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RESUMEN 

La fluorosis dental (FD) se determina por la hipomineralización de la estructura 

dental, la cual es provocada por la ingesta excesiva de flúor a nivel sistémico. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de FD en niños de seis a once años que 

residen en el distrito de Piura en el año 2024. Metodología: Se llevó a cabo una 

investigación no experimental de tipo transversal prospectiva. La muestra estuvo 

conformada por 124 niños de 11 escuelas, se realizó un muestreo de tipo 

conglomerado bietápico. Se utilizó la observación clínica y se registró el índice de 

Dean, CPOD/ceod y se usó un cuestionario validado para la medición de la ingesta 

de fluoruros. Resultados: El 16.1% de los niños evaluados presentó FD, los grados 

más frecuentes fueron “Cuestionable" (10.5%) "Muy Leve" (1.1%) y "Leve" (0.8%). 

En el modelo lineal ajustado estadístico la edad resultó ser un factor predictor 

significativo de la fluorosis dental, con un aumento del riesgo conforme los niños 

son mayores. La ingesta accidental de pasta dental, mostró ser un factor protector 

en niños que nunca ingieren pasta accidental. Conclusión: La prevalencia de FD 

de niños de seis a once años, que residen en el distrito de Piura, 2024; fue baja. 

Palabras clave: fluorosis dental, desmineralización dental, niños, epidemiología, 

fluoruros. (DeCS)  
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ABSTRACT 

Dental fluorosis (FD) is determined by the hypomineralization of the dental structure, 

which is caused by excessive intake of fluorine at the systemic level. Objective: To 

determine the prevalence of FD in children aged six to eleven who reside in the 

district of Piura in the year 2024. Methodology: A non-experimental prospective 

cross-sectional investigation was carried out. The sample was made up of 124 

children from 11 schools, a sampling of the bietapic conglomerate type was carried 

out. Clinical observation was used and the Dean index, CPOD/ceod was recorded 

and a validated questionnaire was used to measure fluoride intake. Results: 16.1% 

of the children evaluated presented FD, the most frequent grades were 

“Questionable" (10.5%) "Very Mild" (1.1%) and "Slight" (0.8%). In the statistically 

adjusted linear model, age turned out to be a significant predictor of dental fluorosis, 

with an increase in risk as children are older. Accidental intake of toothpaste proved 

to be a protective factor in children who never ingest accidental paste. Conclusion: 

The prevalence of FD of children from six to eleven years old, who reside in the 

district of Piura, 2024; was low. 

Keywords: Dental fluorosis, Tooth Demineralization, child, epidemiology, fluorides. 

(MeSH)  
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I. INTRODUCCIÓN

El fluoruro es un elemento natural presente en corteza terrestre, estos iones

suelen ser incorporados regularmente a los suministros de agua potable en una 

proporción de 1,00 partes por millón (ppm), así como a pastas y enjuagues 

dentales, sal de cocina, alimentos domésticos, pescados y mariscos. Estas fuentes, 

al contener fluoruro, pueden contribuir al desarrollo de la fluorosis dental.1  

       La fluorosis dental (FD) es una modificación en la formación del esmalte 

dental causada por la exposición crónica al fluoruro durante el periodo de desarrollo 

de los dientes. En la cavidad oral esta alteración se refleja en un esmalte más 

poroso y adquiere un tono opaco. Es importante destacar que las características 

varían dependiendo el grado de afectación de la FD.2 Desde el ámbito clínico, la 

FD se manifiesta en diversas etapas, que van desde fases iniciales hasta estadíos 

más avanzados. En las primeras etapas de la fluorosis, se manifiestan manchas 

blancas moteadas en los bordes incisales; y en casos altamente severos pueden 

aparecer manchas de color café en los dientes, lo que puede llevar a pérdidas 

estructurales del esmalte dental. Estas modificaciones generan aspectos 

irregulares que impactan tanto física como emocionalmente al paciente.3 

       La OMS estableció un límite de 1,5 mg/l como máximo de flúor en el agua 

de consumo humano.4 De la misma manera la American Academy of Pediatric 

Dentistry por sus siglas en inglés (AAPD) recomendó añadir flúor al agua en una 

concentración de 0,7 ppm de flúor.5 Ambas organizaciones de la salud dental, 

establecieron estas concentraciones límites para alcanzar un equilibrio entre la 

prevención de la caries y la disminución del riesgo de FD en la población. 

       A lo largo del tiempo, en el campo de la investigación epidemiológica, se 

han desarrollado índices con la finalidad de definir la magnitud de la FD 6, entre 

ellos el índice de Dean (ID) (1934) y el de Thylstrup y Fejerskov (1978). Cabe 

resaltar que el diagnóstico de esta condición se realiza mediante la evaluación 

clínica de la tonalidad y aspecto de cada diente. 7  

       El índice de Dean categoriza la FD en seis niveles según tonalidad y la 

magnitud del esmalte. En el nivel normal, el esmalte muestra una superficie lisa y 

no presenta pigmentaciones blancas, el nivel severo, todas las superficies dentales 
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muestran afectación y pigmentaciones marrones. Este índice es el más utilizado 

por su simplicidad en la clasificación de FD.8 

       A nivel mundial, la FD es un problema endémico que afecta a diferentes 

naciones. Entre los países más afectados se encuentran India, China, Brasil, Arabia 

Saudita, Tanzania, Estados Unidos, entre otros. Se ha observado que en países 

como Arabia (90,7%), India (90,8%) y Etiopia (100%) el principal factor asociado 

era el suministro de agua subterránea.9 

Actualmente en nuestro país, existe un vacío de información sobre la 

prevalencia de FD, el último estudio epidemiológico realizado por el Minsa en los 

años 2001-2002, tuvieron como participantes a niños de seis a quince años de 56 

distritos del Perú. A nivel nacional se registró una prevalencia general de fluorosis 

del 10.1% mediante el ID; el 7.5% de la población presentaba FD muy leve, 0.2% 

un grado severo, leve 1.6%, moderado 0.8%.10 

La frecuencia de la FD en la dentición temporal presenta notables 

variaciones entre distintos países. Un estudio en Mochumi, Perú, que examinó a 40 

menores de 6 a 9 años, donde determinaron el grado de severidad de la FD 

mediante el ID, se reveló que el 60 % de la muestra presentaba FD, distribuyéndose 

en diferentes grados:  el 7.5% muy leve,15% leve, 22.5% moderado y 15% severo11. 

En comparación, en un estudio de Colombia con niños de las mismas edades, la 

prevalencia de fluorosis fue 64.8%. Dichos resultados resaltan las diferencias en la 

frecuencia y gravedad de la FD entre países12. 

La FD es una patología endémica que afecta a diversas poblaciones, entre 

ellas, adolescente y en particular a niños13, es crucial implementar estrategias de 

prevención como programas educativos en las escuelas para promover una higiene 

bucal adecuada, campañas de concientización dirigidas a padres y cuidadores 

sobre el uso responsable de productos con flúor y la importancia de controlar la 

ingesta de flúor en los niños.

Debido a la escasez de investigaciones epidemiológicas recientes sobre la 

prevalencia de FD en Piura, en el cual se ejecutó una investigación que resultó de 

gran relevancia teórica. Este estudio contribuyó significativamente a la generación 

de nuevos conocimientos para futuras evaluaciones o estudios complementarios. 

El propósito social de esta investigación es proporcionar a la comunidad y 

autoridades información esencial para que puedan tomar las precauciones 
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necesarias y prácticas adecuadas para la salud dental, contribuyendo así a reducir 

la incidencia de la FD en las generaciones futuras. Por lo que surge la siguiente 

pregunta como punto de partida para la investigación: ¿Cuál es la prevalencia de 

fluorosis dental en niños de 6 a 11 años en el distrito de Piura, 2024?  

En esta investigación se plantea como objetivo general: Evaluar la 

prevalencia de FD en niños de seis a once años que residen en el distrito de Piura, 

2024 y tiene como objetivos específicos: Describir las características 

sociodemográficas y CPO-D/ceo-d de niños entre seis y once años residentes del 

distrito de Piura, 2024; Determinar la exposición de fluoruros en el entorno de niños 

entre seis y once años residentes del distrito de Piura, 2024 (Disponibilidad de agua, 

exposición alimentaria de fluoruros, exposición al flúor tópico profesional, 

exposición al flúor en pasta dental); Determinar la severidad de fluorosis en niños 

de 6 a 11 años residentes del distrito de Piura, según sexo, edad y CPOD; Describir 

la distribución de FD en niños entre seis y once años residentes del distrito de Piura, 

según frecuencia de cepillado, uso de pasta dental y concentración de flúor, 

Determinar los factores relacionados a FD en niños entre 6 y 11 años residentes 

del distrito de Piura, 2024. 
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II. MARCO TEÓRICO
Aggarwal C, et al.14 2021 India. Analizaron la prevalencia de caries y FD, así como 

la posible relación existente entre ambas condiciones en escolares de 7-12 años, 

se eligió la muestra de manera aleatoria a 1500 niños de ambos sexos. Siendo el 

4,1% (F) y 45,9 % (H). Los hallazgos indicaron una prevalencia del 89,3% en caries 

dental y un 93,7% en fluorosis según el ID, no se encontró relación entre ambas 

enfermedades. Por otro lado, Masabanda J, et al.15 2021 Ecuador. También 

determinó la prevalencia (51,3%) de la FD, específicamente en niños de cuatro a 

quince años utilizando el ID. Contaron con 115 infantes en el rango de edad 

especificado. No se evidenció una asociación significativa entre las variables 

analizadas. Se encontró una alta frecuencia en grados muy leve 15,7% y leve 

11,3%. 

