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El fluoruro se presenta en la naturaleza de diversas maneras, así como 
contenido en el agua, la sal, alimentos. 

El fluoruro se incorpora a la dieta del individuo en proporción a la ingesta de 
alimentos que lo contengan , esta varía en cada individuo de acuerdo a 
diversos factores, lo que incrementa o disminuye la cantidad. 

El fluoruro en cantidades óptimas es benéfico en la prevención bucal y se 
vuelca tóxico al aumentar la concentración. 

Se han buscado medios artificiales para controlar la ingesta del fluoruro. 
Como sucede en nuestro país donde se ha incorporado la sal fluorurada, 
esta medida proporciona beneficios y desventajas en nuestra población ya 
que podemos encontrar diversas concentraciones en cada estado que 
difieren por la localización geográfica y el clima, las cuales no están bien 
determinadas. 

Esto representa un problema, ya que la incorporación de la sal es en toda la 
República y no se toma en cuenta que existen zonas donde las 
concentraciones son altas y esto aumenta la cantidad de fluoruro que se 
ingiere o zonas donde las concentraciones son bajas y la cantidad de 
fluoruro no es suficiente. 

En esta investigación nos hemos dado a la tarea de conocer las 
concentraciones de doce estados de la República Mexicana. Estos datos son 
de suma importancia para conocer los estados que necesitan o no el 
suministro de sal fluorurada, con lo que se beneficiará mejor a la población. 

Conociendo que el fluroruro de la sal y del agua son los más importantes 
medios de ingerir fluoruro para la población mexicana y que desconocemos 
con exactitud la cantidad que contiene cada fuente de agua potable en cada 
zona geográfica, nos hemos dado a la tarea de proporcionar los resultados 
correspondientes a la cantidad de fluoruro de los suministros de agua potable 
de algunos de 12 de los estados la República Mexicana, datos con los 
cuales el cirujano dentista, así como también otros profesionales de la salud 
podrán auxiliarse en el establecimiento del óptimo tratamiento para cada 
caso en particular. 
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--- --------------------

II.ANTECEDENTES 
------------- ---

Los beneficios del fluoruro sobre los dientes fueron descubiertos en 1930, 
cuando Oean observó índices muy bajos de caries entre las personas que 
vivían en zonas donde las concentraciones de fluoruro en agua natural eran 
de 1 ppm. Posteriormente en 1940 y 1950 se confirmó esto agregando 
cantidades 1 ppm a las fuentes de agua de una comunidad, la caries 
disminuyó entre los residentes de esta. Estos estudios demostraron que era 
más efectivo para lo niños que en los adultos 1 . 

En 1843 se realizó uno de los primeros estudios en el cuál se observó 
dientes con caries, el número de dientes con fluorosis y las concentraciones 
de flúor en el agua, y encontró que el número de dientes con caries y la 
cantidad de flúor eran inversamente relativos y que el número de dientes con 
fluorosis y la cantidad de fluoruro eran directamente proporcionales2 

En 1945 la ciudad de los Grand Rapids, Michigan, fué la primera ciudad en 
el mundo en contar con una concentración óptima de fluoruro en forma 
sistémica en los suministros de agua potable y entonces la concentración de 
1 p.p.m. fué establecida mediante los hallazgos previos elaborados por el 
servicio de salud pública de los Estados Unidos, que mostraban que los 
niños pertenecientes a la comunidad donde se encontraba esta 
concentración presentaban menor prevalencia de caries que los que vivían 
en comunidades donde la concentración era insuficiente ya que la cantidad 
de 1p.p.m. es la óptima basándose en esto Arnold en 1959 reportó que la 
caries había reducido aproximadamente un 50%3. 

Por lo anterior, los estudios epidemiológicos realizados durante esos años 
establecieron que había una relación entre las aguas naturalmente fluoradas 
y la disminución de la caries dental y debido a esto algunas ciudades de 
Norteamérica empezaron a experimentar agregando fluoruro en una parte 
por millón a las aguas potables, notando que después de periodos de entre 
15 y 18 años de suministró regular, según la comunidad, había reducciones 
en el índice de caries dental de un 50 a 70% que fueron resultados 
obtenidos desde 1962 por Ast y Fitzgerald, Amold, Linkins y Russel, y por 
Póplove en 1965, también fueron observados en otras ciudades en 
condiciones variadas, la reducción de caries fue de aproximadamente el 50% 
en promedi04 
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Otros estudios realizados en ese país, así como en Suiza, en los cuales se 
midió el nivel de fluoruro en la orina, determinaron que 250 partes por millón 
de fluoruro en la sal pueden ser una cantidad óptima para esos países. 
Como los datos registrados en Colombia, donde se agregan 200 partes por 
millón de fluoruro a la sal, indican que estas concentraciones pueden reducir 
la caries en un 60%, sin embargo cantidades de 500 a 1000 partes por 
millón se requieren en países como Suecia ya que es el país con la mayor 
experiencia en cuanto a fluoruración de la sal desde 1970, donde el 77% del 
producto de consumo para una población de 5.5 millones de habitantes 
contiene fluoruro en concentraciones de 90 partes por millón de fluoruro, 1/3 
de la concentración ahora se considera como óptima y segura y la reducción 
observada de caries dental en este país, determinada por Vaud, Glarus 
Cantons, fue modesta y los niveles de CPO en los niños de 7 a 10 años, fue 
únicamente un 30% menor que en otros países.5 

Evidencia reciente demuestra que las muestras de placa de niños que 
residen en un área de 53mmol/L de fluoruro en el agua tienen una 
concentración mayor de fluoruro en comparación con las muestras de niños 
que viven en un área sin fluorur06

. 

Existe una relación inversa entre el fluoruro en la placa y la prevalencia de 
los cambios que se distribuyen simétricamente en la cavidad oral. El grado 
de severidad se acerca a la etapa de vida en la cual se forman y mineralizan 
los dientes dependiendo de la cantidad de fluoruro contenida en las fuentes 
de agua donde residen, ya que el agua se encuentra en diferentes 
concentraciones dependiendo de la zona geográfica, aunándole que la 
acción tópica repetitiva del fluoruro, aunada a los efectos por vía sistémica se 
produce desde que los órganos dentarios están en desarrollo. Staum y 
Banting, en 1980, demostraron que en las comunidades con agua fluorada, 
hay una reducción significativa en caries de la raíz dental en los adultos y en 
general en todas las edades l

,8 

En base a esta experiencia la concentración recomendada de fluoruro por 
kilogramo de sal es de 250 miligramos, sin embargo, debido a las variaciones 
culturales, así como a la dificultad para determinar la ingesta individual; esta 
cifra fluctúa entre 200 a 350 miligramos por kilogramo de sal. Cabe señalar 
que este método no es necesario en áreas donde el agua potable ya tiene 
fluoruro, ya sea en concentraciones óptimas o altas, conforme a la norma de 
manera natural. 

Como referencia de esto en México se incorpora la fluoración de la sal de 
consumo humano en el decreto publicado el 26 de marzo de 1981, en el 
Diario Oficial de la Federación, quedando esta disposición para su ejecución 



7 

bajo la responsabilidad de la Secretaria de Salud, con la colaboración de la 
Secretaria de Comercio y Fomento Industrial y de las Compañías salineras, 
este procedimiento fue implementado en conocimiento de que el 95% de 
nuestra población se encuentra afectada por caries, consciente de que la 
caries dental es una enfermedad infecciosa y de la imposibilidad de tratar 
conservadoramente a toda la población, por lo que desde 1991 se adoptó 
como medida masiva de prevención por ser considerado un procedimiento 
de bajo costo, riesgo mínimo y buena aceptación social. Es hasta noviembre 
de 1993 cuando se regulariza el abasto de la misma y se determinó que 
agregando 250 ppm a la sal de mesa sobre la base de los estudios 
realizados en Suiza y después de investigar que la cantidad era beneficiosa 
también para México, desde entonces en nuestro país han aumentado las 
acciones para disminuir la incidencia y la prevalencía de caries como lo son 
también las pastas dentales, los enjuagues bucales, los fluoruros tópicos, las 
pastillas de fluoruro, las aguas embotelladas, los refrescos, la leche y la 
comida que contiene una concentración aproximada de 0.10 a 1.0 ppm 9 

Alimentos como la sardina y los tés muy concentrados contienen una 
concentración alta de flúor lO 

. 

Debe considerarse que el nivel de fluoruro depende también de la 
temperatura y altitud del área geográfica y que la concentraciones de este 
aumentan en suma del aumento de las fuentes y que la cantidad mínima 
necesaria que causa fluorosis es de 0.04mg F/kg diarios, relacionados al 
tiempo de exposición. 11

,12 

En un estudio realizado por Irigoyen ME et al de la Universidad Autónoma 
Metropolitana donde el propósito fue determinar la prevalencia y severidad 
de la fluorosis dental en niños que vivían en una comunidad a 2066m del 
nivel del mar en la Ciudad de México, donde la concentración de fluoruro fue 
2.8ppm. Con una población seleccionada de niños de una escuela de 
Coyoacán de entre 10 y 12 años que vivían en esa área. Se utilizó el índice 
modificado de Dean para estimar la severidad de la fluorosis. Un total de 93 
niños participaron en el estudio. Todos mostraron evidencias de fluorosis. 
57% mostraron fluorosis moderada y 19% fluorosis severa. La alta 
prevalencia de fluorosis y la severidad en la población examinada enfatiza la 
necesidad de un estudio de los factores que determinan la fluorosis dental en 
las comunidades Mexicanas13

. 

