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Introduccién: La fluorosis dental es una alteracién del esmalte originada por una exposicion excesiva

Obert Marin-Sanchez? al fluoruro durante la amelogénesis. Su desarrollo obedece a una interaccién multifactorial entre
omarins@unmsm.edu.pe condiciones ambientales, conductuales y biolégicas. En comunidades rurales, la falta de supervision

Olegario Marin-Machuca®® del cepillado infantil y el uso inadecuado de dentifricos fluorados pueden incrementar el riesgo,

omarin@unfv.edu.pe incluso con niveles bajos de fluoruro en el agua. Objetivo: Determinar la asociacién entre factores

ambientales y conductuales con la presencia y severidad de fluorosis dental en nifios de 6 a 12 afios

Katherine Jeanette Campos-Campos* del distrito San Bartolomé, provincia de Huarochiri, Departamento de Lima. Métodos: Se realizé
kcampos@cientifica.edu.pe un estudio descriptivo y transversal en una muestra censal de 110 escolares. La fluorosis dental se

evalué clinicamente mediante el indice de Thylstrup y Fejerskov (TF). Se analizaron muestras de
agua de consumo para determinar la concentracién de fluoruro (ppm) y se aplicaron cuestionarios
estructurados a los cuidadores para identificar pricticas de higiene oral. El analisis estadistico
incluyé pruebas exactas de Fisher y regresion logistica bivariada. Resultados: La prevalencia de
fluorosis dental fue del 93,6% y predominaron los grados TF2 (23.6 %), TF3 (18.2 %) y TF5 (17.3
9%). El riesgo de fluorosis se asocié significativamente con la edad del nifio (p = 0,0004), la edad de
inicio del cepillado (p = 0,0269), la ingesta frecuente de pasta dental (p = 0,0010), el uso de pasta
de adulto (p = 0,0018) y la cantidad de dentifrico empleada (p < 0,0001). Los modelos de regresién
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precoz del cepillado, uso de pasta dental de adulto, cantidad excesiva e ingesta del dentifrico—
se asocian con la alta prevalencia y severidad de la fluorosis dental en esta poblacién, mds que
la exposicién ambiental al fluoruro. Se recomienda fortalecer la educacién parental sobre el uso
racional de pastas fluoradas y la supervision del cepillado infantil durante los primeros afios de vida.
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fluorosis was clinically assessed using the Thylstrup and Fejerskov (TF) index. Water samples were
analyzed to determine fluoride concentration (ppm), and structured questionnaires were administered
to caregivers to evaluate oral hygiene practices. Statistical analysis included Fisher’s exact tests
and bivariate logistic regression. Results: The prevalence of dental fluorosis was 93.6%, with TEF2
(23.6%), TF3 (18.2%), and TF5 (17.3%) being the most frequent categories. The risk of fluorosis
was significantly associated with age (p = 0.0004), age at brushing initiation (p = 0.0269), frequent
toothpaste ingestion (p = 0.0010), use of adult toothpaste (p = 0.0018), and amount of toothpaste
used (p < 0.0001). Regression models indicated greater severity among children aged 10 and 12
years, and a reduced risk among those who never ingested toothpaste (OR = 0.015; p = 0.0006) or
used minimal amounts (OR = 0.001; p < 0.0001). Fluoride concentrations in drinking water ranged
from 0.13 to 0.36 ppm, below the WHO recommended limit. Conclusion: Behavioral factors—
such as early initiation of brushing, use of adult toothpaste, excessive application, and ingestion
of dentifrice—account for the high prevalence and severity of dental fluorosis in this population,
rather than environmental fluoride exposure. Strengthening parental education on the rational use of
fluoridated toothpaste and supervised brushing during early childhood is recommended.

Keywords: dental fluorosis, risk factors, toothbrushing, drinking water

INTRODUCCION

La fluorosis dental (FD) es un trastorno del desarrollo
del esmalte que ocurre como resultado de la ingesta
excesiva de fluoruro durante la odontogénesis. Se
manifiesta clinicamente con opacidades blancas, estrias,
manchas marrones y, en los casos mds graves, con pérdida
estructural del esmalte, fracturas y mayor susceptibilidad
a la caries dental (!). El caricter irreversible de estas
alteraciones y su origen en etapas tempranas de la
vida convierten a la FD en un marcador de exposicién
ambiental y conductual al fluoruro (%).

Histéricamente, los primeros reportes sobre la FD se
remontan a inicios del siglo XX, cuando G. V. Black
y F. McKay describieron, en Colorado (EE. UU.), el
tenémeno de los “dientes manchados” en comunidades
con aguas subterrineas de alta concentracién de fluoruro.
Estos hallazgos dieron origen a la denominada “paradoja
del fluoruro™ el mismo elemento que producia un
defecto estético se asociaba con una notable disminucién
de la caries dental (3). Posteriormente, los estudios de H.
Trendley Dean en la década de 1940 establecieron una
relacién dosis-respuesta entre concentracién de fluoruro
en agua, prevalencia de fluorosis y reduccién de caries,
definiendo 1 mg/L como la concentracién “6ptima” para
maximizar beneficios y minimizar riesgos (*).

