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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de fluorosis dental en escolares entre 6 y 15 años de edad, de instituciones educativas
públicas y privadas, del área urbana de Bucaramanga.
Materiales y métodos: Se seleccionaron 196 escolares entre los 6 y 15 años de edad, en forma aleatoria, mediante un
muestreo por conglomerados. Se consideró la edad,  el género, el tipo de institución educativa  a la que estaban vinculados y
el nivel TFI en cada molar, premolar e incisivo superior, de acuerdo a los criterios de Thylstrup y Fejeskov.   Se analizaron las
posibles asociaciones entre edad, género y tipo de institución  con la prevalencia de fluorosis, y se consideró como unidad de
análisis el sujeto y la estructura dentaria, aplicando la prueba de  Chi2  y el test exacto de Fischer, con un nivel de significancia
α = 0.05.
Resultados: Se evaluaron en 28 conglomerados, 196 escolares entre los 6 y los 15 años de edad y 1562 dientes, el 77%  con IC
95% (69.6% - 84.4%) de los pacientes registraron espectros de fluorosis entre TFI 0 a 1 y TFI 0 a 6. Los pacientes que registraron
espectros de fluorosis entre  TFI 0 a 3, fueron  los de mayor frecuencia en un 29.1% de los examinados con IC 95% (19.37% -
38.8%). La prevalencia de fluorosis fue mayor en el grupo de 9 a 11 años 87.2% (p = 0.001) y en instituciones públicas 94% (p
= 0.03). Al análisis por diente,  se encontró que el 52.8% de los dientes examinados registraron fluorosis. Hubo diferencias
estadísticamente significativas al analizarlos por edad, con una proporción del 77.6% en el grupo de 6 a 8 años (p < 0.000), y
por institución educativa, del 42.8%; en colegios privados en el grupo de 12 a 15 años (p = 0.006), y del 69.1% en colegios
públicos en el grupo de 9 a 11 años (p < 0.001). Al analizar por tipo de diente, se encontró que los incisivos centrales fueron
los más frecuentemente afectados con TFI 1 en el 25.8% de los pacientes. El diente  más severamente afectado fue el primer
premolar con TFI 3 en el 15.3% de la muestra.
Conclusiones: Se registró una prevalencia de fluorosis del 77% y una proporción del 52.8% de dientes con fluorosis, en los
escolares de 6 a 15 años matriculados en instituciones públicas y privadas; sin embargo, su severidad muestra que en los
niveles de TFI 0 está el 47% de los dientes y TFI de 1 a 3 en el 48% de los dientes. [Concha SC, Celedón Y, Vera W, Muñoz C, Vergel
T, Luna D, Rodríguez LM, Arteaga C, Camargo DM. Prevalencia de fluorosis dental en escolares de 6 a 15 años de edad de la zona
urbana de Bucaramanga. Ustasalud Odontologia 2003: 2:  73 - 82]
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Dental fluorosis prevalence in 6 to 15 years old scholars from the city of Bucaramanga.

ABSTRACT

Purpose: To establish dental fluorosis prevalence in 6 to 15 years old students, registered in public and private schools of
Bucaramanga.
Material and methods: A cluster randomized sampling to select the institution. Age, gender, and TF index by Thysltrup and
Fejerskov criteria were considered. Associations with gender, age and institution were evaluated by patient and dental
structure applying X2 and Fisher exact test considering α = 0.05.
Results: Twenty-eight clusters were analyzed. One hundred ninety six children,  6 to 15 years old  with 1562 teeth. Dental
fluorosis prevalence was 77%, CI 95% (69.6% - 84.4%), TFI range between TFI 0 - 1 to TFI 0 - 6. The patients with TFI 0 to 3 were
the highest frequency in 29.1%, CI 95% (19.37% - 38.8%). The prevalence in 9 to11 years old group was 87.2%, and in the public
schools 94%, both statically significant (p = 0.001, 0.003), respectively. The analyses by tooth showed fluorosis in 52.8% of
teeth.
Conclusions: In 6 to 15 years Bucaramanga scholars, the fluorosis prevalence was 77%, and 52.8% teeth had fluorosis;
however, the severity level in teeth was TFI level 0 (without fluorosis) 47%  and TFI 1 to 3,  48%.
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INTRODUCCIÓN