También en San Luis Potosí se encontró que la fluorosis endémica estaba 
asociada a factores de riesgo como lo son el ambiente, la temperatura, la 
ebullición del agua, la preparación de alimentos con agua hervida y 
concentraciones en el agua embotellada desde 0.33 hasta 6.97% ppm de 
fluoruro, esto es muy grave ya que se estima que aproximadamente para el 
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82% de los niños es su principal fuente de consumo. Cabe señalar que en 
algunas de esas zonas se registraron niveles de fluoruro mayores a las 2ppm 
en las fuentes de agua potable14 

Esto puede ocurrir por la ingesta prolongada del flúor que se encuentra 
naturalmente en algunas zonas del mundo donde las concentraciones llegan 
a 14ppm o más. Otro factor que incrementa la fluorosis del hueso son las 
altas temperaturas que incrementan los episodios de ingestión de agua, un 
consumo elevado de alimento, enfermedades nutricionales, y dietas bajas en 
calcio 15. 

Así mismo para niños de menos de 3 años puede ser letal la ingesta de 50 
pastillas de flúor o 1.7 onzas de pasta dental 16. 

Se ha demostrado en investigaciones recientes donde se ha observado que 
el fluoruro a grandes dosis es tóxico y que puede hasta ser mortal para 
menores de 4 años 17 

Además de que el fluoruro en concentraciones altas produce osteoporosis 
debido a que compite con el calcio 18 

En un estudio reciente se comprobó que el fluoruro en concentraciones altas 
es geno tóxico, acerca de esto en una investigación realizada en E.U.A. se 
encontró que una zona con una concentración en el agua de 4ppm había 
más prevalencia de fracturas 19,20. 

La concentración de fluoruro en el agua de más 4ppm es inapropiada ya 
que incrementa el riesgo de fracturas de huesos, efectos en la capacidad 
reproductiva, sobre el riñón, estomago, el sistema inmunológico, así como su 
actividad genotóxica y carcinogénica 21. 

En un estudio realizado en E.U.A. la Food and Drug Administration encontró 
una relación entre la disminución de la fertilidad en mujeres de 10 a 49 años 
el incremento del fluoruro 6S. 

En Nueva Dheli se encontró que el fluoruro tiene efectos adversos sobre los 
niveles de testosterona circulantes en hombres con fluorosis esqueletal 22 

También en la India se encontró que los pacientes expuestos por varios años 
a concentraciones tóxicas de fluorúro tenían anormalidades en la tolerancia 
de la glucosa 23. 
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El departamento de Fisiología de el Colegio Médico de Japur, en la India, 
Gupta y sus colaboradores encontraron que la incidencia de 0.2 a 0.4 por 
1000 nacimientos en los cuales el producto vivía y presentaba espina bífida 
oculta, la cuál es una deformidad de la pared posterior de la espina 
vertebral, defecto de la piel, tubo neural y arcos vertebrales, usualmente en 
la región lumbo-sacral donde en todos los pacientes hubo evidencia de 
toxicidad de flúor, estimación bioquímica de los niveles de fluoruro en sangre 
y suero, debido a que vivían sus madres durante la gestación en esas áreas 
de mayor concentración de fluoruro 24 

De la misma manera en el departamento de medicina de la Universidad de 
Oklahoma reportaron un caso se compresión espinal y osteoclorosis 
vertebral causada por intoxicación de fluoruro en un inmigrante Mexicano. 
Donde la fluorosis endémica se adquirió por la frecuente ingesta de fluoruro 
del agua potable 25. 

Otro factor de riesgo es el efecto que tienen la temperatura sobre el agua de 
consumo y por lo tanto en la cantidad de fluoruro presente representa un 
factor de riesgo en la presencia de fluorosis26 

En un estudio realizado por Irigoyen ME et al de la Universidad Autónoma 
Metropolitana donde el propósito fue determinar la prevalencia y severidad 
de la fluorosis dental en niños que vivían en una comunidad a 2066m del 
nivel de agua de mar en la Ciudad de México, donde la concentración de 
f1uoruro fue 2.8ppm. Con una población seleccionada de niños de una 
escuela de Coyoacán de entre 10 Y 12 años que vivían en esa área. Se 
utilizó el índice modificado de Dean para estimar la severidad de la fluorosis. 
Un total de 93 niños participaron en el estudio. Todos mostraron evidencias 
de fluorosis. 57% mostraron f1uorosis moderada y 19% fluorosis severa. La 
alta prevalencia de fluorosis y la severidad en la población examinada 
enfatiza la necesidad de un estudio de los factores que determinan la 
fluorosis dental en las comunidades Mexicanas 2l 

En San Luis Potosí se encontró que la fluorosis endémica estaba asociada a 
factores de riesgo como lo son el ambiente, la temperatura, la ebullición del 
agua, la preparación de alimentos con agua hervida y concentraciones en el 
agua embotellada desde 0.33 hasta 6.97 ppm de fluoruro, esto es muy grave 
ya que se estima que aproximadamente para el 82% de los niños es su 
principal fuente de consumo. Cabe señalar que en algunas de esas zonas se 
registraron niveles de f1uoruro mayores a las 2 ppm en las fuentes de agua 
potable 28 
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Debido a que el fluoruro es tomado directamente de los suministros del agua 
pública que pueden ser una o varias fuentes y aunando que por norma oficial 
el fluoruro que se encuentra en el agua de consumo embotellada es de 0.7 
ppm. 29 

En un estudio piloto realizado en Vorarlberg, Alemania (1993), para 
determinar la concentración del fluoruro en el agua potable, mostraron que 
el 91.3% de la población tomaba agua con un nivel de 0.3 ppm. Y que el 
8.7% de la población con un nivel de 0.3 -0.6 ppm. de fluoruro, lo que son 
niveles muy bajos y que no ayudan a combatir la caries, por lo que sobre la 
base del conocimiento podrán mejorar, se revisa la posibilidad de la 
fluoración del agua o de la sal de mesa.30 
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111. MARCO TEORICO 

El flúor es un elemento natural, es el más ligero de los halógenos y el 
elemento más reactivo y electronegativo que se presenta en la naturaleza, de 
color amarillo-verdoso. 
El ión flúor proviene del elemento fluoruro que es el elemento 17- más 
abundante de la corteza terrestre, es un gas y nunca se presenta en estado 
elemental en la naturaleza. Existe solo en combinación con otros 
compuestos del fluoruro, estos son constituyentes de los minerales en las 
rocas y el suelo. El agua pasa a través de las formaciones rocosas y los 
disuelve, formando iónes de flúor. El resultado es que se presenta en todas 
las fuentes de agua incluyendo a los océanos 31. Su número atómico: 9 
Símbolo F .Fue descubierto en 1886 por Henri Moissan , proviene del latín: 
fluere 

Es un gas corrosivo, de olor a acre, muy reactivo, de forma natural. Se extrae 
de un mineral como la fluorita (CaF2) o la criolita (Na3AIF6). Industrialmente 
se prepara por electrólisis del ácido fluorhídrico (HF) o del fluoruro ácido de 
potasio (KHF2) 32 

Los iones de fluoruro tienen la fuerte tendencia de formar complejos con 
iónes metálicos pesados en soluciones acuosas como el FEF3-6, AIF63-, 
MnF52-, MnF3, ZrF6 y ThF63-. 

El potencial toxico de los fluoruros inorgánicos se encuentra asociado con la 
formación de fluoruro insoluble. El fluoruro reacciona con los elementos 
metálicos para formar compuestos iónicos, es estado cristalino o en solución. 
Muchos de estos fluoruros son rápidamente solubles en agua, sin embargo, 
los fluoruros de litio, aluminio, estroncio, bario, magnesio, calcio y magnesio 
son insolubles. El fluoruro de aluminio no se descompone completamente a 
menos que se le aplique ácido sulfúrico. El flúor y el fluoruro de hidrógeno 
reaccionan con elementos no metálicos formando compuestos covalentes 
como el monóxido de fluoruro, el tetrafluoruro de silicón, el hexafluoruro de 
sulfuro y compuestos orgánicos con flúor (formas aniónicas complejas).33 
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3.1 MÉTODOS DE ADMINISTRACiÓN DE LOS FLUORUROS 

3.1.1 FLUORACIÓN DEL AGUA 

Consiste en la adición de fluoruro al agua potable, este procedimiento tiene 
como ventaja que toda la comunidad se beneficia, sin considerar la edad, o 
nivel socioeconómico de los habitantes Opera en varios países 
aproximadamente desde hace 40 años. 

Las desventajas son: 

1.- El desperdicio, debido a que el fluoruro se adiciona directamente a las 
fuentes de agua, por lo que se utiliza para lavar, bañarse, etc; lo que 
representa una cantidad de fluoruro desperdiciado en grandes proporciones. 
2.- El costo del equipo, que representaría gastos extras para cada lugar de 
suministro de agua potable. 
3.- Su distribución, ya que en algunos lugares es ineficiente el suministro de 
el agua común. 

La acción tópica repetitiva del fluoruro, aunada a los efectos por vía 
sistémica, se produce desde que los órganos dentarios están en desarrollo. 
Staum y Banting, en 1980, demostraron que en las comunidades con agua 
fluorada, hay una reducción significativa en caries de la raíz en los adultos y 
en general en todas las edades. 