Desde entonces, la fluorizacién del agua potable fue
reconocida como una de las intervenciones de salud

publica mds costo-efectivas del siglo XX (°). Sin
embargo, en regiones con niveles naturalmente elevados
de fluoruro —como India, China, Africa y varios paises
de América Latina— la fluorosis adquirié cardcter
endémico y se transformé en un problema de salud

publica de gran magnitud (°).

El estudio de la FD ha pasado de un enfoque
epidemiolégico a uno mds integral, que abarca la
comprensién de los mecanismos moleculares de la
amelogénesis alterada, el papel de factores modificadores
como la nutricién yla genética,asi como sus repercusiones
psicosociales en la calidad de vida ("°). La FD trasciende
el &mbito odontolégico y se configura como un desafio
parala salud publica. En suformaleve, puede considerarse
un efecto colateral tolerable dada la proteccién anticaries
que ofrece la exposicién controlada al fluoruro (*°). No
obstante, en grados moderados y severos, afecta la estética
dental, la autoestima y la calidad de vida de los pacientes,
lo que genera estigmatizacién social, sobre todo en nifios
y adolescentes ().

La prevalencia mundial de fluorosis varia entre el 7,7%
y el 80,7% en zonas con agua fluorada, mientras que
en dreas con exposicién a otras fuentes fluctia entre
el 2,9% y el 42% (*?). En América Latina, la evidencia
disponible es fragmentaria, aunque paises como México,
Brasil y Colombia han reportado prevalencias crecientes
en escolares. En Colombia, por ejemplo, los estudios
nacionales de salud bucal (ENSAB) han mostrado un
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aumento sostenido de la FD desde finales del siglo XX
(13,

La fluorosis dental no solo representa un marcador visible
de exposicion excesiva, sino también una sefial de alerta
para la salud sistémica y las inequidades sociales, dado
que afecta con mayor intensidad a comunidades rurales
pobres con limitado acceso a servicios odontolégicos
estéticos y preventivos (**). Aun con la amplia evidencia
disponible sobre la FD, persisten importantes vacios
de conocimiento. Primero, existe una falta de consenso
sobre los limites seguros de exposicién al fluoruro. La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) establece
1,5 mg/L como concentracién mdxima en agua
potable, mientras que en Estados Unidos y Canada el
nivel “6ptimo” es 0,7 mg/L (**). Sin embargo, estudios
recientes han documentado prevalencia significativa de
fluorosis incluso con concentraciones menores a 1 mg/L

(16, 17)-

Persisten interrogantes sobre la interaccién entre
factores ambientales (agua, alimentos, contaminantes
industriales) y conductuales (uso de dentifricos fluorados,
suplementos), asi como el papel modulador de variables
nutricionales y genéticas (*¥). Por lo tanto, el propdsito
de este estudio fue determinar la prevalencia y severidad
de la fluorosis dental en nifios de 6 a 12 afios de un
distrito rural y su asociacién con factores ambientales y
conductuales.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y de corte
transversal, orientado a identificar factores ambientales y
conductuales asociados a la fluorosis dental en poblacién
infantil rural.

Poblacién y muestra
La poblacién de estudio estuvo conformada por todos

los nifios de 6 a 12 afios, residentes en el distrito de
San Bartolomé y sus anexos, provincia de Huarochiri

Rev Cient Odontol (Lima). 2026; 14(2): e284.

(Lima, Pert). Se realizé un muestreo censal, que incluyé
a la totalidad de la poblacién elegible. Fueron evaluados
110 nifios, cuyos padres firmaron el consentimiento
informado y que presentaban dientes permanentes
erupcionados. Se excluyé a los nifios con enfermedades
sistémicas, sindromes genéticos y aquellos que
presentaban restauraciones estéticas en las superficies

vestibulares de los dientes anteriores permanentes.

Recoleccion de los datos

La fluorosis dental fue medida con el indice de Thylstrup
y Fejerskov (TF), categorizado de TFO a TF9. La variable
ambiental incluyé la concentracién de fluoruro en el agua
potable proveniente de pozos y conexiones domiciliaras.
Las variables conductuales incluyeron responder un
cuestionario sobre el uso de dentifrico, la edad del inicio
del cepillado, la supervisién del cepillado por un adulto y
la cantidad de pasta dental fluorada utilizada. Se llevaron
a cabo sesiones informativas dirigidas a nifios y padres,
en las que se explicaron la naturaleza y los objetivos del
estudio, y se puso énfasis en el caricter voluntario de la
participacién.

Evaluaciéon de FD

Se realizé una evaluacién clinica en campo, bajo luz
natural, para identificar signos de fluorosis mediante la
aplicacién delindice TF. Lainvestigadora fue previamente
capacitada y calibrada con un especialista, y se obtuvo
un indice de Kappa mayor a 0,8. Se tomaron fotografias
intraorales estandarizadas para confirmar el diagnéstico
clinico, evaluadas posteriormente por un especialista
calibrado también previamente. Todos los datos fueron
consignados en una ficha técnica previamente validada
y, posteriormente, procesados para el andlisis estadistico.