Estudios realizados por Saldarriaga A. et al. En Colombia y Rivera Martínez MS. Et 

al. En Ecuador abordan la prevalencia de FD en poblaciones de infantes de edades 

de ocho a doce años, en distintas regiones geográficas en América Latina.  

En el estudio de Saldarriaga A, et al.16 2021 en el oriente de Colombia, se encontró 

una alta frecuencia de FD, con el 98,7% de los niños presentando esta condición. 

Además, se observó que el 34,8% de los niños tenía un nivel de severidad del grado 

2 según el índice TF. El consumo de alimentos preparados en leña y la cantidad de 

dentífrico utilizado en la infancia fueron factores relacionados al desarrollo de FD. 

Por otro lado, Rivera Martínez MS, et al.17 2019 en Imbabura, Ecuador, también 

reveló una alta incidencia de fluorosis en la población estudiada, con el 81,4% de 

los escolares afectados. El grado 2 según el índice de TF fue el más común, con 

un 32,6%. Se identificó que el consumo excesivo de gaseosas-refrescos, la 

cantidad de dentífrico utilizado y el consumo inapropiado de fluoruros estaban 

relacionados al desarrollo de FD. 

En la investigación realizada por Morocho S y Terreros MA.18 2021 en Chimborazo 

Ecuador, se evaluó la prevalencia de la FD y se exploró diversos factores como el 

nivel de F en el agua, la elección de alimentos y la mala práctica de la higiene bucal. 

Las conclusiones de esta investigación revelaron una alta prevalencia de FD debido 

al nivel elevado de F en el agua potable (1,88 mg/dl) estando por encima de los 

niveles establecidos. Según el índice CPO-D se presentaron niveles muy bajo 

(1.16) y ceo-d un nivel moderado (3.19) en dentición decidua, analizados bajos los 
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parámetros de la OMS. También se identificaron prácticas inadecuadas: uso 

excesivo de dentífricos y consumo de comestibles con alto contenido de flúor.  

En otro estudio realizado por Yévenes et al.19 2019 en Chile determinaron la 

frecuencia, el grado de caries y FD en menores de 8 años de diferentes I.E públicas. 

Se evaluaron clínicamente a 140 escolares de 8 años sin enfermedades sistémicas, 

teniendo en común el mismo lugar desde su nacimiento. En conclusión, los 

resultados indicaron que la prevalencia de FD es significativamente mayor en el 

caso de comunidades con programa de fluoración del agua (48,8%) programa de 

fluoración de leche (35%) y que el (38%) de los niños no presentaban lesiones 

cariosas en la comunidad de agua fluorada. 

Okoye. et al20. En 2019 en Nigeria, llevaron a cabo un estudio teniendo como 

finalidad determinar la prevalencia de FD. La muestra del estudio incluyó a 400 

estudiantes, se utilizó el ID para evaluar la prevalencia de FD. El 11.3% de los 

escolares tenían FD, siendo más común en el grado “muy leve”. Además, se 

evidenció asociación entre la presencia de FD y el uso de dentífricos fluorados. 

A nivel nacional, Calderón et al.21 2021 en Perú, tuvieron como objetivos evaluar la 

gravedad de la FD en jóvenes que viven en dos localidades peruanas con distintas 

concentraciones de F- en el agua, cuya muestra fue 292 participantes de 11 y 14 

años. Se observó que la prevalencia de FD fue del 75%. De este porcentaje, el 31% 

presentaba casos muy leves y leves, el 36% tenía casos moderados, y el 8% 

mostraba una condición grave. En conclusión, la severidad de la FD podría estar 

relacionada con la contaminación ambiental, específicamente por la inhalación de 

sustancias emitidas por empresas mineras ubicadas en la ciudad de Arequipa. 

En otro estudio efectuado por Diaz SY 22. En Piura, Perú, se enfocó en la 

determinación de la prevalencia de FD en menores de 7 y 12 años, estos niños eran 

estudiantes de la Institución Educativa Parcemon Saldarriaga Montejo en Piura. El 

estudio incluyó una totalidad de 186 niños seleccionados utilizando un método no 

probabilístico por conveniencia. Este estudio reveló que el 35% de los infantes 

evaluados presentaban FD. Además, se observó que el 18% que presentaba esta 

afección era más común en el sexo masculino y afectaba con más frecuencia a 

infantes en un rango de edades entre 11 y 12 años, representando un 13% de los 

casos en este grupo etario.  
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Chumpitaz et al.23 2023 en Lima, Perú, se enfocaron en determinar el grado de FD 

en un grupo de alumnos de doce a quince años de diferentes instituciones 

educativas. Al emplear los grados definidos por Dean, el grado predominante de 

FD fue el “muy leve”, representando un 34.9% de los casos en la muestra estudiada. 

Además, se identificó una frecuencia de FD del 44.8%, afectando principalmente a 

hombres con un 27.39%, y a adolescentes de trece años con un 15.1%. 

Basado en el contenido de las investigaciones anteriormente citadas, se puede 

afirmar que el flúor desempeña un rol fundamental en la prevención de lesiones 

cariosas.24 Este elemento también se encuentra de manera natural en alimentos de 

consumo diario como el pescado, el té, la leche de fórmula, sal y artificialmente en 

productos dentales para la higiene bucal.25 Sin embargo, es importante tener en 

cuenta que la ingesta excesiva de fluoruros durante la etapa de maduración 

interfiere en el proceso normal de mineralización, en el cual la matriz proteica del 

esmalte es sustituida por minerales a base de apatita (calcio-fosfato), dando como 

resultado un esmalte mineralizado y resistente. No obstante, la presencia elevada 

de flúor puede desencadenar la degradación de estas proteínas, obteniendo un 

esmalte menos resistente y con mayor porosidad, haciéndolo más susceptibles a 

producir enfermedades como la caries dental.26 

La FD se ha vinculado con la ingesta de diversas fuentes que contienen fluoruros, 

como el agua potable. En algunos lugares, se añade una cantidad especifica de 

fluoruro (1,5 mg/l) al suministro de agua y se realiza con la finalidad de alcanzar 

concentraciones óptimas para evitar generar lesiones cariosas, brindando un 

beneficio significativo para la salud bucal de los habitantes. Sin embargo, si los 

niveles de flúor exceden los límites recomendados por la OMS, perjudicarían la 

salud de la población.27 La proporción natural de partículas de fluoruros en el agua 

potable suele estar en un intervalo de 0.1 a 0.4 partes por millón (ppm), cuando las 

proporciones de flúor en el agua superan los 0.5 ppm, especialmente si se combina 

con el consumo de otras fuentes que contienen flúor se produciría um incremento 

de FD en la población.28 Se establecieron valores referenciales, teniendo como 

límite máximo y permisible que el F en agua para consumo era de 1,00 mg F-L.29 

Es importante mantener un equilibrio en el consumo de fluoruros, aprovechando 

sus beneficios sin generar FD.30  
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La epidemiología de la FD en Perú exhibe un patrón diverso, con prevalencias 

variables entre distintas regiones. En áreas urbanas, donde se ha optimizado el 

agua y se ha promovido la educación sobre higiene oral, se observa una baja 

prevalencia de FD. Por el contrario, en áreas rurales y pueblos indígenas, se ha 

identificado una incidencia elevada de esta afección. Un ejemplo de ello es el 

estudio de Villagra et al en Islay, Arequipa donde determinaron una prevalencia del 

58,1% en la población estudiada31. 

La edad del individuo es otro factor crucial, ya que la FD afecta principalmente a los 

dientes en desarrollo, se ha demostrado que la ingesta en cantidades excesivas 

antes de los 6 años puede generar que el esmalte sea más poroso y de menor 

dureza.32 

La ingesta accidental de dentífricos fluorados, especialmente por parte de los 

pequeños que pueden tragarlos en lugar de expectorar, puede aumentar el riesgo 

de FD. Es importante que las prácticas de higiene bucal sean supervisadas y 

reguladas por los tutores encargados para prevenir la ingesta excesiva de flúor.33 

Para el diagnóstico de FD, es de suma importancia realizar una evaluación clínica 

considerando: la localización de la afectación, la extensión de la lesión, que puede 

abarcar un tercio o toda la superficie de la pieza dentaria según su gravedad; la 

tonalidad, que normalmente se presenta en tonalidades blancas o amarillentas; y 

el aspecto, caracterizado por la presencia de líneas horizontales divergentes y 

afectando a dientes homólogos.8

El diagnóstico de esta afección implica distinguir entre los distintos grados de 

severidad y otras condiciones similares que se puedan presentar, como la caries, 

la hipomineralización incisivo molar (HIM) y la amelogénesis imperfecta. En el caso 

de la caries, se caracteriza por ser una lesión con manchas blancas asimétricas y 

puede afectar cualquier diente, asociada comúnmente a una higiene oral 

deficiente.34 Por otro lado, la FD se presenta como una lesión pre-eruptiva con 

manchas blancas simétricas y suele afectar varios dientes, con un patrón de 

distribución horizontal.35 La hipomineralización incisivo molar afecta principalmente 

a los primeros molares permanentes e incisivos, con manchas de distribución 

asimétrica,36 mientras que la amelogénesis imperfecta muestra manchas con un 

patrón de distribución vertical y suele estar asociada a antecedentes hereditarios.37 
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El índice más utilizado para la identificación de la FD en la dentición decidua es el 

índice Dean (1930-1940) que clasificó la fluorosis en diferentes grados según su 

severidad 10; los grados muy leves se presentan como líneas blancas con texturas 

que contornean el esmalte y afectan <25% de la pieza dentaria, en grados 

moderados, se observan coloraciones amarillas a marrones, siendo este índice el 

más acertado y utilizado para determinar la cantidad de personas afectadas en una 

población, así como para estudios epidemiológicos.38   
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III. METODOLOGÍA

3.1 Tipo y diseño de investigación: 
3.1.1. Tipo de investigación 

El estudio se identificó como una investigación de tipo básica, consistió 

en la recopilación de nuevos conceptos y desarrollar principios teóricos 

adicionales con el fin de profundizar en la comprensión del conocimiento 

científico y fortalecer la base investigativa. 
3.1.2. Diseño de investigación 

La investigación se adhirió a un enfoque de carácter cuantitativo no 

experimental, de corte transversal. En este estudio, no se manipularon 

las variables y se recopilaron datos del grupo de participantes en un 

solo momento.  