La caries  y la enfermedad periodontal continúan como
problemas de salud pública en Colombia y en muchos
países en desarrollo.1-4 Según el ENSAB III, en Colombia, la
proporción de caries a los 7 años es de un 73.8%; la pérdi-
da de la inserción periodontal afecta al 32.8% de las per-
sonas de 15 a 19 años, y 87% de las personas mayores de
55 años.2  Una de las estrategias más utilizadas en la
prevención de la caries dental es el empleo de los fluoruros
en sus diversas presentaciones.2-4

Dentro de las estrategias para promocionar la salud den-
tal y prevenir la caries cabe destacar, en primera instan-
cia, las orientadas a modificar el medio ambiente oral,
como la educación en hábitos higiénicos y dietéticos, el
control del flujo salival y la elevación del contenido iónico
de calcio, fósforo y flúor en la saliva. En segundo lugar,
están las acciones dirigidas a erradicar el agente infec-
cioso, como el uso de antimicrobianos, reducir la transmi-
sión de microorganismos, la modificación de la dieta y el
uso de fluoruros.  Finalmente, se consideran las acciones
destinadas al fortalecimiento del huésped, entre las que
se podrían destacar la colocación de sellantes de fosas y
fisuras y la administración de fluoruros.4

Los fluoruros se constituyen en una alternativa preventi-
va muy versátil. El efecto preventivo de los compues-
tos fluorurados se fundamenta en su capacidad de
favorecer la mineralización, acelerar la
remineralización y modificar el metabolismo de los
microorganismos cariogénicos.4-6 Este compuesto quí-
mico puede administrarse a las personas en forma
tópica y/o sistémica logrando reducir la prevalencia
de caries.4-6

Desde mediados del siglo pasado, Dean y otros investiga-
dores han centrado su interés, en el efecto de los fluoruros
administrados en forma sistémica, particularmente en
el agua, para la prevención de la caries dental, y por otro
lado, en la determinación de los niveles óptimos de
fluoruros, vital para evitar la dentofluorosis, condición
asociada a la ingesta de fluoruros.1, 7

Dean  definió la fluorosis dental o dentofluorosis como la
hipomineralización del esmalte o la dentina, por la exce-
siva ingesta de fluoruros durante la formación dentaria.
Murray y Moller  la definen  como un disturbio específico

de la formación dentaria por la ingesta excesiva de
fluoruros durante la odontogénesis, y Fejerskov como un
defecto del desarrollo del esmalte inducido por los
fluoruros.8 Otros autores la han definido como el indica-
dor clínico tardío de una intoxicación sistémica por flúor
acumulado, durante el periodo del desarrollo y/o madura-
ción de los diente afectados.9

Diferentes artículos registran un aumento de la prevalen-
cia de fluorosis en un nivel mundial,8-13 lo cual ha genera-
do controversia sobre el uso de los fluoruros y la necesidad
de controlar el consumo y vigilancia de sus efectos.9-12 La
medición de esta condición se ha realizado mediante di-
versos índices, dentro de los que cabe destacar el índice
de Dean (DI), el índice de fluorosis por superficie dental
(TSIF), el índice de riesgo de fluorosis (FRI) y el índice de
Thylstrup - Fejerskov (TFI). Cada uno de los cuales tiene
sus opositores y sus seguidores, lo que ha dificultado la
comparación entre los estudios.14

El DI ha sido propuesto por la OMS como una alternativa
para resolver esta situación;15 sin embargo, en la literatu-
ra se han encontrado cuestionamientos en la forma de
medición de la fluorosis (especialmente por la categoría
de dudoso) y en la forma de expresar los resultados (como
el promedio ponderado de los dientes con fluorosis).16,17