Medicién de variables conductuales
Los padres firmaron el consentimiento informado

y respondieron un cuestionario estructurado sobre
practicas de higiene oral durante la primera infancia.
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Medici6n del flior en el agua

Se recolectaron muestras de agua de pozos y conexiones
domiciliarias en las cuatro localidades. El andlisis de
fluoruro fue realizado por el laboratorio acreditado
Delta Lab (registro INACAL N.° LE-077), aplicando el
método SPADNS (SMEWW-APHA-AWWA-WEF
4500-F D 23.2 Ed., 2017).

Anilisis estadistico

Los datos fueron ingresados en una base de Excel
2003 y analizados con el soffware R versiéon 4.5.0. Se
realizé estadistica descriptiva para resumir las variables
cuantitativas (medidas de tendencia central y dispersién)
y cualitativas (frecuencias absolutas y relativas). Para
el andlisis bivariado, se calcularon razones de momios
(OR crudos) con sus intervalos de confianza al 95%,
utilizando regresién logistica binaria. En los casos
de separacién completa o escasez de datos en algunas
categorias, se aplicé regresién logistica penalizada de
Firth para garantizar la estabilidad de las estimaciones.
Posteriormente, se ajusté un modelo multivariable que
incluyé las variables con relevancia clinica y aquellas
con significancia estadistica en el andlisis bivariado. Los
resultados se expresaron como odds ratio ajustados (ORa)
con sus intervalos de confianza del 95%. Se consider6 un
nivel de significancia de p < 0,05 para todas las pruebas.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de
Etica en Investigacion del Instituto de Medicina Tropical
Daniel Alcides Carrién, de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, antes
de iniciar la investigacién, mediante constancia de
aprobacién CIEI-2018-029. Todos los procedimientos
se llevaron a cabo conforme a los principios de la
Declaracién de Helsinki. La participacién de los
menores fue voluntaria, mediada por el consentimiento
informado firmado por los tutores legales, y se garantizé
en todo momento la confidencialidad y el anonimato de
la informacién.

A RIS

Q

RESULTADOS

Se evaluaron 110 nifios entre 6 y 12 afos (X: 9,8 afios)
del distrito estudiado. La muestra estuvo conformada
por 59 nifas (53,6%) y 51 nifios (46,4%). En cuanto a la
distribucién etaria, el grupo mas numeroso correspondié
a los de 12 afos (32,7%), seguido de los de 8 afios
(17,3%) y 11 afos (14,5%). La prevalencia global de
fluorosis dental fue del 93,6%, con predominio de los
grados TF2 (23,6%), TF3 (18,2%) y TF5 (17,3%). La
mayoria de los participantes procedia de zonas rurales
(66.4%), mientras que un 20% eran de dreas urbanas.
Respecto de los hébitos de higiene, el 96,4% consumia
agua proveniente de conexién domiciliaria. La mayoria
reporté haber iniciado el cepillado antes de los 3 afios
(88,2%) y utilizar pasta dental de adulto en algunas
ocasiones (53,6%) o siempre (36,4%). En cuanto a la
cantidad de dentifrico, el 55,5% usaba el tamafio de una
arveja, mientras que el 40% aplicaba el cepillo completo.
La ingesta de pasta dental fue reportada como “casi
siempre” por el 40% de los nifios y “pocas veces” por el

52,7% (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas de la muestra

Variable Categoria n (%)
Femenino 59 (53.6%)
Sexo
Masculino 51 (46.4%)
6 12 (10.9%)
7 5 (4.5%)
8 19 (17.3%)
Edad 9 10 (9.1%)
10 12 (10.9%)
Il 16 (14.5%)
12 36 (32.7%)
TFO 7 (64%)
TFI 18 (16.4%)
TF2 26 (23.6%)
Fluorosis dental
TF3 20 (18.2%)
TF4 11 (10.0%)
TF5 19 (17.3%)
Rural 73 (66.4%)
Urbana 22 (20.0%)
Procedencia
Otro 4 (3.6%)

No especificado [l (10.0%)
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. Conexién domiciliaria 106 (96.4%) Segun el tipo de diente, el grado TF2 fue el diagnéstico

Tipo de ag.a Riachuelo 4 (3.6%) mis frecuente en los incisivos centrales superiores e

Algunas veces 59 (53.6%) inferiores, y en los incisivos laterales inferiores. En

Uso de pasta de adulto Nunca lo ha usado Il (10.0%) Cambio, el grado TF3 predominé en los SCgUIldOS

Siempre 40 (36.4%) molares permanentes, mientras que el TF2 también fue

Antes de los 3 afios 97 (88.2%) el mas comun en los incisivos laterales superiores y en los

Edad de inicio cepilado Después de los 3 afios 13 (11.8%) primeros molares permanentes. En general, se observé

Cepillo completo 44 (40.0%) una distribucién mds homogénea de los grados leves y

Cantidad de pasta dental  Grano de arroz 5 (4.5%) moderados (TF1-TF3) en la arcada superior, mientras

Tamafio arveja 61 (55.5%) que la arcada inferior presenté una mayor concentracién

Casi siempre 44 (40.0%) de grados severos (TF4-TF5), especialmente en los

Ingesta de pasta dental Nunca lo ha hecho 8 (7.3%) molares. Las comparaciones entre ambas arcadas

Pocas veces 58 (52.7%) mostraron una correlacién moderadamente fuerte en la

TFO: sin fluorosis severidad de fluorosis (rho = 0,693; p < 0,001), lo cual
TF1: Iineas blancas suaves. . . . .