Finalmente, el estudio se clasificó como descriptivo-correlacional, ya 

que se describió de manera precisa y detallada los fenómenos, 

características o variables mediante la recopilación sistemática de 

datos. 

3.2 Variables y operacionalización (Anexo 1) 
Variable1: Dependiente / Cualitativa Ordinal 
Fluorosis dental. 

Variable2: Independiente / Cualitativa Nominal 
Frecuencia del consumo de fluoruros. 

Variable3: Interviniente / Cualitativa Ordinal 
Caries dental 

Variable4: Interviniente / Cualitativa Nominal 
Sexo. 

Variable5: Interviniente / Cuantitativa de Razón 
Edad. 
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3.3 Población, muestra, muestreo, unidad de análisis 
3.1.1 Población: 

La población según los datos otorgados por el Ministerio de Educación 

(MINEDU) en el año 2023 estuvo conformada por 27512 niños de seis a 

once años tanto en instituciones públicas como privadas del distrito de 

Piura. 

Criterios de inclusión: Niños entre 6 a 11 años de ambos géneros, 

niños matriculados en alguna institución pública o privada, niños cuyos 

padres o apoderados firmen los consentimientos y asentimientos los 

cuales serán rectificados, niños con buen estado de salud general.  

Criterios de exclusión: Niños con problemas médicos al momento de 

la evaluación, niños que no habiten en el distrito de Piura, niños que 

presenten tratamiento de ortodoncia, niños con historia de trauma en las 

piezas a evaluar la fluorosis y cuyos niños con deficiente higiene oral, 

con presencia de tártaro supragingival siempre y cuando impida realizar 

un correcto diagnóstico de fluorosis. 

3.1.2 Muestra: 
El cálculo de la muestra responde al procedimiento de selección 

muestral por conglomerados bietápicos, con entrada automática de 

datos agregados. Inicialmente la población se dividió en niños 

pertenecientes a instituciones educativas del entorno rural y urbano, 

que constituyen las unidades de la primera etapa, las cuales son 

seleccionadas para ser objetivo de subselección por I.E. La elección 

de las instituciones educativas se consideró la probabilidad 

proporcional a sus tamaños. 

La muestra quedó conformada por 124 infantes provenientes de 11 

escuelas, tanto del sector rural como urbano utilizando el software 

EpiDat versión 4.2.  

3.1.3 Muestreo: 
Los sujetos se seleccionaron mediante un muestreo simple aleatorio, 

resultando en una muestra de 124 niños de seis a once años, 

provenientes de 11 escuelas del distrito de Piura. Distribuidas por 

conglomerados: en entorno rural se seleccionaron 03 instituciones 
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educativas y 20 niños por institución. En el entorno urbano se 

eligieron 8 escuelas con 8 participantes en cada una de ellas. 

3.1.4 Unidad de análisis: 
Un niño de 6 a 11 años que residan en el distrito de Piura, provincia de 

Piura, departamento de Piura – Perú. 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se ejecutó la exploración clínica, empleando una ficha diseñada para la 

recopilación de datos (Anexo 2). Esta ficha incluía el ID (Tabla 1), mediante 

el cual se calificó cada diente asignándole un nivel que iba desde normal 

hasta severo, según el grado de afectación visible en el área del diente. 

Tabla 1. Índice Dean 

Asimismo, para evaluar la caries se utilizó el Índice de CPOD/ceod (Tabla 2), cada 

letra representa una categoría: C (Cariados): Representa el número de piezas 

dentarias que presentan caries y requieren tratamiento. P (Perdidos): Indica piezas 

perdidas a causa de caries o por cualquier otra razón. O (Obturados): Indica las 

piezas restauradas en boca.  

Tabla 2. Índice de CPO-D para evaluación de caries dental. 

CATEGORÍAS VALORES 
MUY BAJO <1.2 

BAJO 1.2-2.6 
MODERADO 2.7-4.4 

ALTO 4.5-6.5 
MUY ALTO >6.5

NORMAL (Código=0) Esmalte de superficie suave y de apariencia 
translúcida. 

CUESTIONABLE (Código=1) Esmalte con ligeras alteraciones en su translucidez, 
puede presentar franjas blancas. 

MUY LEVE(Código=2) Pequeñas áreas opacas color blanco tiza y afectan a 
menos del 25% de la superficie vestibular. 

LEVE(Código=3) Las franjas blancas opacas abarcan más del 50% de 
ella. 

MODERADA (Código=4) Toda la superficie dentaria está afectada con tinciones 
de color marrón café que alteran el aspecto del diente. 

SEVERA (Código=5) Totalidad de la superficie dentaria está alterada por 
marcas hipoplasias. 
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Además, el instrumento utilizado estuvo compuesto por una sección que incluía 

detalles sobre el género y la edad de los infantes, así como otra sección donde 

se registró la presencia o ausencia de FD. De la misma manera, se les 

proporcionó un cuestionario validado que fue empleado en el estudio de 

Gonzales F. et al, el cual fue evaluado por tres jueces expertos para garantizar 

su validez12 (Anexo 5).  Este cuestionario permitió identificar la frecuencia del 

consumo de fluoruros. 

3.5  Procedimientos 
Para la ejecución del estudio, se remitió el proyecto al Comité de Ética de 

Investigación perteneciente a la Escuela de Estomatología de la Universidad 

César Vallejo para su revisión, luego de una respuesta de aceptación, se 

procedió a enviar una carta de presentación por correo electrónico, redactada 

formalmente a los directores de las escuelas seleccionadas. Posteriormente, se 

recibió un documento de aceptación como respuesta, autorizando la realización 

de los exámenes clínicos en los estudiantes asociados a dicha institución 

(Anexo 8). 

Prueba piloto 
 Se llevaron a cabo capacitaciones teóricas y prácticas a cargo del 

Odontopediatra José Miguel Agüero Alva con la finalidad de una mejor 

comprensión, interpretación y registro de los criterios de identificación de la 

fluorosis dental, de la misma manera se resolvieron de manera clara y precisa 

todas las dudas y controversias que pudieron haber surgido. 

Para el diagnóstico y la diferenciación de la FD, se llevaron a cabo exámenes 

clínicos a 17 niños, distribuidos según los diferentes grupos de edad establecidos 

en el estudio. Por último, se empleó la prueba del coeficiente estadístico Kappa 

de Cohen para evaluar la correlación entre las evaluaciones. Se obtuvo un nivel 

de concordancia de 0.88 para la investigadora Ubillus Vilela Reina de los Angeles 

y 0.87 para el investigador Rujel Zarate Dixon Adriany, se constató un nivel muy 

bueno de concordancia entre ambos investigadores. 

Para la recopilación de datos propiamente dicha se programaron reuniones con los 

directores, docentes y apoderados de los colegios que aceptaron participar en la 
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investigación. Durante estas reuniones, se explicó detalladamente el objetivo del 

estudio y se resolvieron todas las dudas e interrogantes que pudieron surgir. 

Para dar paso al examen clínico y verificar que cada niño cumpla con los criterios 

de inclusión, fue obligatorio presentar los consentimientos y asentimientos.  

Examen clínico  
La evaluación intraoral se llevó a cabo en los exteriores de las aulas, siendo un 

espacio adaptado por las instituciones educativas, se aplicaron todas las medidas 

sanitarias necesarias. Al ingresar, cada niño pasó por los controles pertinentes y 

se le proporcionó una breve explicación del procedimiento a realizar para 

garantizar su colaboración adecuada. Es importante señalar que cada niño fue 

evaluado en un entorno adecuado, con una duración aproximada de 10 minutos 

por evaluación.  

Inicialmente se les pidió a los alumnos que se higienicen los dientes con el kit de 

aseo provisto por los investigadores, se les proporcionaron indicaciones de 

cepillarse con movimientos circulares en todas las superficies de las piezas 

dentarias; con los dientes limpios y secos por gasas estériles se examinó de manera 

meticulosa ambas arcadas,por cuadrantes; se empleó espejos, bajalenguas y 

linterna de cabeza con el fin de detectar posibles discontinuidades en la superficies 

afectadas por la FD y las  lesiones cariosas.  

Para efectuar una valoración precisa de las piezas dentarias se ubicó a los niños 

en sillas con respaldo alto, mientras que el investigador se encontraba frente a la 

silla para la comodidad del participante. Con ayuda de luz portátil y los insumos 

anteriormente mencionados sirvieron de ayuda para realizar el examen clínico y 

poder visualizar que los dientes cumplan con los criterios para la investigación. 

Asimismo, se utilizaron fichas de recolección de datos adaptada por los 

investigadores en la cual contienen los índices de Dean y CPOD/ceod para 

clasificar las enfermedades, utilizando la codificación de ambos índices. (Anexo 2). 