La organización Mundial de la Salud (OMS)recomienda la fluoración del agua 
potable, al considerarla como un método que ofrece muchos beneficios a 
bajo costo en comunidades que tienen agua potable; se estima que en la 
actualidad, más de 200 millones de personas de 38 países ya lo han 
obtenido por este medio' 

Es un hecho reconocido que las comunidades con fluoración en sus aguas 
obtienen un beneficio, seguro, económico, que reduce costos y necesidades 
de tratamiento dental tanto a niños como a adultos. 

En el caso de la ciudad de México, debido a su complejidad, el 
abastecimiento del agua fluorurada es una medida costosa y poco viable. 
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3.1.2 FLUORURACION DE L4 SAL DE MESA 

Consiste en añadir concentraciones adecuadas de fluoruro a la sal de mesa. 
La combinación de este compuesto con la sal debe ser tal, que los niveles de 
excreción del primero por orina sean iguales a los eliminados por los 
habitantes de las comunidades que poseen agua f1uorada. 

Cuando esto se logre, podrán obtenerse resultados paralelos a los que se 
encuentran en la fluoruración de las aguas. 

Es imposible calcular la concentración óptima de fluoruro en la sal, ya que es 
difícil determinar la ingesta diaria de sal con base simplemente a las ventas 
totales de este producto. Toth en 1976 encontró que las ventas de sal en 
Hungría son aproximadamente de 10 gramos por persona por día, pero 
únicamente el 34% de esas cantidades es consumido. 

La concentración recomendada de fluoruro por kilogramo de sal es de 250 
miligramos, sin embargo, debido a las variaciones culturales, así como a la 
dificultad para determinar la ingesta individual; esta cifra fluctúa entre 200 a 
350 miligramos por kilogramo de sal. Cabe señalar que este método no es 
necesario en áreas donde el agua potable tenga concentraciones de fluoruro 
óptimas o altas de manera natural. 

En México, existen dos fuentes principales de f1uoruro para la población que 
son el agua de consumo humano que contiene cantidades de fluoruro que 
varían según cada zona geográfica, siendo esta una fuente natural de la 
cual no conocemos las concentraciones y un medio artificial como lo es la sal 
fluorurada. 

En nuestro país han aumentado las acciones para disminuir la incidencia y 
la prevalecía de las principales enfermedades bucodentales (en los niños la 
caries es el padecimiento más común, y en los adultos es la enfermedad 
parodontal), estos padecimientos son más frecuentes entre la población más 
pobre, ya que en este grupo es menor el ingreso, por ende disminuye el 
grado educativo, aumentan las carencias y la desnutrición. 

En México se incorpora la fluoración de la sal de consumo humano en el 
decreto publicado el 26 de marzo de 1981, en el Diario Oficial de la 
Federación, quedando esta disposición para su ejecución bajo la 
responsabilidad de la Secretaria de Salud, con la colaboración de la 
Secretaria de Comercio y Fomento Industrial y de las Compañías salineras. 

Este procedimiento fue implementado en conocimiento de que el 95% de 
nuestra población se encuentra afectada por caries, consciente de que la 
caries dental es una enfermedad infecciosa y de la imposibilidad de tratar 
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conservadoramente a toda la población. En 1991 se adoptó como medida 
masiva de prevención por ser considerado un procedimiento de bajo costo, 
riesgo mínimo y buena aceptación social. Es hasta noviembre de 1993 
cuando se regulariza el abasto de la misma. Agregando 250 ppm. a la sal de 
mesa sobre la base de los estudios realizados en Suiza y después de 
investigar que la cantidad era beneficiosa también para México. 

3.1.3 FLUORURACION DE LA LECHE 

Se han realizado estudios tendientes a explorar la posibilidad de utilizar a la 
leche como un vehículo de ingesta de fluoruro, se dieron resultados muy 
variados , debidos posiblemente a que la leche en tracto gastrointestinal 
puede reducir la absorción del fluoruro ingerido. 
En los pocos estudios realizados con la fluoruración de la leche, no existe 
consenso en cuanto a la concentración óptima, se recomienda de una a dos 
y hasta 4.5 partes por millón. Ninguno de estos trabajos determinó la 
concentración del fluoruro en la leche con base a medidas fisiológicas como 
la secreción de fluoruro por la orina, por lo que este vehículo no se considera 
viable78 

3.1.4 FLUORURACION DE AGUA Y REFRESCOS EMBOTELLADOS 

Actualmente el agua embotellada contienen una cantidad de fluoruro máxima 
especificada por la Norma Oficial Mexicana.29 

No es así en los refrescos que tienen variaciones según el agua que utilizan 
para su elaboración. 
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3.2 METABOLISMO DEL FLUORURO 

Alrededor del 86 al 97% del fluoruro ingerido se absorbe a través del 
estómago y del intestino (la inanición incrementa el rango), sin embargo la 
presencia de calcio, aluminio y magnesio los cuales se unen al fluoruro en el 
intestino, lo disminuyen. 
Los niveles de fluoruro en el plasma comienzan a incrementarse 10 minutos 
después de la ingestión y alcanzan los niveles máximos a los 60 minutos, los 
niveles de plasma normales vuelven después de 11 a 15 horas. Mas del 99% 
del fluoruro encontrado en el cuerpo es en superficies calcificadas 34 

El fluoruro puede ser depositado en la línea de absorción del hueso, las 
estructura cristalina y en la matriz ósea 35. 

El fluoruro en la linea de absorción esta en equilibrio con la sangre y puede 
ser rápidamente ingerido y desechado, dependiendo de los patrones de 
ingestión y de la función del hígado. En los cristales en formación, el ión 
fluoruro es probablemente envuelto en un intercambio iónico con el 
hidroxidol. Una vez incorporado en los cristales del hueso, este se remueve 
más lentamente. El fluoruro que no es almacenado en el hueso es 
rápidamente excretado a través del hígado. Si se toma de 1 a 1.5 mg de 
fluoruro, el 20 al 25% de la dosis se excreta en cuatro horas, en la primera 
hora los rangos de excreción son altos y disminuyen en las siguientes 3 
horas. A mayor consumo de fluoruro, como lo que ocurre con el agua 
fluorada, la excreción es más constante. Más del 50% del fluoruro se elimina 
por la orina, las heces pueden contener 25% del fluoruro eliminado 36. 

La concentración de fluoruro en la saliva es aproximadamente de 0.01 a 0.04 

~fm. 

Se ha comprobado que el fluoruro en dosis constantes puede causar 
opacidades en el esmalte dental que es llamada fluorosis, 
microscópicamente la fluorosis dental es una superficie porosa del esmalte, y 
su severidad depende de la concentración del fluoruro tomado durante la 
formación dental 38. 
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3.3 MECANISMOS DE ACCION DEL FLUORURO 

Existen numerosas teorías para explicar la acción del fluoruro sobre la caries 
dental. Estas se basan en el efecto de este compuesto, ya sea directa o 
indirectamente sobre dos estructuras: el diente y la placa dentobacteriana. 

También se subdividen en razón de la disolución del diente o bien, en el 
aceleramiento de la remineralización de la lesión cariosa y su efecto 
bacteriostático de la placa dentobacteriana así como la producción en mayor 
o menor cantidad de ácidos que desmineralizan la superficie de los dientes. 

Es importante identificar el método predominante de acción para seleccionar 
las vías más efectivas y menos costosas de utilización de fluoruros. Las 
opciones de administración pueden ser diferentes, se debe tener siempre 
presente que en el caso de este compuesto, su efecto no está en proporción 
a la cantidad que se administre. 

Las teorías sobre la acción del fluoruro pueden ser vistas desde una 
perspectiva histórica. Se comprobó que los efectos tópicos del fluoruro son 
mucho más eficaces que los administrados por vía sistémica, esto se 
demostró a través de las siguientes evidencias: 

- los dientes formados en personas que habitan en áreas de alta y baja 
concentración de fluoruro en sus aguas, cuando son expuestos a geles 
ácidos se descalcifican al mismo ritmo. 

- la concentración de fluoruro en el esmalte refleja su susceptibilidad de los 
órganos dentarios al proceso carioso in vivo. No hay correlación entre 
estudios realizados de la caries dental en poblaciones con niveles diferentes 
de fluoruro en agua potable. 

- además de las diferencias en la susceptibilidad a la caries en los sujetos 
que nacen en áreas con alto contenido de fluoruro en sus aguas, 
comparadas con aquéllas cuyo contenido en el agua potable es bajo, hay 
poca diferencia en la concentración de fluoruro en el esmalte. 

- no hay resistencia a la caries, solamente porque el individuo viva o haya 
nacido en un área con fluoruro en el agua. Si los niños se retiran de esa área 
y la fluoración no es continua, el número de caries en ellos se vuelve similar 
al de la nueva comunidad. 

- cuando se elimina el fluoruro en el agua las lesiones de caries dental 
aumenta rápidamente, y los individuos se encuentran en fases de caries 
activa sin ningún valor de protección por el fluoruro ingerido con anterioridad. 
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- las lesiones tempranas del esmalte se presentan con la misma prevalencia 
en áreas con fluoruro en el agua, que en aquellas sin él. Sin embargo, las 
caries establecidas se presentan en una proporción menor al 50% en áreas 
con alto contenido de flúor. 

- la reducción del proceso carioso en dientes deciduos se nota únicamente 
en niños que continúan tomando fluoruro, tiempo después de la erupción de 
los órganos dentarios permanentes. No hay cambios significativos en cuanto 
a la reducción de lesiones en niños que toman fluoruro durante los procesos 
formativos de los dientes. El fluoruro se precipita en las lesiones iniciales de 
caries. 