Otra alternativa, ampliamente usada,  es el TFI, que ha
mostrado según lo expresado por sus autores y otros in-
vestigadores, la virtud de medir la severidad y permitir
la correlación de los signos clínicos con la rasgos
histológicos.6,14,16,17

Hoy en Colombia,  la preocupación por el posible incre-
mento de la fluorosis y su probable asociación con la adi-
ción del flúor a la sal, ha aumentado el interés por vigilar
los niveles de fluoruros y su posible efecto sobre el esmal-
te.9,18-20 Los estudios sobre fluorosis dental realizados mues-
tran cómo en el nivel nacional hay una prevalencia del
11.5%, de acuerdo con lo reportado en el ENSAB III. El
índice empleando fue el DI.2  Otros estudios, en Manizales,
empleando el DI, mostraron una prevalencia de 98%.21

En Bogotá,  un estudio realizado en 660 escolares, entre los
5 y los 9 años, mostró una prevalencia 74.5%.9,22 Se desco-
noce la prevalencia de fluorosis en Bucaramanga, por lo
cual el objetivo de este estudio fue determinar la preva-
lencia de fluorosis dental en escolares entre 6 y 15 años de
edad de instituciones educativas públicas y privadas del
área urbana de Bucaramanga.

Ustasalud Odontología 2003; 2: 73 - 82 Concha SC. y col.

ARTÍCULO ORIGINAL



75

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo,23 cuya
población de estudio estuvo conformada por  escolares de
ambos géneros, en planteles educativos públicos y priva-
dos  de Bucaramanga, que cumplieron los siguientes cri-
terios: Ser nacido y procedente de la zona urbana de
Bucaramanga y estar entre los 6 y 15 años de edad cum-
plidos. Se excluyeron los escolares con compromiso
sistémico, que afectara la apariencia clínica del esmalte,
con alteraciones  mentales o con aparatología oral, que
impidiera la observación clínica, y finalmente aquellos
niños cuyos padres, colegio o ellos mismos, rehusaran par-
ticipar en el estudio.

En el momento del examen se excluyeron los dientes ca-
riados, fracturados y obturados en más de las dos terce-
ras partes de la superficie vestibular, los dientes con cál-
culos en esta superficie y los dientes con menos de 4mm
de corona clínica erupcionada.

La población de estudio estuvo representada por 70.000
escolares entre 6 y 15 años de edad, residentes en el muni-
cipio de Bucaramanga. La muestra fue seleccionada
mediante un muestreo por conglomerados con base en
una prevalencia esperada de 15% de fluorosis,1 un mar-
gen de error de 5% y un 95% de confianza.

El muestreo por conglomerado consistió en la selección
aleatoria de 28 instituciones, de un total de 50 concentra-
ciones educativas que aceptaron participar en el estu-
dio, en cada uno de los cuales se examinaron 7 individuos
al azar, que cumplieron con los criterios de inclusión, para
un total de 196 sujetos.24

Se recolectaron las variables sociodemográficas genera-
les como edad, género y el carácter público y privado de
la institución  escolar. El índice para cuantificar la fluorosis
fue el TFI, ya que este índice es más sensible y preciso
comparado con el DI; además,  registra en escala ordinal
los cambios histopatológicos encontrados en los dientes
examinados, clasificándolos en 10 grados, de 0 a 9 (donde
0 representa la ausencia de fluorosis y 9 el nivel más seve-
ro), y refleja la severidad de los defectos en forma ascen-
dente.17 El examen se efectuó en molares, premolares e
incisivos del arco superior y se excluyeron los caninos.