3.6       Método de análisis de datos 

Fueron incorporados al archivo Excel los siguientes ítems: I.E, sector, código del 

participante, género, edad, presencia o ausencia de fluorosis, severidad de la 

fluorosis, CPO/ceo y la frecuencia del consumo de fluoruros. Posteriormente, con 

la información recopilada, se usaron técnicas de estadística descriptiva con 
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frecuencias relativas (%) y absolutas (N) que fueron representadas mediante tablas 

que incluyeron las características demográficas y el consumo de fluoruros utilizando 

el software estadístico Stata 18.0. Además, se crearon gráficos de barras y puntos 

con el software JMP student versión 17.2.  

Para la distribución de variables se utilizó la prueba de Shapiro- Francia. En cuanto 

al análisis bivariado de las variables categóricas: sexo se empleó la prueba de chi2 

de Pearson, para la variable de frecuencia del consumo de fluoruros se utilizaron 

las pruebas Chi2 y P. exacta de Fisher. 

3.7      Aspectos éticos 

El proyecto fue evaluado por el Comité Institucional de Ética en Investigación 

(CIEI) de la Escuela de Estomatología de la UCV. Se respetaron los aspectos 

éticos de acuerdo con los principios establecidos por la declaración de 

Helsinki es fundamental proteger la información, identidad y derechos de 

cada participante del estudio.40 Se garantizó que no se infligió daño 

intencionado, y se manejó la información con discreción y de forma anónima, 

se les asignaron códigos numéricos a los participantes en cada etapa, desde 

la recopilación de datos hasta su almacenamiento y análisis posterior. 

Asimismo, se aplicó el principio de justicia, asegurando que todos los 

menores de la población de estudio tuvieron igual probabilidad de ser 

seleccionados, sin distinción. 

Se respetó también la libertad de decisión, al permitir a los menores y padres 

de familia o apoderados aceptar participar en el estudio a través de 

consentimientos y asentimientos informados. Se les brindó una explicación 

clara del objetivo del estudio, aclarando todo tipo de preguntas que pudieron 

surgir. Posteriormente se les entregó el consentimiento informado (Anexo 3) 

a los padres o apoderados que aceptaron participar en la investigación para 

que sea leído y firmado. Por último, se consideraron los principios y valores 

establecidos por el CIEI de la Universidad César Vallejo.41 
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IV. RESULTADOS

Se evaluaron un total de 11 escuelas (8 urbanas y 3 rurales), se hizo entrega de 

un total de 300 consentimientos y 134 asentimientos de los cuales fueron 

firmados 230 consentimientos, después se aplicaron los criterios de inclusión y 

exclusión y en total se obtuvo como validos 124 participantes donde se evaluaron 

las variables; caries, consumo de fluoruros y características demográficas: sexo, 

edad. 

Figura  1. Distribución de la muestra 
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El 83.9% no presentó signos de fluorosis dental, indicando una prevalencia baja 

de esta condición en el distrito. Solo el 16.1% de los niños muestra algún grado 

de FD. Dentro de los menores que sí presentan FD, la mayoría está categorizada 

como “Cuestionable” (10.5%), solo un pequeño porcentaje presenta fluorosis 

“Muy Leve" (1.1%) y "Leve" (0.8%), mientras que no hay casos reportados de 

fluorosis "Moderada" o "Severa". (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Prevalencia de fluorosis en niños entre 6 y 11 años residentes del 
distrito de Piura, 2024. 

 
Fluorosis dental n (%) 
Fluorosis dental  
 No 104 (83.9) 
 Sí 20 (16.1) 
   
Fluorosis dental  
 Normal 104 (83.9) 
 Cuestionable 13 (10.5) 
 Muy leve 1 (1.4) 
 Leve 6 (0.8) 
 Moderado 0 (0.0) 
  Severo 0 (0.0) 

 

 

 

La muestra está compuesta mayormente por niñas, representando el 56.4% 

frente al 43.5% de niños. En cuanto a la ubicación geográfica, la población está 

casi dividida por igual entre residentes urbanos (51.6%) y rurales (48.4%). 

Respecto al estrato social, la mayoría de los niños pertenecen al estrato bajo 

(47.6%), seguido por el medio bajo (33.1%) y medio (19.3%). En cuanto a los 

índices dentales, se observa una prevalencia notable de lesiones cariosas en la 

dentición decidua. El total comunitario de CPO-D/ ceo-d es de 3.30 siendo una 

categoría moderada (Tabla 4). 
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Tabla 4. Características sociodemográficas y CPO-D/ceo-d de niños entre 6 y 
11 años residentes del distrito de Piura, 2024. 

Características n (%) 
Sexo 

Femenino 70 (56.4) 
Masculino 54 (43.5) 

Edad 
6 años 25 (20.2) 
7 años 19 (15.3) 
8 años 20 (16.1) 
9 años 16 (12.9) 

10 años 26 (21.0) 
11 años 18 (14.5) 

Ruralidad 
Urbano 64 (51.6) 
Rural 60 (48.4) 

Estrato social 
Bajo 59 (47.6) 

Medio bajo 41 (33.1) 
Medio 24 (19.3) 

Medio alto 0 (0.0) 
Alto 0 (0.0) 

CPO-D / ceo-d total comunitario 3,30 

Severidad CPO-D / ceo-d total comunitario 
Muy bajo (0.0 - 1.1) 47 (37.9) 

Bajo (1.2 - 2.6) 11 (8.9) 
Moderado (2.7 - 4.4) 33 (26.6) 

Alto (4.5 - 6.5) 14 (11.3) 
Muy alto (6.6 a más) 19 (15.3) 

CPO-D / ceo-d comunitario por 
edades 
6 años 4,76 
7 años 4,68 
8 años 4,60 
9 años 3,13 

10 años 1,23 
11 años 1,50 
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La mayoría de los niños (51.6%) consume agua de estanques móviles, seguida 

por el agua embotellada (32.3%). Menos común es el uso de agua de acueducto 

(10.5%) y depósitos subterráneos (4.0%). Casi la mitad de los niños (49.2%) 

consume agua de depósitos o estanques fijos, y un 29.8% hierve el agua antes 

de consumirla. La mayoría de los niños (97.6%). Además, un 99.2% consume 

regularmente alimentos potencialmente ricos en fluoruros como pescado, té, 

leche pulverizada, fresas y tomates. (Tabla 5).  

Tabla 5. Disponibilidad de agua y exposición alimentaria a fluoruros en el entorno 
de niños entre 6 y 11 años residentes del distrito de Piura, 2024. 

Factores de exposición n (%) 
Origen del agua 

Depósito subterráneo 5 (4.0) 
Acueducto 13 (10.5) 
Agua embotellada 40 (32.3) 
Agua de estanques móviles 64 (51.6) 
Otros 2 (1.6) 

Forma de consumo de agua 
Hervida 37 (29.8) 
Depósitos o estanque fijo 61 (49.2) 
Grifo 17 (13.7) 
Filtro 5 (4.0) 
Otros 4 (3.2) 

Tipo de sal que consume 
Comercial empacada 121 (97.6) 
Comercial a granel 0 (0.0) 
No comercial marina 3 (2.4) 

Cantidad de alimentos preparados 
con sal durante el día 

Entre una y dos 36 (29.0) 
Entre tres y cuatro 71 (57.3) 
De cinco a más 17 (13.7) 

Cantidad de sal utilizada para la 
preparación de alimentos en el día 

Proporción correspondiente a 
una cucharada sopera 28 (22.6) 

Proporción correspondiente a 
media cuchara sopera 68 (54.8) 

Proporción correspondiente a 
un cuarto de cuchara sopera 28 (22.6) 
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Consume alimentos como 
pescados, té, leche pulverizada, 
fresas, tomate 

No 1 (0.8) 
Sí 123 (99.2) 

Frecuencia de consumo de estos 
alimentos 

Dos o más veces por semana 38 (30.6) 
Una o dos veces durante el mes 66 (53.2) 
Poco frecuente 20 (16.1) 

Desde que edad inició a consumir 
alimentos fluorados 

Antes del año 33 (26.6) 
Un año 46 (37.1) 
Dos años 27 (21.8) 
Tres años 15 (12.1) 
Cuatro o más años 3 (2.4) 

La mayoría de los niños (57.3%) recibió su primera aplicación de flúor tópico 

entre los cuatro y cinco años, lo que sugiere un inicio relativamente temprano y 

coordinado de la prevención de caries dental. Otro 34.7% comenzó el tratamiento 

aún más temprano, entre uno y tres años. Solo un pequeño porcentaje (8.1%) 

comenzó a recibir flúor después de los cinco años. En cuanto a la frecuencia de 

aplicaciones, el 25.0% de los niños no recibió ninguna aplicación de flúor en el 

año. Un 35.5% de los niños recibió una aplicación de flúor al año, mientras que 

un 33.1% tuvo entre dos y tres aplicaciones, y solo un 6.4% recibió cuatro o más 

aplicaciones (Tabla 6).  
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Tabla 6. Exposición previa al flúor tópico en niños entre 6 y 11 años residentes 

del distrito de Piura, 2024. 

Un elevado porcentaje de niños (95.2%) usa pasta dental fluorada para el 

cepillado. La mayoría de los niños (74.2%) comenzaron a cepillarse los dientes 

entre uno y cuatro años, con un pequeño grupo que inició antes de cumplir un 

año (22.6%) y otro aún menor que comenzó después de los cinco años (3.2%). 

La mayoría de los niños se cepillan los dientes al menos dos veces al día (43.5%) 

o tres veces al día (37.9%). La mayoría de los niños (67.7%) nunca ingieren

pasta accidentalmente al cepillar, aunque un 29.8% lo hace algunas veces.

(Tabla 7).