- los dientes deciduos con el uso de dentífricos fluorados poseen 
significativamente mucho contenido de este compuesto en las lesiones 
blancas iniciales. Sin embargo, no se detecto un aumento del contenido en el 
esmalte sano. Si este punto de vista fuera correcto, la cantidad de fluoruro 
ingerido por los niños no sería importante para reducir la incidencia de 
lesiones cariosas. 

- es importante que el fluoruro permanezca en la cavidad bucal 
frecuentemente para aumentar las concentraciones locales en saliva y placa 
lo que permite remineralizar las lesiones tempranas. 

En resumen, actualmente se acepta que el fluoruro debe ser tomado como 
un tratamiento activo (agente terapéutico) no como una medida preventiva; 
es capaz de interferir con el proceso de mineralización, independientemente 
del estado de avance de la lesión y el estado de desarrollo de los dientes. Su 
acción puede describirse mejor como un reductor del avance de las lesiones 
cariosas hasta el punto de detener el crecimiento de estas en la mayoría de 
las veces. 

El ión fluoruro es activo en el ciclo del desarrollo de las lesiones, de tal forma 
que es de utilización preferentemente tópica, más que sistémica para que las 
medidas a largo plazo puedan tener efectos que disminuyan el índice de las 
lesiones cariosas. 

Los programas de prevenclon a base de fluoruro deberán aplicar estos 
conceptos y buscar un régimen en el cual se pueda utilizar fluoruro a bajas 
concentraciones e incrementar su seguridad sin reducir su efectividad, con 
un número frecuente de aplicaciones para aumentar su potencial de 
remineralización en los efectos cariogénicos. 
Las vías de suministro de fluoruro deben ser seleccionadas con base a los 
conocimientos; sin embargo, existen condiciones sociales, económicas, 
culturales, políticas y geográficas39 
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3.4 EL FLUORURO y EL PROCESO CARIOSO 

Las propiedades de los cristales del fosfato de calcio (hidroxiapatita) en las 
superficies duras del diente son altamente afectados por los iónes hidrógeno 
(ácidos) provenientes de la fuentes externas, y la presencia de carbonato y el 
ión flúor en los cristales. El ión hidrógeno desestabiliza el cristal, causando la 
disolución de esta superficie. Y el carbonato se incorpora naturalmente a los 
cristales del diente durante su formación. El ión carbonato incrementa la 
actividad de los cristales volviéndolos más rápidos a la disolución cuando se 
exponen al ácido. 

Inversamente el ión fluoruro contribuye enormemente a la estabilidad de los 
cristales en la boca. Se ha demostrado que el esmalte contiene 
concentraciones altas de fluoruro y bajas de carbonato, aparentemente 
contribuyen a el intercambio mineral con los fluidos tisulares antes de la 
erupción y con los fluidos de la boca y de la placa dental después de esta. 
Este equilibrio dinámico favorece la formación de minerales altamente 
estables. Esta faceta de la maduración mineral del diente esta influenciada 
por el equilibrio intraoral y las diferentes formas de tratamiento con fluoruro. 

Muchos mecanismos se han propuesto para explicar el efecto del fluoruro. 
La acción cariostática del fluoruro es multifactorial, pero se encuentra en 
relación a la actividad de los cristales de hidroxiapatita, que operan mediante 
dos mecanismos. 

Primero, la incorporación del fluoruro en los cristales puede brindar 
resistencia al ácido. En particular, durante la remineralización o la 
maduración de los cristales que incorporan fluoruro preferentemente 
convirtiendo la apatita carbonatada en mineral fluoroapatita, el cual es mucho 
mas resistente a cualquier cambio ácido. Cuando los cristales minerales del 
diente se forman, se les incorpora el fluoruro, dependiendo de la cantidad 
presente en los fluidos del medio en cada etapa de maduración. Este 
desarrollo de incorporar fluoruro, sin embargo, se distribuye a través de los 
cristales a niveles mucho mas bajos que los encontrados en la fluoroapatita. 
Durante el proceso carioso, cuando algunos minerales se disuelven, este 
fluoruro incorporado puede utilizarse para inhibir la desmineralización e 
incrementar la remineralización. 

Segundo, el ión fluoruro en el fluido acuoso de la placa y entre los cristales 
de la dentina o el esmalte cambian el equilibrio de Jos procesos de 
remineralización y desmineralización a través de la mineralización. Por lo 
tanto disminuyendo el ataque de caries al diente y aumentando la formación 
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de cristales ácido-resistentes. Esto es, que los cristales pueden disminuir la 
desmineralización e incrementar la remineralización. 
La incorporación del fluoruro en el diente puede aumentar en este si se forma 
CaHP04 2H20 (DCP). Estos reaccionan rápidamente en presencia de 
fluoruro, por lo tanto incrementan la conversión del mineral dental carbonato­
apatita a fluoroapatita. El fluoruro puede administrarse a las superficies 
dentales a través del fluoruro de calcio, el cual de precipita con los iónes de 
fluoruro al fluido de la placa dental y en los poros debajo de la sustancia 
dental durante y después del ataque de la caries. Debido a que es mas 
soluble que la hidroxiapatita o la fluoroapatita y por su alto contenido de 
fluoruro. 40 

Cuando se expone a el fluoruro es normal la síntesis y secreción de la 
matriz, pero es posible interactuar con esta ocurriendo depósitos irregulares 
que cJinicamente se observan como opacidades causado por la exposición a 
el fluoruro durante la fase de maduración o de secreción 4 

3.5 ACUMULACIÓN Y DISTRIBUCIÓN DEL FLUORURO EN LA 
BACTERIA ORAL 

El fluoruro esta presente en los fluidos y se acumula en la placa dental, por 
medio de la saliva, por algunos alimentos, líquidos de la dieta y por agentes 
terapéuticos tópicos. 
La secreción de fluoruro por las glándulas salivales es de casi 1 mmolll. El 

fluoruro en la placa es 50 a 100 veces mayor que en la saliva. Se encuentra 
en las regiones labial, bucal y lingual en niveles mayores. Y existe de forma 
iónica. 

La elevación de fluoruro en el plasma incrementa consecuentemente las 
concentraciones de plasma en la saliva. 

El fluoruro se introduce en los microorganismos mediante el gradiente de 
concentración y se acumula conforme disminuye el pH extracelular. El 
transporte del HF dentro de las células lo disocia en H+ y F- en los fluidos 
intracelulares alcalinos. Entonces el ión F- se encuentra disponible para la 
inhibición enzimática, produciendo un índice bajo en la producción ácida. 

El fluoruro incrementa la permeabilidad de la membrana celular y puede 
salirse de la bacteria conforme baja el Ph citoplasmático. Por lo tanto el 
fluoruro afecta el potencial cariogénico de la placa de diversas maneras: 
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1.- Eliminando las poblaciones bacterianas mediante las concentraciones 
altas de fluoruro. 
2.-Alterando el metabolismo de los carbohidratos reduciendo la acción 
ácidogénica y extracelular de los polisacáridos insolubles y su adhesión. 
3.- Reduciendo el pH. 
4.- Actuando sobre el metabolismo de la placa. 
5.- Mediante la acumulación y distribución del fluoruro en la placa 42 

La desmineralización y la remineralización son los procesos por los cuales se 
determina la condición de las superficies dentales después de la erupción. La 
desmineralización es causada por ácidos, los cuales son producidos por 
bacterias en la placa dental. La remineralizacion se incrementa por la 
elevación del pH resultado de la degradación de los sustratos nitrogenados 
por las enzimas bacterianas. 43 

El movimiento transmembranoso del fluoruro depende de la disponibilidad de 
la forma ácido. 
El fluoruro inhibe la energía y la biosíntesis del metabolismo de la bacteria.43 

Actúa en las superficies duras del diente durante el desarrollo de la 
bacteria. 44 
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CUADRO 1 ALGUNOS DE LOS EFECTOS DEL FLUORURO EN LA 
BACTERIA 
45 
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El fluoruro no reduce la placa de streptococus mutans del esmalte después 
de una aplicación tópica. 46 

La cantidad de fluoruro de 5 ppm en solución glucosada disminuyen la acidez 
de la placa. 47 

La concentración de 2.5 ppm es también efectiva. Pero al igual que la 
concentración anterior debe aplicarse repetidamente en intervalos bien 
determinados 48 

Solo el 25% de esptreptococus mutans muestran resistencia al fluoruro, 
después de 5 años de aplicaciones repetidas de fluoruro tópico en gel. 49 

El fluoruro está presente en los fluidos y se acumula en la placa dental, las 
fuentes de fluoruro para esta son la saliva, los fluidos gingivales, agentes 
terapéuticos y algunos alimentos y líquidos de la dieta. La secreción de 
fluoruro en las glándulas salivales es de casi 1 mmolll y es menor a los 
niveles del plasma y los fluidos gingivales. 

El fluoruro beneficia debido a que se incorpora durante el desarrollo del 
esmalte formando un cristal de fluoroapatita que es mas acidorresistente. 50 
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3.7 FLUOROSIS DENTAL 

La fluorosis dental es una anomalía en la mineralización dental causada por 
la exposición excesiva de F durante el desarrollo dental. Es variable entre las 
poblaciones e individuos. La ocurrencia y severidad depende de factores 
biológicos, genéticos y externos que aumentan la sensibilidad. 

Entre los principales se encuentran los factores fisiológicos, de frecuencia, 
cantidad, ambientales y fisiopatológicos, ya que aumentan la habilidad del 
fluoruro en todo el cuerpo. 

El principal factor en el desarrollo de la fluorosis dental es la cantidad de 
fluoruro en el agua. 