TF2: pequefias dreas opacas. indica que la afectacién en un arco tiende a corresponder

TF3: dreas difusas de opacidad y lineas blancas.
TF4: toda la superficie presenta opacidad (aspecto de “piedra caliza blanca”).
TF5: superficie opaca con depresiones redondeadas menores a 2 mm de didmetro.

con el grado de afectacién en el otro (figura 1).
80 Arcada inferior

La distribucién de la severidad de fluorosis dental segin 0

edad se muestra en la tabla 2. La categoria mds frecuente o -

tue TF2 (27,7%), seguida por TF3 (21,3%) y TF5 -

(20,2%). Se observé una tendencia al incremento de la »

severidad con la edad. A los 6 y 7 afios, predominaron los B

casos leves (TF1: 100%), mientras que en los grupos de

I
C | M PM

Arcada superior

Porcentaje (%)
8

11y 12 afios fueron mads frecuentes los grados moderados 60

y severos (TF3-TF5). En particular, los nifios de 11 afios w© - - -
presentaron una proporcién elevada de TF5 (42,9%), y "
los de 12 afios mostraron la mayor dispersién de grados, _ I -
conTF3 (30,6%) y TF5 (25%) como los més prevalentes. ° c Diente PM

Estos resultados evidencian un patrén progresivo de BTFO WTF2 W TF4
Grado de fluorosis (TF) o TF TF3 WTFS

Figura 1. Distribucion de los porcentajes de dientes con fluorosis dental
segun severidad y arco dental

incremento en la severidad de fluorosis con la edad.

Tabla 2. Frecuencia de la fluorosis dental de acuerdo con la severidad v la edad

Edad TFI 2 3 TF4 TF5 Total
6 3 (100%) 3
7 | (100%) |
8 3 (167%) 8 (44.4%) 3 (167%) 3 (167%) | (5.6%) I8
9 5 (50%) 2 (20%) | (10%) 2 (20%) 10
10 3 (25%) 5 (41.7%) 3 (25%) | (83%) 12
I 3 (21.4%) 3 (21.4%) | (7.1%) | (7.1%) 6 (42.9%) 14
12 5 (13.9%) 5 (13.9%) 11 (306%) 6 (167%) 9 (25%) 36

Total 18 (19.1%) 26 (27.7%) 20 (213%) 11 (11.7%) 19 (202%) 94

TF1: Iineas blancas suaves.

TF2: pequefas dreas opacas.

TF3: dreas difusas de opacidad y lineas blancas.

TF4: toda la superficie presenta opacidad (aspecto de “piedra caliza blanca”).

TF5: superficie opaca con depresiones redondeadas menores a 2 mm de diametro.

»
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El analisis
estadisticamente significativa entre la presencia de
fluorosis dental y las variables edad del nifio (p = 0,0004),
edad de inicio del cepillado (p = 0,0269), ingesta de pasta
dental (p = 0,0010), uso de pasta dental de adulto (p =
0,0018) y cantidad de pasta utilizada (p < 0,0001). En

contraste, la procedencia y el tipo de agua no mostraron

bivariado mostré6 una asociacién

relacion significativa con la presencia de fluorosis (p >
0,05). El sexo present6 una asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de fluorosis en el andlisis
bivariado (p = 0,014); sin embargo, esta asociacién debe
interpretarse con cautela dado el desequilibrio en la
distribucién por celdas —ningun nifio de sexo masculino
se clasificé en el grupo sin fluorosis (0 de 51)—, lo que
genera condiciones de separacién cuasi-completa y limita
la estabilidad de la estimacién’. De manera particular,
los nifios que iniciaron el cepillado antes de los 3 afos
presentaron una mayor frecuencia de fluorosis (86 de 90;
95,5%), mientras que aquellos que ingerian pasta dental
con mayor frecuencia o utilizaban pasta de adulto de
forma constante mostraron proporciones notablemente
mis elevadas de afectacién. Asimismo, el uso de una
cantidad excesiva de dentifrico (cepillo completo) se
asocié de forma muy significativa con la presencia de
fluorosis (p < 0,0001) (tabla 3).

Tabla 3. Analisis bivariado entre fluorosis v factores
asociados

Fluorosis  Fluorosis
dental dental

Presencia Ausencia

Variable

Categoria

- Femenino 47 7 00140
Masculino 47 0
6 3 2
7 | 2
8 I8 |
Edad 9 10 0 0,0004*
10 12 0
I'l 14 2
12 36 0

Rural 64 3
Urbana 18 2
Procedencia 02175
Otro 3 0
No especificado 9 2
Conexion domiciliaria 91 7
Tipo de agua 1,0000
Riachuelo 3 0
Edad inicio Antes de los 3 afios 86 4
. 0,0269*
cepillado Después de los 3 afios 8 3
Casi siempre 43 0
Ingesta de
Nunca lo ha hecho 4 3 0,0010*
pasta dental
Pocas veces 47 4
Algunas veces 49 4
Uso de pasta
Nunca lo ha usado 5 3 0,0018%*
adulto
Siempre 40 0
Cepillo completo 44
Cantidad de
Grano de arroz 0 4 0,0000*
pasta
Tamafio arveja 50 3