Exposición al flúor tópico 
profesional n (%) 
Edad de la primera aplicación de 
flúor 

Mayor de cinco años 10 (8.1) 
Entre cuatro y cinco años 71 (57.3) 
Entre uno y tres años 43 (34.7) 

Cantidad de aplicaciones de flúor 
al año 

Ninguna 31 (25.0) 
Una 44 (35.5) 
Entre dos y tres 41 (33.1) 
Cuatro a más 8 (6.4) 
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Tabla 7. Exposición al flúor en pasta dental en niños entre 6 y 11 años residentes 
del distrito de Piura, 2024. 

 
Exposición al flúor de pasta 
dental n (%) 
Uso de pasta dental fluorada para el 
cepillado 

 

 No 6 (4.8) 
 Sí 118 (95.2) 
   
Edad que empezó el cepillado dental  
 Al cumplir el año o antes 28 (22.6) 
 Entre uno y cuatro años 92 (74.2) 
 Después de los cinco años 4 (3.2) 
   
Frecuencia de cepillado dental  
 Una vez al día 11 (8.9) 
 Dos veces al día 54 (43.5) 
 Tres veces al día 47 (37.9) 
 Más de tres veces al día 12 (9.7) 
   
Uso de pasta dental con alto 
contenido de flúor (1500 ppm o más) 

 

 No 6 (4.8) 
 Sí 118 (95.2) 
   
Cantidad de pasta en el cepillo 
dental 

 

 Mitad del cepillo dental 56 (45.2) 
 Menos de la mitad del cepillo 

dental 23 (18.5) 
 Todo el cepillo dental 45 (36.3) 
   
Cepillado dental con supervisión  
 No 75 (60.5) 
 Sí 49 (39.5) 
   
Ingesta accidental de la pasta al 
momento del cepillado dental 

 

 Algunas veces 37 (29.8) 
 Siempre 3 (2.4) 
 Nunca 84 (67.7) 
   
Ingesta de la pasta dental en 
momentos diferentes al cepillado 

 

 No 121 (97.6) 
  Sí 3 (2.4) 
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Un análisis más detallado revela una presencia considerable de algún nivel de 

fluorosis tanto en niñas como en niños, mostrando una distribución uniforme 

entre los sexos. Respecto a la variación por edad, aunque la categoría "Normal" 

es la más frecuente en todas las edades, se nota un incremento ligero pero 

consistente en la aparición de FD en niños mayores, particularmente 8 a 11 años 

con un aumento notable en los casos clasificados como "Cuestionable" y "Leve". 

El análisis según el índice CPOD sugiere que, a pesar de que los niños con 

índices bajos generalmente muestran ausencia de fluorosis, aquellos con índices 

más elevados tienden a presentar algún grado de FD, especialmente notable en 

varones de 7 a 10 años. (Figura 2).  

 

Figura  2. Severidad de fluorosis en niños entre 6 y 11 años residentes del 
distrito de Piura, según sexo, edad y CPOD. 
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La figura destaca que los niños que se cepillan los dientes más frecuentemente, 

en especial dos o tres veces al día o más, presentan una menor prevalencia de 

FD en comparación con aquellos que se cepilla con menor frecuencia. (Figura 

3).  

Figura  3. Distribución de fluorosis dental en niños entre 6 y 11 años residentes 

del distrito de Piura, según frecuencia de cepillado, uso de pasta dental y 

concentración de flúor. 

La única variable que muestra una diferencia estadísticamente significativa es la 

edad (p=0.002), con niños que presentan fluorosis siendo el grupo de 6 años con 

menor incidencia (0%), mientras que en infantes de diez años la incidencia era 

de 30.8%. Además, la ingesta accidental de dentífrico durante el cepillado 

también resulta significativa (p=0.006), donde aquellos que ingieren pasta 

accidentalmente algunas veces o siempre muestran una mayor prevalencia de 

fluorosis. (Tabla 8).  
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Tabla 8. Análisis bivariado de factores relacionados a fluorosis dental en niños 
entre 6 y 11 años residentes del distrito de Piura, 2024. 

 

Variables 

Fluorosis dental 

P Sin fluorosis dental 
(n=104) 

Con fluorosis 
dental (incluye 
cuestionable) 

(n=20) 
n (%) n (%) 

Sexo   0.727 a 
 Femenino 58 (82.9) 12 (17.1)  
 Masculino  46 (85.2) 8 (14.8)  
     
Edad (en años)   0.044 a 
 6 años 25 (100.0) 0 (0.0)  
 7 años 18 (94.7) 1 (5.3)  
 8 años 16 (80.0) 4 (20.0)  
 9 años 13 (81.2) 3 (18.7)  
 10 años 18 (69.2) 8 (30.8)  
 11 años 14 (77.8) 4 (22.2)  
     
Ruralidad   0.687 a 
 Urbano 56 (87.5) 8 (12.5)  
 Rural 48 (80.0) 12 (20.0)  
     
Estrato social   0.850 a 
 Bajo 48 (81.4) 11 (18.6)  
 Medio bajo 36 (87.8) 5 (12.2)  
 Medio 20 (83.3) 4 (16.7)  
 Medio alto 0 (0.0) 0 (0.0)  
 Alto 0 (0.0) 0 (0.0)  
     
CPO-D    
 Cariados (mediana; RIC) 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0.857 b 
 Perdidos (mediana; RIC) 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 1.000 b 
 Obturados (mediana; RIC) 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0.661 b 
 CPOD-total (mediana; 

RIC) 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0.850 b 
     
ceo-d    
 Cariados (mediana; RIC) 2 (0 a 2) 0 (0 a 0) 0.177 b 

 
Extraídos o con indicación 
de extracción (mediana; 
RIC) 

0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0.017 b 

 Obturados (mediana; RIC) 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0.444 b 
 ceo-d-total (mediana; RIC) 2 (0 a 2) 1 (0 a 1) 0.355 b 
     
CPO-D y ceo-d total 3 (1 a 3) 1.5 (0 a 1.5) 0.458 b 
     
Origen del agua    0.306 c 
 Depósito subterráneo 4 (80.0) 1 (20.0)  
 Acueducto 10 (76.9) 3 (23.1)  
 Agua embotellada 37 (92.5) 3 (7.5)  
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Agua de estanques 
móviles 51 (79.7) 13 (20.3) 

Otros 2 (100.0) 0 (0.0) 

Forma de consumo de agua 0.328 c 
Hervida 34 (91.9) 3 (8.1) 
Depósitos o estanque fijo 48 (78.7) 13 (21.3) 
Grifo 15 (88.2) 2 (11.8) 
Filtro 4 (80.0) 1 (20.0) 
Otros 3 (75.0) 20 (25.0) 

Tipo de sal que consume 0.413 c 
Comercial empacada 102 (84.3) 19 (15.7) 
Comercial a granel 0 (0.0) 0 (0.0) 
No comercial marina 2 (66.7) 1 (33.3) 

Cantidad de alimentos 
preparados con sal durante 
el día 

0.234 a 

Entre uno y dos 32 (88.9) 4 (11.1) 
Entre tres y cuatro 60 (84.5) 11 (15.5) 
De cinco a más 12 (70.6) 5 (29.4) 

Cantidad de sal utilizada 
para la preparación de 
alimentos en el día 

0.587 a 

Proporción 
correspondiente a una 
cucharada sopera 

22 (78.6) 6 (21.4) 

Proporción 
correspondiente a media 
cuchara sopera 

59 (86.8) 9 (13.2) 

Proporción 
correspondiente a un 
cuarto de cuchara sopera 

23 (82.1) 5 (17.9) 

Consume alimentos como 
pescados, té, leche 
pulverizada, fresas, tomate 

1.000 c 

No 1 (100.0) 0 (0.0) 
Sí 103 (83.7) 20 (16.3) 

Frecuencia de consumo de 
estos alimentos 0.790 a 

Dos o más veces por 
semana 33 (86.8) 5 (13.2) 

Una o dos veces durante 
el mes 54 (81.8) 12 (18.2) 

Poco frecuente 17 (85.0) 3 (15.0) 

Desde que edad inició a 
consumir alimentos 
fluorados 

0.492 c 

Antes del año 26 (78.8) 7 (21.2) 
Un año 41 (89.1) 5 (10.9) 
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Dos años 23 (85.2) 4 (14.8) 
Tres años 12 (80.0) 3 (20.0) 
Cuatro o más años 2 (66.7) 1 (33.3) 

Edad de la primera aplicación de flúor 0.480 a 
Mayor de cinco años 8 (80.0) 2 (20.0) 
Entre cuatro y cinco años 62 (87.3) 9 (12.7) 
Entre uno y tres años 34 (79.1) 9 (20.9) 

Cantidad de aplicaciones de flúor al año 0.142 a 
Ninguna 29 (93.5) 2 (6.4) 
Una 34 (77.3) 10 (22.7) 
Entre dos y tres 33 (80.5) 8 (19.5) 
Cuatro a más 8 (100.0) 0 (0.0) 

Uso de pasta dental fluorada 
para el cepillado 0.240 a 

No 4 (66.7) 2 (33.3) 
Sí 100 (84.7) 18 (15.2) 

Edad que empezó el cepillado dental 0.535 c 
Al cumplir el año o antes 25 (89.3) 3 (23.1) 
Entre uno y cuatro años 75 (81.5) 17 (18.5) 
Después de los cinco años 4 (100.0) 0 (0.0) 

Frecuencia de cepillado 
dental 0.267 a 

Una vez al día 8 (72.7) 3 (31.2) 
Dos veces al día 44 (81.5) 10 (18.5) 
Tres veces al día 43 (39.4) 4 (8.5) 
Más de tres veces al día 9 (75.0) 3 (25.0) 

