et al., 2012; Maltz & Silva, 2001; Provenzano, 2003). 
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Benazzi et al., 2012 y Maltz & Silva, 2001 encontraron que escolares que concurren a 

escuelas privadas presentan mayor prevalencia y/o severidad de fluorosis que los de las 

escuelas públicas. Datos que concuerdan con los encontrados en este estudio. Esto podría 

explicarse por un posible menor acceso y exposición a edades tempranas a los diferentes 

compuestos fluorurados lo cual reduciría los niveles de fluoruro ingerido. 

No pudo encontrarse en la literatura datos concluyentes en cuanto a la relación existente 

entre el  sexo y la FD, no habiéndose hallado diferencias estadísticamente significativas para 

concluir que el sexo influiría en la prevalencia de FD (Azevedo et al., 2014; Ditterich et al., 

2008; Franzolin et al., 2010; Jordão et al., 2015; Lo & Bagramian, 1996; Moimaz et al., 2015; 

Samuel Jorge Moysés et al., 2002; Provenzano, 2003; Ramires et al., 2007; Rigo, Caldas 

Junior, & de Souza, 2010). De nuestro estudio resulta que los escolares de sexo masculino 

tienen menor probabilidad de presentar lesiones de FD (OR= 0,76, IC 95%= 0,58-0,99 / p-

valor = 0,048) y cuando la presentan su severidad (OR= 0,79, IC 95%= 0,64-0,96 / 

 p-valor= 0,021) y extensión (RR= 0,91, IC 95%= 0,89-0,93 / p-valor = 0,001) son menores.  

Los estudios incluidos en nuestra revisión, que informan resultados sobre severidad, 

concuerdan que las lesiones leves son las más frecuentes, independientemente de método 

de fluoruración comunitario y del índice utilizado. (Azevedo et al., 2014; Benazzi et al., 2012; 

Büchel et al., 2011; Cypriano et al., 2003; Ditterich et al., 2008; Franzolin et al., 2010; Jordão 

et al., 2015; Leverett, 1986; Lo & Bagramian, 1996; MOIMAZ et al., 2015a; Moro et al., 2009; 

Samuel Jorge Moysés et al., 2002; Narvai, Antunes, Frias, Soares, Marques, Teixeira, & 

Frazão, 2013; Provenzano, 2003; Rigo, Caldas Junior, Souza, et al., 2010; Sagheri et al., 

2007). En las dos comunidades estudiadas (POA y MVD) los resultados están en 

concordancia con la literatura, siendo las lesiones de severidad leve las más frecuentes. El 

grupo de los primeros premolares superiores, en la comunidad expuesta la FA, es el que 

presenta mayor proporción de lesiones moderadas. Los escolares de MVD tienen menor 

probabilidad de presentar lesiones severas (OR= 0,19, IC= 0,15-0,25 / p-valor < 0,001) que 

los de POA.  

 

7. Consideraciones finales.  

 

La prevalencia de FD encontrada en este estudio es alta en ambas comunidades con un 

predominio de las lesiones de severidad leve. Estas lesiones no son autopercibidas por la 

población ni se ha observado un impacto en la calidad de vida de las personas. En regiones 

Latinoamericanas donde aún es posible observar alta prevalencia y extensión de las 

lesiones de caries fundamentalmente concentrado en las poblaciones más vulnerables, los 

resultados observados nos permiten afirmar que es necesario mantener estas medidas de 
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salud pública, seguras y equitativas. 

El presente estudio encontró asociaciones estadísticamente significativas entre los  

Programas de fluoruración comunitarios y la FD. La prevalencia, severidad y extensión de  

la FD resultaron ser menores en los escolares de MVD que consumen sal fluorurada. La sal 

Fluorurada actuaría como un factor protector en lo que refiere a la ocurrencia, severidad y 

extensión de la FD. De todos modos, es necesario ser cuidadosos al analizar este punto 

debido a la ausencia de monitoreo del Programa Uruguayo de Fluoruración de la sal. Por lo 

tanto, consideramos necesarios monitoreos periódicos tanto de la calidad de la 

fluoruración como de su impacto en la población para asegurar el máximo beneficio y  

seguridad de esta medida de Salud Pública. 
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9. Anexos. 
 

ANEXO 1. Índice de Dean. 
 

Índice de Dean 

Categoría Descripción 

Normal El esmalte se presenta con estructura semi-vítrea con su 

translucencia normal y de color blanco cremoso claro.  

Cuestionable El esmalte presenta pequeñas alteraciones en la translucidez 

normal y ocasionalmente coloraciones blanquecinas de 1 a 2 mm de 

diámetro.  

Muy leve Se observan pequeñas áreas blanquecinas, opacas, distribuidas 

irregularmente por menos del 25% de la superficie dentaria. 

Usualmente afectan la cara vestibular, lingual y/o puntas de 

cúspides de piezas posteriores. 

Leve Las alteraciones afectan hasta el 50% de la superficie dentarias. 

Pueden aparecer manchas marrones tenues usualmente en 

incisivos.  

Moderado Todo el esmalte está afectado pudiendo haber áreas desgastadas. 

Manchas marrones y alteraciones de la superficie, son frecuentes. 

Severo La hipoplasia es tan marcada que afecta la forma dentaria normal. 

Existen fosas grandes y confluentes. Las manchas son generalizadas 

y van del marrón chocolate al negro en algunos casos 

           
          Dean 1942 
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ANEXO 2. Índice de Thylstrup y Fejerskov. 
 
 

Índice de Thylstrup y Fejerskov 

Categoría Descripción 

0 El esmalte se presenta blanco y brillante luego de su limpieza y secado.  

1 Se observan finas líneas blancas transversales que ocupan toda la 

superficie dentaria. Pueden aparecer pequeñas manchas blancas en las 

puntas de cúspide y los bordes incisales.   

2 Las líneas son más pronunciadas y pueden unirse formando pequeñas 

áreas. La afectación de los bordes incisales y las puntas de cúspide es 

frecuente.  

3 Se observa confluencia de áreas opacidad. Entre ellas aparecen líneas.  

4 Toda la superficie muestra opacidad marcada y color blanco tiza. Las 

zonas expuestas al desgaste aparentan menor afectación  

5 Toda la superficie aparece opaca y aparecen pequeñas fisuras, por 

pérdida localizada de esmalte, de menos de 2 mm de diámetro 

6 Las fosas se distribuyen en bandas horizontales de menos de 2 mm de 

altura. 

7 Pérdida localizada de esmalte que afecta menos de la mitad de la 

superficie dentaria.  

8 La pérdida de estructura adamantina supera la mitad de la superficie 

dentaria 

9 Existe pérdida de la mayor parte del esmalte afectándose la forma 

dentaria. Usualmente se observa un aro cervical de esmalte con menor 

afectación. 

Thylstrup y Fejerskov 1978 
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ANEXO 3. Cuestionario estructurado dirigido a los padres. 
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ANEXO 4. Cuestionario estructurado dirigido a los escolares. 
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ANEXO 5. Aprobación del Comité de Ética en Investigación de la Universidad Federal de Río 
Grande del Sur. 
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ANEXO 6. Aprobación del Comité de Ética en Investigación del Departamento Municipal de 
Salud de Porto Alegre. 

 
 

 
 



50 
 

 

 

ANEXO 7. Aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de la República (UdelaR), de Uruguay. 
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ANEXO 8. Consentimiento informado Porto Alegre. 
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ANEXO 9. Consentimiento informado y asentimiento, Montevideo. 
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ANEXO 10. Aprobación del Comité de Ética de la Facultad de Odontología de la UdelaR. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 