El fluoruro induce los cambios del esmalte durante la etapa de erupción, este 
en bajas concentraciones pero en periodos de ingestión largos y prolongados 
desarrolla la porosidad del esmalte o hipomineralizacion. 51 

Los cambios se distribuyen simétricamente en la cavidad oral. El grado de 
severidad se acerca a la etapa de vida en la cual se forman y mineralizan los 
dientes dependiendo de la cantidad de fluoruro contenida en las fuentes de 
agua donde residen. 52 

Puede especularse que el fluoruro afecta en la maduración de los 
ameloblastos por influencia de la habilidad de este para remover proteína y 
agua del esmalte e interferir con la capacidad ameloblástica para producir 
enzimas proteolíticas necesarias para iniciar el rompimiento amelogénico. 53 

La evidencia clínica ha demostrado que el primer signo de el consumo 
excesivo de fluoruros es la fluorosis dental. 
Existe preocupación acerca del control de las dosis del fluoruro, ya que su 
exceso puede relacionarse con la aparición de manchas en los dientes. Esto 
suele ocurrir en las comunidades donde hay una mayor proporción de 
fluoruro en el agua potable. Tales manchas se asocian a la fijación de este 
elemento a la matriz producida por los ameloblastos durante la formación de 
las coronas dentarias. Esta alteración vez afecta a los incisivos de la 
dentición primaria, por lo que el periodo de peligro es entonces desde el 
nacimiento hasta los 5 años de edad, época en que termina la formación de 
las coronas.54 
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CUADRO 2 Las manifestaciones orgánicas provocadas por la ingesta 
crónica de flúor clasificadas por la OMS 

---------------

CONCENTRACiÓN 
DE FLÚOR 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
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1------------------------------------------

I 
0.7-1.2 ppm. 

2.0-4.0 ppm. 

5.0-8.0 ppm. 

20.0-48.0 ppm_ 

50.0-125.0 ppm. 

Fluorosis dental muy leve ( líneas blancas en la 
superficie del esmalte) afecta aproximadamente al 
10% de la población. 

Fluorosis dental leve y moderada. 

Aproximadamente afecta al 25% de la población. 

Fluorosis dental moderada y severa_ 

Afecta aproximadamente al 95% de la población. 
Osteoclerosis en 10% de la población. 

Fluorosis esquelética anquilosante 

Alteraciones tiroideas, renales y retraso en el 
crecimiento. 55_ 

Las opacidades del esmalte pueden clasificarse en 3 categorías: 
1) La fluorosis dental que es causada por la ingesta excesiva de fluoruro. 
2) Las manchas que son causadas por medicamentos como la tetraciclina. 
3) Las manchas ideopáticas (amelogénesis imperfecta) de las cuales la 
causa es desconocida o genética. 

Microscópicamente en la f1uorosis dental se observa una superficie porosa 
del esmalte, cuya extensión depende de la concentración de fluoruro 
involucrado al tiempo del desarrollo del diente 56_ 

La causa exacta de la hipoplasia del esmalte no es clara, pero ha sido 
atribuida por varios investigadores como una alteración del metabolismo en 
una o en todas las fases de la formación del esmalte, alterando la actividad 
ameloblástica, interfiriendo con la nuc!eación cristalina o el crecimiento, o 
quizá por ausencia enzimática o factores de interrelación. 
Clínicamente, los ángulos incisa les y las cúspides de los dientes posteriores 
muestran una capa blanca. La configuración de las áreas blancas puede ir 
desde líneas pequeñas blancas hasta moteado blanco que se observan más 
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frecuentemente en los dientes incisivos maxilares. El siguiente nivel es la 
presencia de manchas más obscuras hasta negras. Finalmente aparecen 
pequeños orificios de 1 a 2mm, por lo que la superficie del esmalte cambia 
por fractura. No hay evidencia de que aplicaciones sistémicas o tópicas 
después de la maduración del esmalte causen fluorosis dental57

. 

La conexión que existe entre el metabolismo del fluoruro y el hueso 
provienen de los siguientes factores: 

1) El número de osteoblastos se incrementan en la presencia de fluoruro. 

2) El nivel de formación de hueso se incrementa y la actividad de la fosfatasa 
alcalina esqueletal disminuye58

. 

La fluorosis dental muchas veces es causada por la presencia excesiva de 
fluoruro en el agua, para evitar esto se realiza un procedimiento llamado 
defluoruración del agua que se encarga de remover la cantidad excesiva de 
fluoruro de las fuentes naturales de agua. Ya conociendo que 1 ppm es la 
cantidad máxima establecida para el agua natural de consumo. 
La defluoruración del agua se realiza mediante ósmosis inversa por métodos 

químicos, para precipitar el fluoruro o absorberlo. Los químicos usados son 
oxido de calcio (lima), componentes de magnesio (dolomita) y sulfato de 
aluminio (aluminio)59. 

3.7.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRESENCIA DE FLUORORSIS 

Al ALTITUDES ELEVADAS 

Vivir a gran altitud se encuentra asociado con una compesación incompleta 
respiratoria, una alcalosis crónica que causa una estimulación hipóxica del 
centro respiratorio, debido al incremento del pH urinario, los sujetos que 
residen en altitudes elevadas pueden excretar mas fluoruro que los ~ue viven 
en altitudes bajas. Por lo que será menor la presencia de fluorosis . 

Los defectos del esmalte que se observan pueden ser resultado de la hipoxia 
presentada a grandes alturas o debido a uno de los múltiples efectos 
fisiológicos. 

Donde se incluye la alteración del crecimiento y desarrollo, los estados ácido-
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base, el balance hormonal, el hematocrito, la hemodinámica y la función 
renal y cardiovascular. 

Por ello es importante definir·. 

1.- la relación entre la altitud y el metabolismo y los efectos del fluoruro. 

2.- Los efectos de la hipoxia en el desarrollo de la fluorosis. 

81 EFECTOS DE LA TEMPERATURA EN LA CONCENTRACiÓN DE 
FLÚOR EN EL AGUA 

El principal factor ambiental en la determinación de la concentración correcta 
de fluoruro en el agua es la medida anual de las temperaturas varias 
máximas.51 

El efecto de la temperatura en el agua de consumo y por lo tanto en la 
cantidad de fluoruro presente representa un factor de riesgo en la presencia 
de fluorosis. 62 
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3.8 TOXICOLOGíA DEL FLUORURO 

Existen nuevos descubrimientos acerca del metabolismo y toxicidad de el 
fluoruro. La absorción gástrica, la distribución en los tejidos y la excreción 
renal del ión son influenciadas por la magnitud y la dirección del gradiente de 
pH entre los compartimentos corporales de fluidos adyacentes. Este 
mecanismo explica la distribución asimétrica de el fluoruro a través de las 
membranas celulares y la manipulación del gradiente pH transmembranoso. 

El metabolismo comparativo y la toxicidad relativa del ión fluoruro y el 
monofluorofosfato se discute. Se concluye que la dosis tóxica probable 
(PTD) de fluoruro que requiere de hospitalización es de 5mg/kg de peso 
corporal. Se sabe que existen productos que exceden el PTD para niños. 63 

Los productos comerciales dentales que proporcionan fluoruro pueden ser 
tóxicos y hasta letales si no se utilizan correctamente. La dosis tóxica para 
adultos se encuentra entre 2.5 y 10g aproximadamente. 

El fluoruro actúa de cuatro formas: 

1) Cuando una concentración de sales de fluoruro contactan con la piel 
húmeda o la membrana mucosa, los ácidos hidrofluoricos causan una 
quemadura quimica. 

2) Si un veneno protoplásmico actúa inhibiendo los sistemas enzimáticos. 

3) Se une al calcio necesario para la acción nerviosa. 

4) Ocurre hidropercalemia, contribuyendo a la cardiotoxicidad. 

Cuando el polvo de fluoruro contacta la membrana mucosa o la piel húmeda, 
ocurre una lesión roja y con inflamación , y después puede ocurrir la 
ulceración y la necrosis. 

La ingestión excesiva de fluoruro puede causar nausea y vomito. El vomito 
regularmente es causado por la formación del ácido hidrofluorico del 
ambiente ácido del estomago, causando daño a las células de la pared del 
estómago. Signos locales o generales de tetania muscular aparecen por la 
baja del calcio sanguíneo. Esto puede estar acompañado de dolor e 
inflamación abdominal. Finalmente, se intensifica la hipocalemia e 
hipercalemia , y si la condición se agrava aparecen las tres C de muerte que 
son el coma , las convulsiones y las arritmias cardiacas. Generalmente, las 
personas con intoxicación de fluoruro mueren después de 4 horas, y si 
sobrevive más de cuatro horas el pronóstico es bueno. 
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La exposición constante a concentraciones altas de fluoruro puede causar 
fluorosis esqueletal caracterizada por osteoclerosis, calcificación de los 
tendones y la aparición de múltiples exostosis. 

Esto puede ocurrir por la ingesta larga del flúor que se encuentra 
naturalmente en algunas zonas del mundo donde las concentraciones llegan 
a 14ppm o más. Otro factor que incrementa la fluorosis del hueso son las 
altas temperaturas que incrementan los episodios de ingestión de agua, un 
consumo elevado de alimento, enfermedades nutricionales, y dietas bajas en 
calcio64

. 

Para niños de menos de 3 años g,uede ser letal la ingesta de 50 pastillas de 
flúor o 1.7 onzas de pasta dental . 