Uso de pasta dental con alto 
contenido de flúor (1500 
ppm o más) 

0.240 a 

No 4 (66.7) 2 (33.3) 
Sí 100 (84.7) 18 (15.2) 

Cantidad de pasta en el cepillo dental 0.562 a 
Mitad del cepillo dental 46 (82.1) 10 (17.9) 
Menos de la mitad del 
cepillo dental 21 (91.3) 2 (8.7) 

Todo el cepillo dental 37 (82.2) 8 (17.8) 

Cepillado dental con 
supervisión 0.342 a 

No 61 (81.3) 14 (18.7) 
Sí 43 (87.8) 6 (12.2) 

Ingesta accidental de la 
pasta al momento del 
cepillado dental 

0.006 c 

Algunas veces 27 (73.0) 10 (27.0) 
Siempre 1 (33.3) 2 (66.7) 
Nunca 76 (90.5) 8 (9.5) 
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Ingesta de la pasta dental en 
momentos diferentes al 
cepillado 

1.000 a 

No 101 (83.5) 20 (16.5) 
Sí 3 (100.0) 0 (0.0) 

a Prueba Chi2 de Pearson 
b Test de Student 
c Prueba Exacta de Fisher 
Nivel de significancia: 
p<0.05 

En el modelo ajustado, cada año adicional de edad aumenta el riesgo de fluorosis 

en un 76% (PR=1.76, IC 95%: 1.22-2.54, p=0.002), esto sugiere que la edad 

tiene una relevancia en la incidencia de FD. La ingesta accidental de dentífrico 

muestra un patrón interesante; los niños que nunca ingieren pasta 

accidentalmente tienen significativamente menos probabilidades de desarrollar 

fluorosis en comparación con aquellos que alguna vez ingieren (PR 

ajustado=0.19, IC 95%: 0.59-0.65, p=0.008) (Tabla 9).  

Tabla 9. Modelo estadístico de fluorosis dental ajustado por edad, área de 
residencia, uso de pasta dental con alto contenido de flúor (1500 ppm o más), 
cantidad de pasta en el cepillo dental en niños e interacción entre concentración 
de flúor en pasta y cantidad. 

Variable 
Fluorosis dental 
(Modelo simple) 

Fluorosis dental 
(Modelo ajustado) 

PR IC 95% P PR IC 95% p 

Edad (en años) 1.60 1.15 2.20 0.005 1.76 1.22 2.54 0.002 
* 

Ingesta accidental de la 
pasta al momento del 
cepillado dental 

Algunas veces Ref. Ref. 
Siempre 5.40 0.44 0.44 0.187 8.91 0.46 171.79 0.148 

Nunca 0.28 0.10 0.79 0.016 0.19 0.59 0.65 0.008 
* 

Área de residencia 
Urbano Ref. Ref. 
Rural 1.75 0.66 4.63 0.260 2.30 0.69 7.70 0.176 
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Uso de pasta dental con 
alto contenido de flúor 
(1500 ppm o más) 

No Ref. Ref. 
Sí 0.36 0.06 2.11 0.258 0.25 0.14 4.55 0.353 

Cantidad de pasta en el 
cepillo dental 

Mitad del cepillo dental Ref. Ref. 
Menos de la mitad del 
cepillo dental 0.44 0.09 2.18 0.313 0.63 0.10 4.00 0.627 

Todo el cepillo dental 0.99 0.36 2.77 0.992 0.88 0.25 3.06 0.840 

Interacción [Uso de pasta 
dental con alto contenido de 
flúor (1500 ppm o más) 
#Cantidad de pasta en el 
cepillo dental)] 

No y Mitad del cepillo 
dental Ref. Ref. 

No y Todo el cepillo 
dental 1.00 0.03 29.8 1.000 0.74 0.02 33.43 0.876 

Sí y Mitad del cepillo 
dental 41.00 0.30 5.01 0.484 1.00 - - -

Sí y Menos de la mitad 
del cepillo dental 19.00 0.01 3.15 0.247 1.00 - - -

Sí y Todo el cepillo 
dental 0.40 0.03 5.04 0.478 1.00 - - -

Prueba estadística: Modelo lineal 
*Nivel de significancia: p<0.05
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V. DISCUSIÓN

La fluorosis dental (FD), conocida también como fluorosis endémica, se origina 

principalmente por el consumo de alimentos presentes en nuestro entorno natural. 

Esta afección tiene un alcance global, y se han observado diferencias notables en 

la tasa de prevalencia en distintas regiones del mundo, lo cual se atribuye a los 

diferentes factores causales que pueden contribuir a su desarrollo.45

Se realizó el estudio en alumnos de 11 instituciones del distrito de Piura, 

encontrando una baja prevalencia (16,1%). Dentro de los niños que sí presentan 

fluorosis, la mayoría está categorizada como "Cuestionable" (10.5%), solo un 

pequeño porcentaje presentó fluorosis "Muy Leve" (1.1%) y "Leve" (0.8%) estos 

resultados tienen similitud con los estudios realizados por Masabanda et al15. donde 

fueron evaluados a 115 niños de 6 a 11 años, la mayoría presentó grados muy leves 

(15,7%) y leve (11,3%), solo un 8.7% presentó grado cuestionable. Otro estudio 

previo realizado por Okoye. et al20. en Nigeria donde su prevalencia fue 

relativamente baja (11,3%), el nivel predominante fue el muy leve (9,25%), seguido 

del leve (1,25%) y después el nivel moderado (0,75%) según el índice Dean. Las 

variaciones en los resultados pueden atribuirse a factores geográficos o 

poblacionales que inciden en la prevalencia, como el acceso a fuentes de F- a 

través de la dieta y el agua20; en cuanto al último aspecto, en el estudio de 

Masabanda se mostró que los parámetros del agua estaban dentro de lo permitido 

(0.7 ppm), pero aun así se registró fluorosis entre los participantes. Por lo tanto, se 

consideran otros causales implicados en la presencia de fluorosis dental15. 

Nuestros resultados fueron diferentes que los mostrados por Aggarwal et al.14 

Masabanda,15 Saldarriaga,16 Rivera Martínez17 y Yévenes19 los cuales obtuvieron 

prevalencias de fluorosis mayor a 90% en las poblaciones estudiadas. 

La prevalencia de FD con relación a las características sociodemográficas, 

evidenció que cada año adicional de edad, aumentaba el riesgo de fluorosis en un 

76%. Un segundo hallazgo en el estudio de Valdivia y Zegarra46 2023 en la región 

de Moquegua mostraron que el riesgo de FD parece aumentar con la edad (p < 

0.001), con una incidencia del 71.3% en niños de 10 años. La similitud de 

porcentajes puede estar relacionada a que los factores de riesgo podrían 
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acumularse con el tiempo46. Ambos estudios concluyeron que existe una relación 

estadísticamente significativa entre FD y edad.  

La prevalencia de FD con relación a sexo evidenció una prevalencia ligeramente 

mayor en mujeres (17.1%) que en hombres (14.8%); en el año 2019 y 2023 Díaz et 

al.22 reportó mayor prevalencia en varones (18%) que en mujeres (17%), de manera 

similar Chumpitaz et al.23 reveló una prevalencia significativamente más alta en 

varones (27,39%) que en mujeres (17,46%). Las diferencias de los resultados con 

este estudio se podrían atribuirse a que en los estudios anteriormente mencionados 

consideran los factores genéticos, nivel educativo y socioeconómico, la falta de 

conocimiento de los tutores sobre las estrategias preventivas de salud oral como 

factores que influyen en el desarrollo de fluorosis.23  

En nuestro estudio, los resultados obtenidos mediante el cuestionario empleado a 

padres, los porcentajes mostraron la edad en que el niño empezó el cepillado dental 

no tenía relación significativa con el índice de fluorosis con un p=0.535, destacando 

entre uno y tres años (20,9%), el mismo patrón con la frecuencia de cepillado dental 

(p= 0.267) y el uso de pasta dental con alto contenido de flúor (p= 0.240). Rivera et 

al.17 2019 tuvo una perspectiva similar ya que examinaron las prácticas de cuidado 

dental, como la cantidad de dentífrico empleado, donde mostraron una diferencia 

estadísticamente significativa en relación con el índice de FD (p= 0.035). Al 

considerar el número de veces al día que se realizaba el cepillado dental (p = 

0.001). Estos hallazgos indicaron que el riesgo de desarrollar FD aumentaba con la 

frecuencia del cepillado diario y la cantidad de dentífrico, lo que no sucede en este 

estudio actual, en el cual no se evidenció una asociación significativa entre la edad 

de inicio del cepillado dental, la frecuencia del cepillado y el uso de dentífrico con 

alto contenido de flúor. 

Referente a exposición al flúor con la ingesta accidental de pasta dental, se 

evidenció que la mayor parte de los niños (67.7%) nunca ingieren pasta 

accidentalmente al cepillarse, aunque un 29.8% lo hace algunas veces, con un valor 

de p= 0.006, siendo este un factor relacionado a la presencia de fluorosis. Una 

investigación similar, realizado por Rivera et al17. en 2019, por su parte también 

encontraron una asociación entre el consumo accidental de pasta dental durante el 

cepillado y la fluorosis, con un valor de (p = 0.000). Estos hallazgos sugieren que 

el consumo de pasta dental puede desencadenar FD en grados leves. 
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En la investigación se buscó evidenciar si existe relación entre FD y la lesión 

cariosa. Los resultados mostraron que no hubo una relación significativa entre estas 

dos variables, con un (p= 0.458), se demostró que a pesar de que los niños con 

índices bajos generalmente muestran ausencia de fluorosis, aquellos con índices 

más elevados tienden a presentar algún grado de FD, especialmente en niños 

varones de siete a diez años.  