Test exacto de Fisher (bivariado) * p < 0.05

En el anilisis univariable de Firth, luego del ajuste de
las principales variables de confusién, se observé que
la edad, la ingesta de pasta dental, la edad de inicio del
cepillado y la cantidad de pasta utilizada fueron los
factores con mayor peso sobre la severidad de la fluorosis
dental (Tabla 4). Los nifios de 10 y 12 afios presentaron
un riesgo significativamente mayor de fluorosis severa en
comparacién con los de 6 afios (OR = 17,86; p = 0,0408
y OR = 52,14; p = 0,0039, respectivamente). Asimismo,
quienes nunca ingerian pasta dental mostraron una
reduccién notable en la probabilidad de fluorosis severa
(OR =0,015; p = 0,0006). El inicio del cepillado después
de los 3 afios también se asoci6 con una menor severidad
(OR = 0,126; p = 0,0149), al igual que el uso de una
cantidad minima de dentifrico (grano de arroz) (OR
= 0,001; p < 0,0001). En cambio, el sexo masculino
presenté una razén de momios elevada (OR = 15,0;
p = 0,0087), lo que sugiere una mayor predisposicién
a formas mds severas de fluorosis. No se encontraron
asociaciones significativas con la procedencia ni con el
tipo de agua consumida.

° Notametodologica: En el analisis bivariado de presencia de fluorosis (tabla 3), el sexo masculino mostr6 una asociacion estadisticamente significativa (p
=0,014); no obstante, esta asociacion se explica por la ausencia de casos sin fluorosis en el grupo masculino (0/51), lo cual genera separacion completa en
esa celda. En el modelo de severidad (tabla 4), el OR estimado para sexo masculino (OR = 15,0; IC95%: 1,74-1967,16) presenta un intervalo de confianza
excepcionalmente amplio —producto de la misma condicion de separacion cuasi-completa—, lo que indica inestabilidad en la estimacion y limita su
interpretacion sustantiva. Este resultado no debe leerse como evidencia de mayor susceptibilidad bioldgica del sexo masculino a la fluorosis severa, sino
como un artefacto estadistico asociado al tamafio muestral y a la distribucion observada.
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Tabla 4. Correlacion de las caracteristicas v la severidad

de la fluorosis denta

Variable Categoria OR_crudo p_crudo
Femenino 1,00 (Ref) -
Sexo
Masculino 15,000 (1,743-1967,164)  0,0087*
6 1,00 (Ref) -
7 0429 (0,025-5,556) 05169
8 8,810 (0905-122,457) 00607
Edad 9 15,000 (0,929-2280,949)  0,0569
10 17,857 (1,120-2705,476)  0,0408*
I 4,143 (0,484-38,191) 0,1875
12 52,143 (3,409-7799,519) 0,0039*
Rural 1,00 (Ref) -
Urbana 0,402 (0,072-2,566) 03093
Procedencia
Otro 0380 (0,027-54,858) 05848
No especificado 0,206 (0,035-1,375) 0,0969
Tipo de agua Domiciliaria 1,00 (Ref) -
consumida antes de
los 3 afios Riachuelo 0,574 (0,048-79,897) 07377
Edad de inicio del  Antes de los 3 afios 1,00 (Ref) -
cepillado con pasta 2
de?wtal P ;ffues de los 3 5126 (0026-0646)  00149%
Casi siempre 1,00 (Ref) -
'd”eg:f;f depasta  Nuncalohahecho 0015 (0000-0,186)  00006*
Pocas veces 0,121 (0,001-1,188) 0,0741
Algunas veces 1,00 (Ref) -
Uso de pasta
dental de adulto Nunca lo ha usado 0,143 (0,026-0,781) 0,026
Siempre 7364 (0,751-986,691) 00944
Cantidad de pasta Cepillo completo 1,00 (Ref) -
dental antes de los Grano de arroz 0,001 (0,000-0,030) 0,0000%*
3 afios Tamaio arveja 0,162 (0001-1,739)  0,1482

Regresion logfstica penalizada de Firth (modelo univariable) * p < 0.05

DISCUSION

La prevalencia de fluorosis dental (FD) encontrada en
la poblacién infantil del distrito de San Bartolomé y sus
anexos fue del 93,6%, una cifra notablemente superior
a la descrita en la mayoria de los estudios nacionales e
internacionales con concentraciones similares o incluso
mayores de fluoruro en el agua potable (*7 ). Este
hallazgo confirma que la FD no depende exclusivamente
del contenido de fluoruro en el agua, sino que obedece
a una interaccién multifactorial entre condiciones
biolégicas, conductuales y ambientales (%% 1°).
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Las concentraciones de fluoruro en el agua oscilaron entre
0,13 y 0,36 ppm, valores considerablemente inferiores al
limite recomendado por la OMS (1,5 mg/L) (**1). A
pesar de ello, la prevalencia observada fue alta, lo que
sugiere una exposicién conductual significativa. Los
resultados mostraron que la mayoria de los nifos inicié
el cepillado antes de los 3 afios, utilizé pastas dentales
para adultos y aplicé cantidades excesivas de dentifrico,
précticas asociadas a un mayor riesgo de fluorosis ("%
). En este grupo, la ingesta frecuente de pasta dental
y el uso de pasta de adulto presentaron asociaciones
altamente significativas con la presencia y severidad de
FD, lo que coincide con estudios que estiman que los
niflos pequefios pueden ingerir entre un 30 % y un 60 %
del dentifrico en cada cepillado (**%°).