Recientes investigaciones han demostrado que el fluoruro a grandes dosis 
es tóxico y que puede hasta ser mortal para menores de 4 años 66 

Otra controversia es que el fluoruro a altas concentraciones produce 
osteoporosis, ya que compite con el calcio 67 

En un estudio reciente se comprobó que el fluoruro en concentraciones altas 
es genotóxico 67 

En una investigación realizada en E.U.A. se encontró que una zona con una 
concentración en el agua de 4ppm había más prevalencia de fracturas 68. 

Una concentración de fluoruro en el agua de más de 4ppm es inapropiada 
ya 
que incrementa el riesgo de fracturas de huesos, efectos en la capacidad 
reproductiva, sobre el riñón, estomago, el sistema inmunológico, así como 
su actividad genotóxica y carcinogénica 6B 

En un estudio realizado en E.U.A. la Food and Drug Administration encontró 
una relación entre la disminución de la fertilidad en mujeres de 10 a 49 años 
y el incremento del fluoruro 70. 

En Nueva Dheli se encontró que el fluoruro tiene efectos adversos sobre los 
niveles de testosterona circulantes en hombres con fluorosis esqueletal 71. 



3.9 SUPLEMENTACIÓN DE FLUORURO SISTÉMICO 
INDIVIDUAL 

3.9.1 INGESTA DIETÉTICA RECOMENDADA 
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La cantidad de flúor que cubre las necesidades fisiológicas del organismo se 
denomina INGESTA DIETÉTICA RECOMENDADA (RDA), la cual, en el caso 
del flúor no está especificada por los comités internacionales, aunque se 
habla de una ingesta diaria segura para niños entre 0.1-0.5 mg de flúor al día 
y para adultos de 1.5 a 4 mg de flúor al día. 

CUADRO 3 RECOMENDACIONES PARA EL USO DE SUPLEMENTOS 
FLUORURADOS SEGÚN LA EDAD EXPRESADAOS EN KGlDíA 

EDAD 

De O a dos semanas de vida 

2 semanas a los 2 años 

Fuente:Academia Americana de Pediatria, 1985. 

CANTIDAD DE FLUOR EN 
AGUA 

0.3ppm a 0.7ppm 

0.25mg.F/día 

CUADRO 4 CONSUMO DIARIO PARA ADULTOS DE SAL FLUORURADA 
EN SUIZA SEGÚN Marthaler 

Ingesta muy baja 0.1 - 0.6mg. F/día 

Ingesta baja 0.7 -1.4 mg.F/día 

Ingesta óptima 1.5 - 4.0 mg.F/día62 I 
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Para la administración de suplementos sistémicos fluorados (gotas, tabletas) 
se debe considerar fundamentalmente: 

-La cantidad de flúor en el agua que consume la persona según la región 
donde vive. 

-La edad, peso y estado fisiológico de la persona. 

- Las medidas de fluoruración de amplia cobertura existentes a nivel salud 
pública .. 

3.9.2 SUPLEMENTACION DE FLUORURO 

La suplementación del fluoruro ha preocupado y es aún un tema de 
preocupación para todos los países. En principio por relacionarse a su 
efectividad en la eliminación de la caries y controversialmente por su 
capacidad en la producción de fluorosis. Por ende se busca la cantidad y 
medio óptimo para que surta su mejor efecto. 

Los principales medios por los que se adquiere el fluoruro es la aplicación de 
fluór en el agua que no se encuentra en muchos países, pero en algunos de 
estos se observa una prevalencia de caries disminuida, pero una prevalencia 
de fluorosis elevada. 
En 1974 se examinaron a niños entre 7 y 12 años que ingerían suplementos 
inmediatamente después de nacer y se encontró un control de la caries de 
80%n 

La combinación de suplementos y flúor sistémico causa fluorosis. 73 

Debido a esto algunos países entre los que se encuentran Jamaica, 
Colombia, Costa Rica, y México han implementado la fluoruración como 
medida alternativa y la dosis usada óptima es de 250 ppm. en la prevención 
de la caries. 74 

Debido a la importancia que tiene la sal en la ocurrencia de enfermedades 
como la hipertensión y las enfermedades del corazón la ingesta de esta 
puede verse disminuida y variada. 75 
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3.10 MErODOS DE FLUORURO APROPIADOS 

Los suplementos tópicos de fluoruro benefician a los niños en donde no 
existe algún método sistémico de fluoruro. Sin embargo, la cantidad de 
fluoruro ingerido varia entre los individuos y se encuentra en relación directa 
con la edad, peso, y la cantidad de ingesta. 

Debido a esto pueden ser tóxicas para los menores de 6 años, y la 
combinación de suplementación tópica y los métodos sistémicos puede 
causar fluorosis lo que se presenta en contraposición en algunos países 
donde la combinación de estos ha sido satisfactoria. 76 

En una comunidad que tiene fluoruro sistémico, existen otras fuentes de 
aplicación tópica como los son los suplementos, que pueden presentarse en 
vitaminas, pastas, enguajes, geles,etc ... 
La prevalencia de caries se ha visto disminuida debido a la implementación 
de fluoruro en muchos países?? 

La leche humana y bovina contienen de 1-6 mmol de fIIitro y se absorbe el 
70%.78 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
-----~~--------

Es bien sabido que las fuentes de adquisición de fluoruro a nivel sistémico 
son de diferente orden como también de diferente contenido de fluoruro en el 
agua de consumo~ 

El desconocimiento de la concentración de este elemento en aguas potables 
aunado a las fuentes de fluoruro oculto como los antes mencionados, es un 
grave factor de riesgo para la presencia de fluorosis dental en los casos 
menos graves y de fluorosis ósea en casos severos. 

Ahora bien, esto también sucede sí hablamos de caries dental, en razón a 
que el desconocimiento de las concentraciones de fluoruro disuelto en agua 
limitan los programas de adición de fluoruro con miras a prevenir la caries 
dental. 

Otro hecho trascendental es que es limitada la información oficial actualizada 
sobre determinaciones de las diferentes concentraciones en agua, así como 
la explicación de la técnica usada para la determinación, por lo tanto, 

¿Qué estados de la República presentan concentraciones elevadas de la 
terapéutica? 

¿Cuál es la concentración promedio de fluoruro por municipios en cada 
estado? 

¿Cuál es la concentración promedio de fluoruro en el agua de consumo 
considerados como endémicos de fluorosis dental? 
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" ... _--_._------_ .. _--- -_. -~-~----'------~._-"----------_. __ .~-~---

V. JUSTIFICACION , 
-- .. ------------ -------- ---~-------_._--- --------,-.. _--

La recomendación de la no distribución de sal fluorada, aguas embotelladas 
con fluoruro, pastas dentales y suplementos dietéticos con fluoruro, así como 
toda una campaña de promoción de la salud que informe a la población 
sobre los riesgos y beneficios de los fluoruros, solo se podrá realizar bajo el 
sustento del conocimiento de las concentraciones reales en las comunidades 
de los diferentes estados de nuestro país. 

Conocer las concentraciones promedio de fluoruro disuelto en agua, también 
permitirá la toma de decisión ante la necesidad de fluorar acueductos en 
cualquier estado, teniendo en cuenta, la prevalencia de caries, la altitud y el 
clima de la población que recibirá este riesgo. 

Así mismo, el conocer la información antes mencionada y la técnica utilizada 
se traducirá en la actualización del inventario de aguas en la República 
Mexicana. 

VI. OBJETIVOS 

GENERAL.-

Determinar la concentración de flúor en las fuentes de agua 
potable de Chihuahua, Distrito Federal, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, Nuevo 
León, Puebla, Querétaro, San Luis Potosí, Tlaxcala y Zacatecas. 

ESPECIFlcas.-

Identificar las comunidades que se encuentran en riesgo de 
fluorosis. 

Identificar las comunidades que deberían de entrar al programa de 
fluoración de la sal y cuales no deberían. 
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-- -- ---- -- -~----- ------------ ----- -- - ----

VII. METODOLOGIA 

Para la toma de muestras: 
-Fueron necesarias las muestras de agua correspondiente a cada una de las 
fuentes de abastecimiento de los 12 estados de la República Mexicana, 
que se tomaron del pozo, noria o manantial, correspondientes a cada 
localidad pertenecientes al municipio de cada estado ,las que se 
depositaron en contenedores de polietileno, para su transporte, se necesitó 
un medio que las conservó refrigeradas , ya que se realizó el análisis de 
agua fresca con cantidades bajas de minerales y previo destilado. 

Métodos por los cuales se analizaron las muestras: 
- Se analizaron las muestras por el método del electrodo selectivo de 
fluoruro que tiene un excelente funcionamiento y rapidez. La selectividad del 
electrodo esta basada en las propiedades de la membrana de economizar 
los cristales simples solubles del fluoruro de lanthano, praseodinio y 
neodinio. Este proporciona una respuesta electroquímica que es proporcional 
para la actividad ión flúor de la muestra. 
El electrodo selectivo del fluoruro se usa para determinar la cantidad de 
fluoruro en el agua potable, fuentes industriales, aguas marítimas, aire, 
aerosoles, suelos, minerales, orina, suero, plasma, plantas y otros materiales 
biológicos. Pueden medirse muestras menores a 10ml. 
Los resultados fueron realizados por agrupados y graficados por medio del 
programa Excell. 