Se observó que la presencia de caries o tratamientos dentales previos no está 

directamente correlacionada con la fluorosis en esta población (p=0,458). Sin 

embargo, es importante destacar que la gravedad total de la caries dental (medida 

como CPO-D/ceo-d) fue 37,9% mostrando niveles muy bajos. Por otro lado, al 

analizar la prevalencia de caries por edad, se observó que los infantes de seis años 

tenían niveles altos (4,76), lo que indica una mayor incidencia de caries en este 

grupo etario. Un estudio similar realizada por Morocho S y Terreros MA.18 en 2021 

revelaron que según el índice CPO-D se presentaron niveles muy bajo (1.16) y ceo-

d un nivel moderado (3.19) en dentición decidua. Con respecto a las lesiones 

cariosas en ambos estudios evidenciaron que las lesiones cariosas se presentaban 

con mayor incidencia en la dentición decidua. Esta incidencia se puede atribuir a 

los malos patrones de alimentación y la higienización deficiente, los cuales están 

estrechamente relacionados con la prevalencia de esta enfermedad.27  

En este estudio los factores analizados como el sexo, ruralidad, estrato social y 

origen del agua no mostraron diferencias significativas con relación a la fluorosis. 

De forma similar, la frecuencia de cepillado dental, el control durante el cepillado y 

el uso de dentífrico fluorado no mostraron asociaciones significativas con las 

fluorosis (p>0.05). 

En el estudio de Valdivia y Zegarra46, con variables similares, donde se determinó 

la prevalencia de FD en relación con la ingesta de alimentos y agua potable en 

niños de 6 a 10 años. Asimismo, un estudio en Moquegua donde encontró relación 

significativa (p< 0.001), concluyeron que si hubo relación estadísticamente 

significativa con la variable edad.  
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Entre las limitaciones que se dieron en el presente estudio tenemos que al 

acercarnos a las instituciones educativas para los permisos pertinentes para la 

ejecución de la investigación no se obtuvo la colaboración de todas las instituciones 

educativas. Sin embargo, se pudo resolver esa dificultad reemplazándolas con 

otras escuelas con características similares.  

Durante el proceso de selección de los niños de cada institución educativa mediante 

las tablas, se encontraron casos en los que algunos niños no cumplían con los 

criterios de selección. En tales situaciones, algunos padres o apoderados no dieron 

autorización para la evaluación. Para resolver esta dificultad, se optó por 

reemplazar al niño no apto por el siguiente en la lista de candidatos proporcionada 

por las instituciones. 

Otra limitación fue que a pesar de que el cuestionario fue validado en otra 

investigación, algunas de las alternativas y preguntas no se consideraron opciones 

que hubieran sido interesantes como especificar las diferentes fuentes de flúor en 

alimentos y el consumo diario de estas fuentes. Se utilizó el cuestionario tal cual se 

presentó en la investigación citada por haber tenido la validación no se puede 

modificar el cuestionario. 
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VI. CONCLUSIONES 
 
 

1. La prevalencia de FD de infantes de seis a once años, que residen en el 

distrito de Piura fue baja. 

2. Se observó una ligera mayoría de niñas en comparación con niños, y se 

encontró una alta prevalencia de FD en el nivel social bajo. 

3. Se concluyó que la mayoría de los casos estaban asociados con el consumo 
de agua de los estanques móviles, y que consumían cinco a más comidas 

preparadas con sal durante el día. 
4. En cuanto a la severidad de la FD, se observó que índice más alto fue 

“Cuestionable", solo un pequeño porcentaje presenta fluorosis "Muy Leve” y 

"Leve", mientras que no hay casos reportados de fluorosis "Moderada" o 

"Severa". 

5. La edad resulta ser un predictor significativo de la fluorosis dental, con un 

aumento del riesgo conforme los niños son mayores. 

6. Existe relación significativa entre FD, edad e ingesta accidental de pasta 

dental. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
 

1. Para futuras investigaciones, se sugiere utilizar los datos de prevalencia de 

este estudio para realizar un nuevo cálculo de tamaño muestral enfocándose 

en mantener una muestra representativa de la población. 

2. Se sugiere para futuras investigaciones, estudiar diferentes zonas 

geográficas en el distrito de Piura y alrededores para poder tener más 

información y enriquecer la evidencia científica sobre la prevalencia de 

fluorosis en nuestro país. 

3. Se sugiere realizar evaluaciones de los niveles de flúor del agua consumida 

por la población del distrito de Piura.  

4. Se sugiere realizar estudios comparativos entre estudiantes de instituciones 

de alto nivel socioeconómico del distrito de Piura e instituciones de bajos 

recursos. 

5. Para futuras investigaciones, se sugiere llevar a cabo estudios de casos y 

controles para examinar la asociación entre esta patología y variables como 

la alimentación, el nivel socioeconómico y cultural.
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ANEXO 1. Tabla de Operacionalización de variables.

Variables de 
estudio 

Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicadores Escala de 
medición 

Fluorosis 
Dental 

La fluorosis dental es una 

condición dental crónica que 

se desarrolla como resultado 

de la exposición excesiva al 

flúor durante el período de 

formación de los dientes. Se 

caracteriza por la alteración 

en la estructura del esmalte 

dental, manifestándose en 

forma de manchas blancas, 

opacidades o 

decoloraciones.29 

Se utilizó el índice de Dean 

para evaluar la prevalencia de 

fluorosis dental en una 

población. Clasificado en seis 

niveles; los grados más leves 

se presentan como líneas 

blancas con texturas que 

contornean el esmalte, en 

casos moderados, se 

observan manchas de 

coloraciones amarillas a 

marrones.38 

Normal Esmalte de superficie 
suave y de apariencia 

translúcida. 

Ordinal 

Cuestionable 

Esmalte con ligeras 
alteraciones en su 
translucidez, puede 

presentar franjas 
blancas. 

Muy leve 

Pequeñas áreas opacas 
color blanco tiza y 

afectan a menos del 
25% de la superficie 

vestibular. 

Leve Las franjas blancas 
opacas abarcan más del 

50% de ella. 

Moderado 

Toda la superficie 
dentaria está afectada 
con tinciones de color 
marrón café que alteran 
el aspecto del diente. 
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Severo 
 
 

La totalidad de la 
superficie dentaria está 
alterada por marcadas 

hipoplasias. 
 
 
 
 

Caries 

 
La caries dental es una 
enfermedad infecciosa 
originada por bacterias que 
producen ácido y que se 
transmiten, en su mayoría, 
en los primeros años del 
bebé. Se trata de una de las 
enfermedades crónicas de 
mayor prevalencia en la 
niñez y está presente en todo 
el mundo.42 

 
Se utilizó el índice de CPO-D 
que es una medida utilizada en 
odontología para evaluar la 
prevalencia de caries dental 
en una población. La sigla 
CPO-D proviene de las 
iniciales de "dientes cariados" 
(C), "dientes perdidos" (P) y 
"obturaciones dentales" (O)39 

De 0.00 hasta 1.1 
 Muy Bajo 

1.2 hasta 2.6 
 

Bajo 

2.7 hasta 4.4 
 Moderado 

 
4.5 hasta 6.5 

Alto 

6.6 a más 
Muy Alto 

 
 
 

Sexo 

 
Atributos o características 
que comprenden aspectos 
físicos, fisiológicos, la 
expresión genética, la 
regulación hormonal y la 
anatomía reproductiva o 
sexual.43 

 
La información se recopiló 
mediante el cuestionario en el 
apartado características 
demográficas clasificados 
según las opciones 
"masculino" o "femenino". 

Fenotipo 

Masculino 
 

 
 
 

Nominal 

Femenino 

 
 

Edad 

 
Período cronológico de 
tiempo que ha pasado desde 
el momento del nacimiento 

 
Periodo de tiempo que el niño 

(a) ha vivido. 

 
 

Años 
Días 

6 años  
 
 

Razón 

7 años 
8 años 
9 años 

Ordinal 
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de una persona hasta el 
momento presente. 

Meses 10 años 
11 años 

Frecuencia 
del consumo 
de fluoruros 

Los fluoruros son suministros 
que son agregados al agua 
potable(1ppm), en los 
alimentos, pastas, para 
prevenir la formación de 
caries dentales.44 

Se aplicó un cuestionario 
validado para determinar la 
frecuencia de fluoruros.12 

Características 
Demográficas 

Estratificación social 

Nominal 

Flúor en el agua 
para consumo 

Forma de consumo de 
agua 

Flúor en la sal de 
consumo 

Cantidad de sal utilizada 
para la preparación de 
alimentos 

Flúor como 
aplicación 
profesional 

Cantidad de 
aplicaciones de flúor en 
el año 

Flúor en pasta 
dental 

Uso de pasta dentales 
con alto contenido de 
flúor 1500ppm a más 

Flúor en 
alimentos 

Desde que edad inició a 
consumir alimentos 
fluorados 
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ANEXO 2. Instrumento de recolección de datos clínico. 