La exposicién temprana y continua al fluoruro durante
esta fase critica interfiere con la maduracién del esmalte,
lo que genera lesiones mds extensas y visibles a medida
que los dientes erupcionan (*>%*2). Ademds, los dientes
que finalizan su mineralizaciéon mds tardiamente —
como los caninos y segundos premolares— permanecen
mis tiempo expuestos a habitos inadecuados de
cepillado e ingestién de dentifrico, lo que puede explicar
la relacién directa entre mayor edad y mayor severidad
encontrada en este estudio. Este comportamiento ha
sido descrito también por Fejerskov y colaboradores (%),
quienes sefialan que la exposicién acumulativa durante
la amelogénesis amplifica los defectos subsuperficiales
del esmalte y condiciona la expresién clinica de fluorosis
moderada o severa.

En relacién con la distribucién anatémica, se observé que
los grados leves y moderados (TF1-TF3) fueron los mis
frecuentes, con predominio en los incisivos superiores
y premolares, mientras que los grados severos (TF4-
TF5) se presentaron con menor frecuencia. Este patrén
concuerda con la literatura que describe una mayor
susceptibilidad de los incisivos permanentes debido a
su periodo prolongado de mineralizacién y a la elevada
visibilidad durantelaamelogénesis,etapa particularmente
sensible al exceso de fluoruro (*» % %). Las diferencias
entre arcadas podrian estar asociadas con variaciones
en el tiempo de erupcién, la morfologia y la exposicién
salival. La arcada superior, por ejemplo, suele acumular
mis placa y dentifrico en la zona anterior durante el
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cepillado, lo que aumenta la exposicién local al fluoruro
en nifios pequefios que ain no controlan la deglucién
(1%19), Ademis, la correlacién moderadamente fuerte
entre ambas arcadas (tho = 0,693; p < 0,001) indica un
patrén sistémico de afectacién bilateral, coherente con la
absorcién y distribucién uniforme del fluoruro durante
la formacién del esmalte (5%2).

Desde el punto de vista biolégico, la FD se origina
por la alteracién de la amelogénesis. El fluoruro
puede interferir con la actividad de los ameloblastos,
modificar la orientacién cristalina del esmalte y alterar
la degradacién proteica mediada por las enzimas MMP-
20 y KLK-4, lo cual genera un esmalte subsuperficial
poroso y clinicamente opaco (>*%%). Ademis, el estrés
oxidativo y la disfuncién del reticulo endopldsmico
inducen apoptosis en los ameloblastos, hecho que agrava
los defectos estructurales (%%2).

A nivel genético y nutricional, la susceptibilidad
individual frente al fluoruro puede explicarse por
polimorfismos en genes relacionados con la formacién del
esmalte (AMELX, ENAM, MMP20, KLLK4), asi como
por deficiencias de calcio y vitamina D que afectan la
mineralizacién (>%'). La elevada prevalencia observada,
aun con bajos niveles ambientales de fluoruro, respalda
este modelo multifactorial en el que la exposicién
temprana y no supervisada a dentifricos fluorados
representa el principal factor de riesgo en esta poblacién.

En términos clinicos, la afectacién predominé en
incisivos superiores y premolares, lo que coincide con
reportes previos que sefialan que los dientes anteriores
y de mayor visibilidad son los mas comprometidos (>'¢).
Aunque la mayoria de los casos correspondié a grados
leves o moderados (TEF1-TE3), no deben subestimarse
sus repercusiones estéticas y psicolégicas. Se ha
documentado que incluso formas leves de FD pueden
impactar la autoestima y la calidad de vida relacionada

con la salud oral (>719),

Este fenémeno refleja la conocida “paradoja del fluoruro™
el mismo elemento que previene la caries dental puede
provocar defectos irreversibles del esmalte cuando la
exposicién excede el umbral biolégico de seguridad (*
7). Diversos estudios reportan prevalencias elevadas de

8 | N[Qf

FD en comunidades con niveles de fluoruro menores a
1,0 mg/L, lo que sugiere que el limite universal de 1,5
mg/L establecido por la OMS podria no ser adecuado

para todas las condiciones geogrificas o culturales (1>

16,21).

Desde la perspectiva de salud publica, los resultados
subrayan la urgencia de promover el uso racional de pastas
fluoradas en la infancia, conforme a las recomendaciones
internacionales: cantidad equivalente a un grano de arroz
para menores de tres afios y del tamafio de un guisante
entre tres y seis afios, siempre bajo supervisién adulta
(171%.20), Asimismo, se requieren programas educativos
que equilibren los beneficios anticaries del fluoruro con
la prevencién de la FD, especialmente en comunidades
rurales dondela supervision del cepillado eslimitada (**8).