Para el examen clínico se seleccionaron y estandarizaron
4 evaluadores.  Se aplicaron los criterios del manual de
fluorosis dental para trabajadores de la salud, 17 bajo la

dirección de una profesional experta en fluorosis. Se
enfatizó en el diagnóstico diferencial fundamentado
en el área dental afectada, forma, delimitación, color,
dientes involucrados y otras pigmentaciones no
fluoróticas.17, 25

Los resultados de la estandarización revelaron una buena
concordancia intraevaluadores  con valores de kappa de
0.71, 0.87, 0.91 y 0.94 para cada uno de los evaluadores
respectivamente. El análisis de concordancia entre
evaluadores presentó un coeficiente de correlación
intraclase  de  0.75.26, 27

El examen se llevó a cabo en los colegios previamente
seleccionados de la siguiente manera: A los escolares se
les realizó la limpieza de los dientes por medio de cepilla-
do manual; luego el examinador secó los dientes con ro-
llos de algodón. El examen intraoral se realizó por medio
de la inspección visual bajo luz natural y un espejo
intraoral y finalmente los resultados fueron registrados
en un formulario para cada individuo.17

La base de datos se elaboró en el programa Excel por
duplicado; 28 se exportó al programa Epi-info 6.2 y me-
diante la rutina Validate se verificó la calidad de la
digitación.29 Posteriormente se exportó al paquete Stata
6.0, para su análisis definitivo.30

La evaluación de las posibles asociaciones entre edad,
género y tipo de institución con la prevalencia de fluorosis
por individuo y diferentes dientes afectados se realizó
aplicando la prueba de Chi2 y el test exacto de Fisher. El
análisis consideró un  nivel de significancia  α= 0.05. 24,31

RESULTADOS

El total de pacientes evaluados fue 196 y los dientes exa-
minados 1562. La población estuvo en un rango de edad
de 6 a 15 años con un mediana de 11 años y un promedio
de edad de 10.4 años ± 2.5 años

La prevalencia de fluorosis, por severidad, se resume en la
Tabla 1. El 77% de los pacientes IC 95%, (69.6% - 84.4%)
registraron fluorosis con espectros del TFI 0 a 1 al TFI 0 a 6
(definiendo espectro como todos posibles niveles de TFI
que podrían ser observados en los dientes de un paciente
examinado). Los pacientes que registraron  espectro de
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fluorosis entre el  TFI 0 a 3, fueron los de mayor frecuencia
en un 29.1% con IC 95% (19.37% - 38.8%) del total de los
sujetos examinados.

La prevalencia de fluorosis fue ligeramente superior en
mujeres 77.8% (77) pero no hubo diferencia
estadísticamente significativa (p = 0.804); la diferencia
por edad fue estadísticamente significativa (p = 0.001);
la mayor prevalencia se observó en el grupo de 9 a 11 años
87.2% (68) seguido por el grupo de 6 a 8 años 81.6% (40). En
cuanto a categoría de colegio en el análisis crudo se ob-
servó que no había diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p = 0.062) (Tabla 2); pero al estratificar por edad
se observó que había diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p = 0.03) entre colegio público y privado en el
grupo de 9 a 11 años, siendo mayor la proporción en cole-
gios públicos 94% (47) (Tabla 3).
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Tabla 1. Frecuencia de fluorosis según severidad.

Tabla 2. Prevalencia de fluorosis según género, grupo etáreo y categoría del colegio.
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La frecuencia de fluorosis analizada por dientes mostró
que el 52.8% de los dientes examinados presentaban
fluorosis entre  TFI 1 y TFI 6.  Entre los dientes que presen-
taban fluorosis, el TFI 1 fue el que predominó en el 18.8%
(293) de los dientes;  la proporción de dientes con fluorosis
fue ligeramente superior en hombres (53.7%),  pero no fue
estadísticamente significativa (p = 0.46). La diferencia
por edad fue estadísticamente significativa (p<0.000)
observándose una mayor frecuencia de dientes afecta-
dos por fluorosis en el grupo de 6 a 8 años 77.6%(149),
seguido por el grupo de 9 a 11 años 60.7% (383).

En cuanto a la categoría de colegio analizada por dientes
examinados, el análisis crudo  muestra diferencias
estadísticamente significativas (p<0.001) entre colegios
públicos y privados (Tabla 5). Al estratificar por edad  se
observaron diferencias estadísticamente significativas
(p = 0.006). En el grupo de 12 a 15 años, el análisis mostró
una mayor proporción de fluorosis en los colegios priva-
dos; para el grupo de 9 a 11 años también se observó una
diferencia estadísticamente significativa (p<0.001) en-
tre colegios públicos y privados siendo mayor la preva-
lencia en colegios públicos (Tabla 6).