7.1 TIPO DE ESTUDIO 
Observacional, Descriptivo y Transversal. 
7.2 POBLACION DE ESTUDIO Los 29 estados y municipios de la República 
Mexicana. 
7.3 MUESTRA. 
Los 12 estados y mUniCipiOS mencionados antes pertenecientes a los 
municipios de cada estado donde existan fuentes de agua 
7.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Muestras tomadas de las fuentes de agua potable de las localidades 
pertenecientes a los municipios de Chihuahua, Distrito Federal, Guanajuato, 
Hidalgo, Jalisco, Nuevo León, Puebla, Querétaro. San Luis Potosí, Sonora, 
Tlaxcala y Zacatecas. 
7.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Las muestras de agua de las fuentes de agua potable de los estados 
restantes del país. 
Las muestras defectuosas. 
Las muestras contaminadas. 
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VIII. RESULTADOS 

En el presente estudio se clasificaron los resultados obtenidos como 
concentraciones de fluoruro en el agua de consumo público de: 

Baja que corresponden a las concetraciones de O a 0.39 ppm. 

Media que corresponde a las concentraciones de 0.4 a 0.69 ppm. 

Óptima que corresponde a las concentraciones de 0.7 a 1 ppm. 

- Alta que corresponde a las concentraciones mayores de 1 ppm. 

CUADRO 5. RESULTADOS OBTENIDOS DE LA PRUEBA DE 
DETERMINACiÓN DE FLUORURO PROMEDIO y CLASIFICACiÓN . 

.... ~_ ....... _-~_ .. _-----~---,.~----_.-

ESTADO 

CHIHUAHUA 

DISTRITO FEDERAL 

GUANAJUATO 

HIDALGO 

Concentración promedio 
de fluoruro 

0.78 ppm. 

0.3 ppm 

0.92 ppm 

1.14 ppm 

~_~JAL~?O __ J _____ 1.14 ppm 

NUEVO LEÓN I Menor a 1 ppm 

PUEBLA I 0.9 ppm 

QUERETARO I 0.86 ppm 

Clasificación 

OPTIMA 

BAJA 

OPTIM~ 
ALTA I 
ALTA __ ~ 

MEDIA I 
! 

OPTIMA --.J 
OPTIMA I 
OPTIMA I 

1 

SAN LUIS POTOSí I 1ppm ~-,----c-c~~~~----.J 
SONORA I 0.76ppm \ OPTIMA 

. ------1 

BAJA , TLAXCALA I O.4ppm I 
~ ______ J. __ ~_~~. _______ ----.J 

OPTIMA I ZACATECAS -.J 0.94ppm -.J_~~~~_-----, 
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Se observa que el Distrito federal y Tlaxcala presentan concentraciones 
bajas. 

Que nuevo león presenta una concertación media 

Chihuahua, Guanajuato, puebla, Queretaro, San Luis Potosí, Sonora y 
Zacatecas presenta una concentración óptima. 

Jalisco e Hidalgo presentan concentraciones altas. 

MAPA 1. PROMEDIO DE LAS CONCENTRACIONES DE FLUORURO EN LAS FUENTES 
DE AGUA POTABLE POR ESTADO 

O.9ppm 
O.86ppm 
1ppm 
O.76ppm 
O.4ppm 
O.94ppm 

GRAFICO 1. PROMEDIO DE LA CONCETRACIÓN DE FLURURO POR ESTADO 

promedio general 

=~-----¡ 

¡8ChihUahua I 

I .Oistnto federal 

!CGuanaJuato ¡ 

1

, [] Hidalgo 

• JalISCO 

'. Nuevo león i 

• Puebla i 1 

DQueretaro ' I 
.San LUIS Potosl i 
,.5000", !j 
¡ a Tlaxcala . I 

I·Zacatecas._-J 



37 

MAPA 2. PROMEDIO DE LA CONCENTRACiÓN DE FLUORURO DE LAS FUENTES DE 
ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN BAJA DE 0.0 A 0.39 PPM. 

0.23pp 
0.2ppm 
0.24pp 
0.13pp 
0.23pp 
Oppm 

0.17ppm 
0.14ppm 
0.31ppm 
0.2ppm 
O.2ppm 
0.21ppm 

GRAFICO 2. PROMEDIO BAJO DE LA CONCETRACIÓN DE FLURURO POR ESTADO. 

--- --~ -- ----- --,IiI-C¡',h"~h-",--­

0.4 

0.3 

0.2 

0.1 

o 
, promedio bajo 
L ______ _ 

'!. Distnto federal 

I [] Guanajuato 

[]Hidalgo 
, 

'I_JaliSCO 
• Nuevo León 

¡_Puebla 

¡OQueretaro 

1

'. San LUIS Potosi 
_Sonora 

I [] Tlaxcala 
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MAPA 3 PROMEDIO DE LAS CONCENTRACIONES DE FLUORURO EN LAS FUENTES 
DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN MEDIA DE 0.4 a 0.69 ppm 

0.5ppm 
0.52pp 
0.36pp 
0.57pp 
0.5ppm 
0.3ppm 

0.52ppm 
0.56ppm 
0.52ppm 
0.43ppm 
0.5ppm 
0.53ppm 

GRAFICO 3. PROMEDIO DE LAS CONCENTRACiÓN MEDIA DE FLUORURO 

Promedio medio 

• Chihuahua I i 
• DistritO federal 

EJ Guanajuato 

CHidalgo 

• Jallsco 

11 Nuevo León 

• Puebla 

CQueretaro i ! 

_San LUIs Potosi II 
• Sonora 

e Tlaxcala II 
.z.",teca, , 



MAPA 4. PROMEDIO DE LAS CONCENTRACIONES DE FLUORURO EN LAS 
FUENTES DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN OPTIMA DE 0.7 a 1ppm 

0.99pp 
0.81pp 
Oppm 
0.7ppm 
1ppm 
0.92pp 

0.85ppm 
0.84ppm 
0.9ppm 
0.7ppm 
Oppm 
0.92ppm 

GRAFICO 4. PROMEDIO DE LAS CONCENTRACIONES DE FLUORURO CON 
CONCENTRACiÓN OPTIMA 

,----- '--' , ~---

I 1 
I 

I 

o 

Promedio optimo 

rDChlhuahua 
: • Dlstnto federa I 

¡
lO Gua. na/vato 

DHldalgo 

• Jahsco 

laNuevo León 

¡_puebla 

:,DOueretaro , 

,. .San LUIS Potosi ¡ 
;.Soo",o I 

DTlaxcala ji 

.Zacateca!> i I --, 

39 
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MAPA 5 PROMEDIO DE LAS CONCENTRACIONES DE FLUORURO EN LAS FUENTES 
DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN ALTA MAYOR DE 1 ppm 

1.44pp 
3.10pp 
Oppm 
2.33pp 
2.6ppm 
3.13pp 

2.3ppm 
1.92ppm 

.2.3ppm 
1.76ppm 
Oppm 
1.67ppm 

GRAFICO 5. PROMEDIO DE LAS CONCENTRACIONES DE FLUORURO CON 
CONCENTRACiÓN ALTA 

4 
,"---._'~---""'~-"-"' -.-'~.-

3 

2 

promedio alto 

IIIChlhuahua : j 

I.Distrrto federal !: 
¡ OGuanajuato 

IDHidalgo 

j .JaIISCO 

.Nuevo León 

.Puebla 
OQueretaro , 

.SanLulsPotosí 1, 

.Sonora 

,DTlaxcala 



Ahora bien, de los estados relacionados se muestrearon algunos 
municipios 
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CUADRO 6. CONCENTRACIÓN MíNIMA, MÁXIMA Y PROMEDIO DE IÓN 
FLUORURO DISUELTO EN EL AGUA DE CONSUMO PÚBLICA DE 12 

ESTADOS DE LA REPÚBLICA MEXICANA. 1999. 

.._-"-"~ 

ESTADO CONCENTRACION X CLASIFICACiÓN 
MUESTREAD MINIMA MÁXIMA 

os 

!--

J MUNICIPIOS CONCENTRACION 

. __________ ~. __ ~~ ______ " _____ i __ ." J _ ------------1 
I , J ~ I CHIHUAHUA J 15 0.1ppm 1.6ppm ¡ 0.76 ppm. MEDIA I ----- ------ . .J . .......J ____ .. __ .. _______ ~ ___ 

I DISTRITOJ 16 0.1ppm 0.43ppm O~3P~~J BAJA I 

i , 
FEDERAL J I 

GUANAJUAO I 8 Oppm 3.9ppm 0.92 ppm I MEDIA I .. ~--~ 
HIDALGO I 23 Oppm 6.1ppm 1.14 ppm 

1 
ALTA 

JALISCO I 30 0.17ppm 9.4ppm i 1.14 ppm I ALTA 

NUEVO LEÓN I 26 Menor a 1ppm 3ppm I MEDIA 

PUEBLA I 169 0.02ppm 4.3ppm 0.9 ppm I MEDIA 

QUERETARO I 6 Oppm 3ppm 
, 

0.66 ppm I MEDIA ! 