En conclusidn, estos hallazgos indican que la severidad
de la fluorosis estd fuertemente influenciada por la
edad y los hédbitos de higiene oral, particularmente
por la frecuencia y cantidad de pasta dental utilizada.
La fluorosis dental en la poblacién escolar del distrito
de San Bartolomé constituye un problema de salud
publica de alta prevalencia (93,6%), con predominio de
formas leves a moderadas (TF2 y TF3). Los resultados
demostraron de manera consistente que la fluorosis se
asocia principalmente con factores conductuales de
exposicién temprana al fluoruro, en especial el inicio del
cepillado antes de los 3 afios, el uso de pastas dentales
con concentracién de adulto (=1450 ppm de F-), la falta
de supervisién parental y la ingesta repetida de dentifrico
durante el cepillado. Este patrén se asocia el aumento
de la severidad observado en los nifios de 10 a 12 afios,
coincidente con el periodo critico de amelogénesis de
incisivos y premolares.

En este contexto, Saldarriaga (**) destaca que el uso
de dentifricos con altas concentraciones de fluoruro
(2 1450 ppm) sin supervisién en menores de tres afios
incrementa significativamente el riesgo de fluorosis,
sobre todo cuando se ingieren cantidades apreciables
de pasta. No obstante, Angmar-Mansson y Whitford
(**) demostraron que factores fisioldgicos —como
alteraciones en el equilibrio 4cido-base o la residencia
a gran altitud— pueden modificar la excrecién renal
y la retencién tisular del fluoruro, lo que amplifica sus
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efectos sobre los ameloblastos incluso con exposiciones
moderadas. Los hallazgos sustentan la necesidad de
intervenciones preventivas tempranas enfocadas en la
educacién de los padres y cuidadores sobre el uso racional
del dentifrico fluorado y la supervisién estricta del
cepillado infantil, para evitar la exposicién innecesaria al
fluoruro durante la formacién del esmalte.

Fuentes de financiamiento: El estudio fue autofinanciado
por los autores.

Conflictos de intereses: L.os autores declaran no tener
conflictos de intereses.

Rev Cient Odontol (Lima). 2026; 14(2): e284.

Agradecimientos: Los autores desean agradecer a la
Municipalidad Distrital de San Bartolomé (Huarochiri,
Lima) por el apoyo técnico para la ejecucién de este
proyecto.

Contribucién a los autores: Todos los autores han
leido y han hecho contribuciones significativas. Ana
Juliet Rodriguez-Landauro fue responsable de la
conceptualizacién, la metodologia y la investigacién.
Obert Marin-Sdnchez y Olegario Marin-Machuca
ejecutaron el andlisis formal. Ana Juliet Rodriguez-
Landauro, Obert Marin-Sanchez y Katherine Jeanette
Campos-Campos fueron responsables de la redaccién
del borrador original. Obert Marin-Sanchez, Olegario
Marin-Machuca y Katherine Jeanette Campos-Campos
fueron responsables de la revision critica y edicién. Todos
los autores leyeron, revisaron y aprobaron el manuscrito.




CIENTIFICA,
ODONTOLOGICA

Rodriguez-La

andauro AJ, Marin-Sinchez O, Marin-Machuca O, Campos-Campos KJ

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

.

12.

10

Aoba T, Fejerskov O. Dental fluorosis: chemistry and
biology. Crit Rev Oral Biol Med. 2002;13(2):155-70. doi:
10.1177/154411130201300206.

Wong HM, McGrath C, Lo EC, King NM. Association between
developmental defects of enamel and different concentrations of
fluoride in the public water supply. Caries Res. 2006;40(6):481-6.
doi: 10.1159/000095646.

Fejerskov O. Changing paradigms in concepts on dental caries:
consequences for oral health care. Caries Res. 2004 May-
Jun;38(3):182-91. doi: 10.1159/000077753.

Gouda HN, Powles JW. The science of epidemiology and
the methods needed for public health assessments: a review
of epidemiology textbooks. BMC Public Health. 2014 Feb
10;14:139. doi: 10.1186/1471-2458-14-139.

Wang Q, Meng Q, Meng J. Minimally invasive esthetic
management of dental fluorosis: a case report. ] Int
Med Res. 2020 Oct;48(10):300060520967538.  doi:
10.1177/0300060520967538.

DenBesten P, Li W. Chronic fluoride toxicity: dental fluorosis.
Monogr Oral Sci. 2011;22:81-96. doi: 10.1159/000327028.
Epub 2011 Jun 23.

Do LG, Spencer AJ. Oral health-related quality of life of
children by dental caries and fluorosis experience. J Public
Health Dent. 2007 Summer;67(3):132-9. doi: 10.1111/.1752-
7325.2007.00036.x.

Fejerskov O, Nyvad B, Kidd E, editors. Dental caries: the disease
and its clinical management. 3.a ed. Oxford: Wiley Blackwell;
2015.

Chagas FO, Rocha LA, Sorazabal A, Adeyinka D, Botelho C,
Squassi A. Fluoride in drinking groundwater and prevalence of
fluorosis in children and adolescents: a systematic review. Acta
Odontol Latinoam. 2023 Dec 31;36(3):169-76. doi: 10.54589/
20l.36/3/169.