El análisis de la distribución intraoral de la fluorosis per-
mite observar que el nivel del índice TF, que se presentó
con mayor frecuencia en cualquier tipo de diente fue el
TFI 0 (ausencia de fluorosis); su frecuencia fue mayor en
los dientes de erupción temprana, como los centrales con
45.9%, el primer molar con 44.6% y el lateral con 41.3%. El
TFI 1 y 2 se presentó con mayor frecuencia en centrales
laterales y primeros molares, con 38.8%, 33.4% y 30.9%,
respectivamente. El TFI 3 y 4 se presentó más  en el pri-
mer premolar (19.9%), seguido del segundo premolar
(18.1%), primer molar (13.7%) y finalmente segundo mo-
lar (7.4%).

El TFI 5 y 6 se presentó con mayor frecuencia en incisivos
centrales con 0.6%. Los dientes que con más frecuencia se
excluyeron de ser examinados, fueron los segundos
molares, segundo y primeros premolares con una propor-
ción de 74%, 50%, y 43.9%,  respectivamente.

Ustasalud Odontología 2003; 2: 73 - 82Concha SC. y col.

ARTÍCULO ORIGINAL

Tabla 4. Distribución del TFI analizado por diente.

Tabla 3. Prevalencia de fluorosis según tipo de institución estratificado por grupo etáreo.
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Tabla 5. Frecuencia de fluorosis por dientes examinados según género, grupo etáreo y categoria del colegio.

Tabla 6. Frecuencia de fluorosis por dientes examinados según tipo de institución estratificado por grupo etáreo
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La condición de excluido es más frecuente en los dientes
de erupción tardía (segundo molar, segundo premolar y
primer premolar). El TFI 0 (ausencia de fluorosis) es una
condición más frecuente para los dientes de erupción tem-
prana (central, primer molar y lateral) (Gráfico 1).

DISCUSIÓN

La prevalencia total de fluorosis en los escolares de insti-
tuciones públicas y privadas de Bucaramanga, sobre un
total de 196 estudiantes examinados, fue de un 77% con
IC 95% (69.6% - 84.43%); sin embargo, es importante des-
tacar que, el 23% de los sujetos no registraron  fluorosis
(TFI 0), en el 33.7% de los sujetos examinados su espectro
de fluorosis estaría en TFI 0 a 1 y TFI 0 a 2, que serían
equiparables a formas leves de fluorosis de acuerdo al ID
y en un 40.3% de los examinados  su espectro de fluorosis
estaría en  TFI 0 a 3 y TFI 0 a 4, que al compararlo con el
índice de Dean, se hablaría de formas moderadas, según
lo expresado por Fejerskov y colaboradores.17

Dean, en 1936, reportó que con el uso continuo de agua,
cuyo contenido ideal de flúor fue 1 ppm, era posible que
se desarrollaran las formas más leves de fluorosis dental
en aproximadamente el 10% de un grupo de sujetos exa-
minados. En aguas, en las que el contenido es de 1.7 a 1.8
ppm de flúor, la prevalencia puede elevarse al 40 ó 50%, y
la distribución porcentual de la severidad, será de la for-
ma leve o muy leve.19 Sin embargo, aquí surge el proble-
ma de los catalogados como dudosos, de acuerdo con el
índice de Dean, pues es probable que algunas de las for-
mas de TFI 1 e incluso TFI 2, pudiesen catalogarse como
dudosas de acuerdo con el ID y surgieran, por tanto los
problemas al comparar estos resultados con las conclusio-
nes establecidas por este autor.