SAN LUIS 10 0.05ppm 3.73ppm I~ OPTIMA 
POTosi 

SONORA 70 Oppm 6.19ppm I 
TLAXCALA 19 0.39ppm 0.69ppm ~ BAJA 

ZACATECAS 22 Oppm 2.16ppm I 
Fuente directa 
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MAPA 6 TOTAL DE LAS FUENTES DE ABASTECIMIENTO POR ESTADO 

52 230 
30 216 
16 110 
466 621 
133 29 
155 76 

GRAFICO 6. NÚMERO DE FUENTES DE ABASTECIMIENTO TOTAL 

~.Chlhuahua ,,1 

t

_Dfstrltofederal ! l 
,CGuanaJuato '1 !I· 

!CHidalgO 
, 

¡
_Jalisco • 

,. NIJeIIO León I 

I_Puebla i 
I [J Queretaro : 1 

¡.San LUIs Potosi I 
I-Sonora 1: 
i [] Tlaxcata ! I 
1-Zacatecas J i 

= 
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MAPA 7 NUMERO DE FUENTES DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN BAJA 

DE O a 0.39ppm 

2 274 
23 111 
34 13 
26 462 
O 29 
17 . 10 

GRAFICO 7. NÚMERO DE FUENTES DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN 
BAJA 
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CUADRO 8 NUMERO DE FUENTES DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN 
MEDIA 

DE 0.4 a 0.69 ppm 

1 59 
14 38 
3 22 
29 114 
133 2 
51 7 
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GRAFICO 8. NÚMERO DE FUENTES DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN 
MEDIA 

--------·--0-%" ----·--------cgChlhuahua ~--jl, 
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CUADRO 9NUMERO DE FUENTES DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN 
OPTIMA 

DE 0.7a 1ppm 

7 21 
6 14 
O 7 
35 462 
19 O 
8 15 

45 

GRAFICO 9. NÚMERO DE FUENTES DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACiÓN 
OPTIMA. 
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CUADRO 10 NUMERO DE FUENTES DE ABASTECIMIENTO CON CONCERTACiÓN 
ALTA MAYOR DE 1ppm. 

12 11 
7 4 
O 75 
25 78 
3 O 
48 44 
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GRAFICO 10. NÚMERO DE FUENTES DE ABASTECIMIENTO CON CONCENTRACIÓN 
ALTA. 
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RESULTADOS POR ESTADO 
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IX. DISCUSION 
---------- _._-------_._------ -----_._---~-------

De acuerdo a la consideración de que el nivel de fluoruro depende también 
de la temperatura y altitud del área geográfica, podemos observar que 
nuestros resultados se encuentran relacionados a este factor':o 

En controversia con Irigoyen que encontró una concentración de fluoruro DE 
2.8ppm., nosotros encontramos una concentración promedio para la 
delegación Coyoacan de 0.23ppm., que corresponden a una concentración 
baja de fluoruro en las fuentes de agua potable. 

En el estudio realizado en San Luis Potosí se encontró que algunas zonas 
registraban niveles de fluoruro mayores a las 2 ppm. en las fuentes de agua 
potable14

, lo que coincide con nuestro estudio, ya que este, contiene las 
concentraciones mas elevadas de fluoruro en el agua potable en nuestro 
estudio. 

La concertación de flúoruro que se encuentrél naturalmente en algunas 
zonas del mundo puede tener concentraciones casí de 14 ppm. o más, 
datos que corresponden a algunas zonas en nuestro país 15. 

Lo encontrado en el departamento de medicina de la Universidad de 
Oklahoma donde se reportó un caso de compresión espinal y osteoclorosis 
vertebral causada por intoxicación de fluoruro en un inmigrante Mexicano, 
nos habla de concentraciones altas localizadas en zonas de nuestro país que 
causan alteraciones, lo que indica una relación directa con los resultados 
obtenidos en el presente estudio. 

La relación que tienen la temperatura sobre el agua de consumo y por lo 
tanto en la cantidad de f1uoruro presente se relaciona a los resultados de 
algunos estados que poseen características climáticas especificas26 

Los resultados encontrados en San Luis Potosí concuerdan con los 
nuestros al encontrarse concentraciones de 0.33 hasta 6.9 ppm. de f1uoruro, 
mayores a las 
2 ppm. en las fuentes de agua potable 2B 

Es verdad que el f1uoruro es tomado directamente de los suministros del 
agua pública que pueden ser una o varias fuentes, como lo observamos en 
nuestro estudio donde puede provenir de un lago, manantial, pozo, etc .. 29 
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En contraposición con el estudio piloto realizado en Vorarlberg ,Alemania 
para determinar la concentración del fluoruro en el agua potable, la cual 
tenia niveles muy bajos; en nuestro país se encuentran zonas altas, óptimas 
y bajas de fluoruro, por lo que no podemos hablar de una concentración 
media, ya que cada zona corresponde a características geograficas distintas 
y nuestro territorio es mucho mas grande.3D 
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x. CONCLUSIONES 

Puede ser que las concentraciones altas, medias y bajas encontradas en 
los 12 estados de la República Mexicana se vean incrementadas o 
disminuidas en cada uno de los individuos debido a que las 
concentraciones de fluoruro presente en los fluidos y en la placa dental, 
varían según la presencia de este en la saliva, algunos alimentos, 
líquidos de la dieta y por agentes terapéuticos tópiCOS. 21 

Una pauta importante de este estudio es que nos muestra un panorama 
general de las concentraciones del fluoruro que nos ayudaran en 
investigaciones posteriores sobre la prevalencia de caries y/o fluorosis en 
zonas con concentraciones altas o bajas y como estas afectan a cada 
individuo. Como la evidencia encontrada recientemente en una 
comunidad no Mexicana, que demuestra que las muestras de placa de 
niños que residen en un área de 53mmol/L de F en el agua tienen una 
concentración mayor de F en comparación con las muestras de niños 
que viven en un área sin fluoruro. 25 

En las zonas donde las concentraciones son óptimas y altas de fluoruro 
puede ser que la prevalencia de caries menor que en las que zonas 
donde las concentraciones son bajas ya que existe una relación inversa 
entre el fluoruro en la placa y la prevalencia de caries. 26 

Es importante que en los lugares donde las concentraciones son bajas se 
incrementen las formas de aplicación y frecuencia de fluoruro, ya sea 
sistemicamente o tópica, debido a que presentara una prevalencia mayor 
de caries debido a que la placa de streptococus mutans no es reducida 
por el fluoruro del esmalte después de una aplicación tópica. 26 

Debe tomarse a consideración que la frecuencia no influye directamente 
en la resistencia de los esptreptococus mutans al fluoruro. 31 

El fluoruro es muy importante en los menores ya que se incorporá 
durante el desarrollo del esmalte formando un cristal de fluoroapatita que 
es mas acidorresistente32 

Ya que la exposición excesiva de fluoruro durante el desarrollo dental 
causa fluorosis es importante determinar los riesgos que pueden tener las 
personas que residen en comunidades con cantidades de fluoruro altas 
en sus fuentes de agua potable, tomando en cuenta también los factores 
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biológicos, genéticos y externos que aumentan la a que aumentan la 
susceptibilidad, además de que el factor principal durante el desarrollo de 
la fluorosis dental es la cantidad de fluoruro en el agua. 3J 

Las zonas donde existen concentraciones elevadas se encontrarán en 
riesgo mayor de presentar f1uorosis ya que el f1uoruro induce los cambios 
del esmalte durante la etapa de erupcion, este en bajas concentraciones 
pero en periodos de aplicación largos y prolongados desarrolla la 
porosidad del esmalte o hipomineralizacion. 33 

La cantidad de fluoruro contenida en las fuentes de agua y el tiempo de 
exposición de esta en las zonas donde reside cada individuo se encuentra 
directamente relacionada a la presencia de flurosis. 34 

La altitud es un factor importante para tomarse en cuenta durante el 
establecimiento de las concentraciones adecuadas de f1uoruro para cada 
zona geográfica que se encontrará asociada a la prevalencia de f1uorosis 
46 

El principal factor ambiental en la determinación de la concentración 
correcta de f1uoruro en el agua es la medida anual de las temperaturas47 

El efecto de las diferencias de la temperatura de cada zona geográfica en 
relación a sus concentraciones en el agua de consumo puede incrementar 
o disminuir la presencia de fluorosis. 48 

Ya que la exposlclon excesiva de F durante el desarrollo dental causa 
fluorosis es importante determinar los riesgos que pueden tener las personas 
que residen en comunidades con cantidades de fluoruro altas en sus fuentes 
de agua potable, tomando en cuenta también los factores biológicos, 
genéticos y externos que aumentan la a que aumentan la susceptibilidad, 
además de que el factor principal durante el desarrollo de la fluorosis dental 
es la cantidad de fluoruro en el agua.3J 
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Las medidas preventivas del fluoruro se ven incrementadas en los 
individuos mas pequeños a concentraciones adecuadas, por lo que es 
importante establecer las medidas necesarias para implementarlas ya que 
se puede lograr erradicar la caries hasta en un 80%.63 

Otro tema importante es que en las zonas donde se cuenta con 
concentraciones altas se utilizan también la combinación de suplementos 
de fluoruro lo que incrementa la prevalencia de fluorosis. 64 

En México se cuenta con la dosis óptima de fluoruro en sal 66 

Debido a la importancia que tiene la sal en la ocurrencia de enfermedades 
como la hipertensión y las enfermedades del corazón la ingesta de esta 
puede verse disminuida y variada.67 

Debe tomarse especial atención a la zonas donde las concentraciones 
son elevadas, ya que pueden ser tóxicas para los menores de 6 años. 68 

Tomando en consideración que se cuenta con otros medios de 
adquisición de fluoruro importantes, como son la leche humana y bovina 
que contienen de 1-6 mmol de fIIitro 65 

La combinación de suplementación tópica en las zonas donde existen 
concentraciones altas u óptimas pueden representar un riesgo en la 
presencia de fluorosis. 69 En contraposición en algunos países la 
combinación de estos ha sido satisfactoria. 

La determinación de las concentraciones de fluoruro se encuentran 
relacionadas al establecimiento de un óptimo plan de salud bucal, que 
beneficie a cada estado y mejore las condiciones bucales de cada individuo. 
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