Grandjean P, Landrigan PJ. Neurobehavioural effects of
developmental toxicity. Lancet Neurol. 2014 Mar;13(3):330-8.
doi: 10.1016/51474-4422(13)70278-3.

Kong H, He Z, Li H, Xing D, Lin J. The association between
fluoride and bone mineral density in US children and adolescents:
a pilot study. Nutrients. 2024 Sep 2;16(17):2948. doi: 10.3390/
nul6172948.

Kassebaum NJ, Bernabé E, Dahiya M, Bhandari B, Murray CJ,
Marcenes W. Global burden of untreated caries: a systematic
review and metaregression. ] Dent Res. 2015 May;94(5):650-8.
doi: 10.1177/0022034515573272.

20

20.

21.

22.

23.

24.

. US. Public Health Service.

. Ortega YT, Salcedo AP, Reis R, Gutiérrez B, Moreno JA.

Fluorosis dental en zonas volcdnicas: andlisis de factores
asociados en una poblacién escolar colombiana. Biomédica. 2025

May 30;45(2):297-309. doi: 10.7705/biomedica.7337.

. Shahroom NSB, Mani G, Ramakrishnan M. Interventions in

management of dental fluorosis, an endemic disease: a systematic
review. ] Family Med Prim Care. 2019 Oct 31;8(10):3108-13.
doi: 10.4103/jfmpc.jfmpc 648 19.

. World Health Organization. Guidelines for drinking-water

quality. Geneva: WHO; 2022.

U.S. Public Health Service
recommendation for fluoride concentration in drinking water
for the prevention of dental caries. Public Health Rep. 2015 Jul-
Aug;130(4):318-31. doi: 10.1177/003335491513000408.

. Marinho VC, Higgins JP, Logan S, Sheiham A. Fluoride

toothpastesfor preventing dental cariesin childrenandadolescents.
Cochrane Database Syst Rev. 2003;2003(1):CD002278. doi:
10.1002/14651858.CD002278.

. Veneri F, Vinceti M, Generali L, Giannone ME, Mazzoleni

E, Birnbaum LS, et al. Fluoride exposure and cognitive
neurodevelopment: systematic review and dose-response meta-
analysis. Environ Res. 2023 Mar 15;221:115239. doi: 10.1016/j.
envres.2023.115239.

. Simmer JP, Hu JC. Dental enamel formation and its impact on

clinical dentistry. ] Dent Educ. 2001 Sep;65(9):896-905.

Bronckers ALJJ, Lyaruu DM, DenBesten PK. The impact
of fluoride on ameloblasts and the mechanisms of enamel
fluorosis. ] Dent Res. 2009 Oct;88(10):877-93. doi:
10.1177/0022034509343280.

Tang H, Wang M, Li G, Wang M, Luo C, Zhou G, et al.
Association between dental fluorosis prevalence and inflammation
levels in school-aged children with low-to-moderate fluoride
exposure. Environ Pollut. 2023 Mar 1;320:120995. doi:
10.1016/j.envpol.2022.120995.

Sharma R, Tsuchiya M, Bartlett JD. Fluoride induces
endoplasmic reticulum stress and inhibits protein synthesis and
secretion. Environ Health Perspect. 2008 Sep;116(9):1142-6.
doi: 10.1289/ehp.11284.

Saldarriaga A, Rojas-Gualdrén D, Restrepo M, Santos-Pinto
L, Jeremias F. Dental fluorosis severity in children 8-12 years
old and associated factors. Acta Odontol Latinoam. 2021 Aug
1;34(2):156-65. doi: 10.54589/a01.34/2/156.

Angmar-Minsson B, Whitford GM. Environmental and

physiological factors affecting dental fluorosis. J Dent Res.
1990;69(2_suppl):706-13. doi: 10.1177/002203459006905137.



http://doi.org/10.1177/154411130201300206
http://doi.org/10.1159/000095646
http://doi.org/10.1159/000077753
http://doi.org/10.1186/1471-2458-14-139
http://doi.org/10.1177/0300060520967538
http://doi.org/10.1159/000327028
http://doi.org/10.1111/j.1752-7325.2007.00036.x
http://doi.org/10.1111/j.1752-7325.2007.00036.x
http://doi.org/10.54589/aol.36/3/169
http://doi.org/10.54589/aol.36/3/169
http://doi.org/10.1016/S1474-4422(13)70278-3
http://doi.org/10.3390/nu16172948
http://doi.org/10.3390/nu16172948
http://doi.org/10.1177/0022034515573272
http://doi.org/10.7705/biomedica.7337
http://doi.org/10.4103/jfmpc.jfmpc_648_19
http://doi.org/10.1177/003335491513000408
http://doi.org/10.1002/14651858.CD002278
http://doi.org/10.1016/j.envres.2023.115239
http://doi.org/10.1016/j.envres.2023.115239
http://doi.org/10.1177/0022034509343280
http://doi.org/10.1016/j.envpol.2022.120995
http://doi.org/10.1289/ehp.11284
http://doi.org/10.54589/aol.34/2/156
http://doi.org/10.1177/00220345900690S137