No todos los dientes en una boca están igualmente afec-
tados  por la fluorosis dental. El grado al cual los diferen-
tes grupos de dientes  en una boca están afectados, es
uno de los rasgos característicos de la fluorosis dental. En
el presente estudio, este aspecto que es considerado por
Thylstrup y Fejerskov como criterio fundamental para el
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diagnóstico de fluorosis, fue considerado a través de lo
definido como espectro de fluorosis permitiendo así reco-
nocer en un paciente desde la ausencia hasta las formas
más severas del fenómeno en estudio.

Los resultados de esta investigación, coinciden con lo re-
portado por Thylstrup y otros autores quienes encontra-
ron que los dientes menos afectados por fluorosis   son los
incisivos y los primeros molares, mientras que los
premolares y segundos molares permanentes son los más
severamente afectados.17

La fortaleza del TFI en estudios poblacionales es que per-
mite conocer la prevalencia de fluorosis y cuantificar la
frecuencia de esta alteración del esmalte  en cada uno de
los espectros. El análisis de los espectros permite conocer
el nivel de severidad alcanzado en cada paciente, sin dar
espacio al nivel de dudoso;  adicionalmente, se puede
analizar el comportamiento por estructura dentaria y
dar una mayor riqueza al análisis. Al emplear en este
estudio un índice para cuantificar fluorosis con estas ca-
racterísticas, se está tratando de dar mayor validez y
riqueza en el análisis, aspectos que son importantes a la
hora de presentar resultados.

Donde el examen se ha llevado a cabo en niños entre los 6-
9 años, los resultados indican una baja prevalencia y se-
veridad de fluorosis dental. Cuando los examinados son
niños entre los 11 y 15 años de edad, los premolares y los
segundos molares están más severamente afectados.17

El patrón puede modificarse ligeramente en áreas con
altos niveles de flúor como en aquellas que registran nive-
les que superan 1.2 ppm, y la población exhibe formas
severas de fluorosis dental. En tales áreas, el primer mo-
lar registra una severidad de fluorosis  similar a la de los
premolares y  segundos molares permanentes.17

Los datos del presente estudio muestran patrones de se-
veridad similares a los de zonas con bajos niveles de flúor,
suministrados sistémicamente, en los que a pesar de ob-
servarse una frecuencia relativamente alta de fluorosis
en los incisivos, las formas más severas se observan en los
dientes  con erupción tardía, que para este estudio fueron
las formas de TFI 3 y 4; sin embargo esta afirmación es
necesario hacerla con cautela para segundos molares,
pues una elevada proporción de estos que no pudieron ser
examinados.

Según Fejerskov,  mediante el uso del TFI  ha sido posible
registrar, en forma lógica, los rasgos clínicos de la fluorosis
dental sin riesgo de confusión,  con los cambios inducidos
en el esmalte, por elementos diferentes de los fluoruros.17

Fraysse y Poueza, por su parte, reportan que sólo la pre-
sencia de estroncio en el agua de beber ha hecho que se
induzcan ciertos tipos de esmalte moteado; 16 que auna-
do a criterios de diagnóstico diferencial claros, podría
llevarnos a pensar que las lesiones observadas en el pre-
sente estudio son realmente lesiones fluoróticas y no otro
tipo de lesiones.

En cuanto a las formas de TFI hasta 5 y 6, que representan
el 3%  del total de la prevalencia, sus causas no pueden
explicarse a través de este estudio, pues en ningún mo-
mento se intentó establecer relaciones de causalidad. En
estos grupos en particular, se podría pensar en otras de
fuentes adicionales de flúor, que podrían estar represen-
tadas en cremas dentales, con elevadas concentraciones
de fluroruros, que pudieron ser ingeridas,13, 17 pues la ten-
dencia general observada, es el uso de una crema para
toda la familia y generalmente para adultos.

Otra posible fuente podrían representarla los
enjuagatorios; pero se desconoce la frecuencia de su uso
en este grupo particular, durante el proceso de la forma-
ción dentaria.17, 32 Las fuentes nutricionales serían una
alternativa.  No se descarta la presencia de problemas
sistémicos, del tipo de alteración renal, desórdenes
metabólicos o respiratorios, nivel de desnutrición y el con-
sumo de ciertos medicamentos,33 generalmente asocia-
dos a las alteraciones del equilibrio-ácido básico, espe-
cialmente en las formas acidóticas.17

La fluoruración del agua o la sal, aun en niveles óptimos,
causa fluorosis dental; en consecuencia habría que defi-
nir si biológicamente esto es aceptable en términos de
prevalencia y severidad y que niveles de fluorosis estaría
el gobierno, el gremio odontológico y la comunidad dis-
puesto a permitir.19

Los datos reportados en la ciudad de Bogotá, fueron del
74.7%, usando TFI; lo que en cierta medida, permitiría
afirmar que se registran niveles de prevalencia que son
semejantes entre en Bogotá y Bucaramanga, pues en esta
última  fue 77%.22

En Manizales se reportó una prevalencia del 98%, pero es
difícil de comparar por el hecho de haberse utilizado el
índice de Dean. 21 Además en esa ciudad se administró
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flúor a través del agua, mucho antes de la fluoruración de
la sal, lo cual estaría mostrando niveles de fluorosis rela-
cionadas con otras fuentes.

El posible sesgo de selección, relacionado con la edad en el
presente estudio, se refleja en el hecho de que la mayor
proporción de escolares de las concentraciones públicas
se encontraban en el grupo de 9 a 11 años (51%); en cole-
gios privados, la mayor proporción de sujetos examina-
dos estaba en el grupo de 12 a 15 años, que representaba
el 48% de esta población (no se muestra); sin embargo,
esto se corrigió categorizando por fluorosis, por institu-
ción educativa y según el grupo etáreo (Tabla 3).

De acuerdo con lo anterior se puede concluir que en
Bucaramanga se registra una prevalencia de fluorosis
del 77% con IC 95% (69.6% - 84.4%) en los escolares de 6 a
15 años de instituciones públicas y privadas del área ur-
bana de Bucaramanga; sin embargo, la  fluorosis es evi-
dente primordialmente en dientes de erupción tempra-
na  y con espectros de fluorosis  de TFI entre el 0 y 3. Es
probable que la administración sistémica de flúor, den-
tro de las que se encuentra la sal, pueda haber ejercido
alguna influencia en los cambios de los patrones de pre-
sencia de fluorosis. Sin embargo, estos no  parecen alejar-
se de los esperados para áreas que están sometidas a una
medida masiva controlada de fluororuración de tipo
sistémica y en la que los niveles de flúor en el agua no han
sobrepasado el 1 a 1.2 ppm34  y que para la sal serían de
180 a 220 ppm.

Es necesario desarrollar nuevas investigaciones sobre este
mismo grupo poblacional con el fin de determinar el com-
portamiento de la fluorosis sobre los dientes excluidos,
representados por aquellos de erupción tardía, probable-
mente más afectados en cantidad y severidad. Sería fun-
damental monitorear las posibles fuentes sistémicas de
fluoruros y determinar qué alteraciones sistémicas po-
drían estar modificando esta condición; un estudio de
muestras de sal, en Bucaramanga, mostró cómo el 40%
de las muestras analizadas registraban niveles inferiores
a los reglamentados, por lo que se podría presumir que la
sal no es la única  fuente sistémica de flúor.35

Nuevas investigaciones orientadas a monitorear las cau-
sas, a analizar el comportamiento de la fluorosis sobre los
diferentes grupos etáreos, a educar a los padres, profeso-
res y escolares sobre la ingesta de fluoruros particular-
mente en dentífricos y el uso de cremas dentales

pediátricas   aportarian nuevas evidencias y orienta-
rían las políticas de la salud pública, en particular, la de
fluoruración de la sal. Podrían proveer datos concluyen-
tes alrededor de esta medida de salud y ayudar a tomar
las mejores decisiones en beneficio de los individuos y de
la comunidad, pues esta medida, en particular, ha gene-
rado una álgida discusión y aún no hay respuestas defini-
tivas sobre esta medida de salud pública.
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