CÓDIGO LUGAR DE 
PROCEDENCIA 

GRADO 
EDAD 6 años 7 años 8 años 9 años 10 años 11 años 
SEXO MASCULINO FEMENINO 

PD 1.7 1.6 1.5 
5.5 

1.4 
5.4 

1.3 
5.3 

1.2
5.2 

1.1
5.1 

2.1 
6.1 

2.2 
6.2 

2.3
6.3 

2.4 
6.4 

2.5
6.5 

2.6 2.7 

Dean 

PD 4.7 4.6 4.5 
8.5 

4.4 
8.4 

4.3
8.3 

4.2
8.2 

4.1
8.2 

3.1 
7.1 

3.2
7.2 

3.3
7.3 

3.4
7.4 

3.5
7.5 

3.6 3.7 

Dean 

c e O TOTAL C P O TOTAL Total, de 
piezas sanas 

Total, de piezas 
dentarias 

c C Cariado 
e P Extraído- 

Perdido 
o O Obturado 

SE OBSERVA: FLUOROSIS DENTAL NO SÍ 

NORMAL (Código=0) Esmalte de superficie suave y de apariencia translúcida. 

CUESTIONABLE (Código=1) Esmalte con ligeras alteraciones en su translucidez, puede presentar franjas 
blancas. 

MUY LEVE(Código=2) Pequeñas áreas opacas color blanco tiza y afectan a menos del 25% de la 
superficie vestibular. 

LEVE(Código=3) Las franjas blancas opacas abarcan más del 50% de ella 

MODERADA (Código=4) Toda la superficie dentaria está afectada con tinciones de color marrón café que 
alteran el aspecto del diente. 

SEVERA (Código=5) Totalidad de la superficie dentaria está alterada por marcas hipoplasias. 
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ANEXO 3. Consentimiento Informado. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título de investigación:  
“Prevalencia de fluorosis dental en niños de 6 a 11 años del distrito de Piura 2024: 

estudio epidemiológico” 
Investigadores:  

 Ubillus Vilela Reina de los Angeles. 
 Rujel Zarate Dixon Adriany 

Asesoras:  
 Dra. Salas Huamani Juana Rosmeri. 
 Mgtr. Esp. Eric Darío Acuña Navarro 

 
Institución: 

 Universidad Cesar Vallejo – Filial- Piura 

Propósito del estudio: Saludos, un gusto dirigirnos a usted, sería un grato honor para nosotros la 
participación de su menor hijo en nuestra investigación: Prevalencia de fluorosis dental en niños de 6 a 11 
años del distrito de Piura: estudio epidemiológico. Esta investigación es desarrollada por estudiantes de la 
facultad de ciencias de la salud y escuela profesional de estomatología de la Universidad César Vallejo, 
aprobada por la autoridad correspondiente de la Universidad. 

Participación voluntaria: Puede hacer todas las preguntas para aclarar sus dudas antes de decidir si desea 
participar o no, y su decisión será respetada. Posterior a la aceptación no desea continuar puede hacerlo sin 
ningún problema. 

Procedimiento: 

Si usted acepta que su menor hijo participe y él asiente participar también en la investigación se realizará lo 
siguiente: 

1. Se le otorgará un cuestionario con una duración menor a 5 minutos en el cual tendrá preguntas generales 
dirigida a su menor hijo como la edad, sexo, zona de domicilio y otros, no es necesario anotar su nombre, ya 
que cada cuestionario tiene un código, luego se le realizarán preguntas específicas propias de la investigación. 

2. Examinaremos a su menor hijo con la finalidad de visualizar si cumple con los criterios requeridos en nuestra 
investigación, dicha examinación clínica será realizada con todos los protocolos de seguridad. 

Riesgos y Beneficios: El procedimiento es no invasivo y no supone riesgos significativos. Los beneficios 
incluyen contribuir al conocimiento científico sobre la fluorosis dental y recibir recomendaciones para el 
cuidado bucal.  

Confidencialidad: Le garantizamos que los datos de su menor hijo serán utilizados con absoluta 
confidencialidad, ninguna persona, excepto los investigadores tendrán acceso a ella y se utilizarán únicamente 
con fines de investigación.  

Problemas o preguntas: En caso tenga dudas o preguntas sobre la investigación puede contactar con la 
docente asesora: Salas Huamani Juana Rosmeri al correo electrónico jsalashu@ucvvirtual.edu.pe o 
relacionado con los aspectos de ética de la presente investigación, contactarse con el comité de Ética 
de Investigación de la Facultada (etica.estomatologia@ucv.edu.pe) 

Consentimiento: Después de escuchar la explicación del (la) investigador(a) y leer el presente 
documento ACEPTO voluntariamente que mi menor hijo participe de la investigación. 
 
 
 
 
 
 

Padre/Madre o Apoderado 
Nombre: 
DNI: 

 

Investigador 
Nombre: Ubillus Vilela Reina de los Angeles 
DNI: 72943693 

 

Investigador 
Nombre: Rujel Zarate Dixon Adriany 
DNI:72432078 
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ANEXO 4. Asentimiento Informado. 

ASENTIMIENTO INFORMADO 
Título de investigación: 
“Prevalencia de fluorosis dental en niños de 6 a 11 años del distrito de Piura 2024: 

estudio epidemiológico” 
Investigadores: 

 Ubillus Vilela Reina de los Angeles
 Rujel Zarate Dixon Adriany

Asesoras: 
 Dra. Salas Huamani Juana Rosmeri.
 Mgtr Esp. Eric Darío Acuña Navarro

Saludos, somos estudiantes e investigadores de la Universidad César Vallejo, estamos realizando 

un estudio para saber que tanto afecta la fluorosis dental en niños de tu edad y para ello nos 

gustaría contar con tu ayuda. Si tus padres están de acuerdo con que participes en esta 

investigación tendrás que hacer lo siguiente: solo te pediremos que sigas las indicaciones que te 

brindaremos: abrir bien tu boquita para poder observar tus dientes, para tener una mayor visibilidad, 

este procedimiento no te causará dolor alguno, solamente te pedimos colaboración para hacerlo lo 

más rápido posible. 

La elección de participación que tengas es libre y voluntaria, eso quiere decir que, es decisión de 

tus padres y tuya si deseas participar en la investigación, además es importante que sepas que, si 

tú o tus padres no desean participar en la investigación no hay problema alguno, si en alguna parte 

del proceso decides ya no seguir, no te preocupes que nadie se molestará.  

Toda la información que obtengamos sobre ti. Será un secreto entre nosotros, eso quiere decir que 

nadie más que nosotros sabrá de ella, tus padres sí podrán saberlo si es que lo desean. 

Si tienes preguntas, nosotros te las responderemos, en caso te generen dudas cuando ya no 

estemos, le pides a tus padres que se comuniquen con nosotros para ayudarte con la pregunta 

sobre nuestra investigación. 

SI ACEPTAS PARTICIPAR, te pedimos que por favor pongas una X en el cuadrito de abajo que 

dice SÍ QUIERO PARTICIPAR y pongas tu huella digital. 

SI NO ACEPTAS PARTICIPAR, te pedimos que por favor pongas una X en el cuadrito de abajo 

que dice NO QUIERO PARTICIPAR, no es necesario que coloques tu huella digital.  

SI QUIERO PARTICIPAR 

NO QUIERO PARTICIPAR 

LAS INICIALES DE MI NOMBRE SON: 

Darujelz@ucvvirtual.edu.pe/ 915240123       
Raubillusv@ucvvirtual.edu.pe/ 978097846 

Huella Digital 

mailto:Darujelz@ucvvirtual.edu.pe/
mailto:Raubillusv@ucvvirtual.edu.pe/
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ANEXO 5. Cuestionario para factores asociados a fluorosis dental. 

ESCUELA DE ESTOMATOLOGÍA
CUESTIONARIO PARA FACTORES ASOCIADOS A FLUOROSIS DENTAL DIRIGIDA A PADRES DE 

NIÑOS ENTRE 6 A 11 AÑOS. 
Agradecemos su participación en nuestra investigación sobre el consumo de flúor en niños. Sus respuestas 

nos ayudarán a comprender mejor los hábitos alimenticios y de cuidado dental de los menores. Toda la 

información proporcionada será tratada de manera confidencial y utilizada únicamente con fines de 

investigación. La encuesta tiene la finalidad de conocer acerca de los factores asociados a la fluorosis dental 

en niños entre 6 a 11 años. 

CÓDIGO:  LUGAR DE RESIDENCIA: 

Características demográficas 
1. Edad (años)

2. Sexo

3. Estratificación social

 Flúor en el agua para consumo 
4. Origen del agua

5. Forma de consumo de agua

 Flúor en la sal de consumo 

6. Tipo de Sal que consume

7. Cantidad de alimentos preparados con sal durante el día

8. Cantidad de sal utilizada para la preparación de alimentos en el día

6-7 10-11

Masculino Femenino 

Medio bajo Bajo Medio 

Depósito subterráneo Acueducto 

Agua embotellada Agua de estanques móviles Otros 

Hervida Depósito o estanques fijos 

Grifo Filtro Otro 

Comercial empacada Comercial a granel 

No comercial marina 

Entre uno y dos Entre tres y cuatro Mayor de cinco 

Proporción correspondiente a una cucharada sopera 

Proporción correspondiente a media cuchara sopera 

Proporción correspondiente a un cuarto de cuchara sopera 

8-9

Medio alto 

Alto 

Otro 
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Flúor como aplicación profesional 
9. Edad de la primera aplicación de flúor

10. Cantidad de aplicaciones de flúor al año

Flúor en pasta dental 
11. Utiliza pasta dental fluorada para el cepillado

12. Edad de inicio del cepillado con pasta dental fluorada

13. Frecuencia del cepillado dental con pasta fluorada

14. Uso de dentífrico con alto contenido de flúor 1500 ppm o más

15. Cantidad de dentífrico colocada en el cepillo

16. Supervisión el cepillado dental del niño

17. Ingesta accidentalmente de la crema dental durante el cepillado

18. Ingesta de la crema dental en momentos diferentes al cepillado

Flúor en alimentos 
19. Consume alimentos como pescado, té, leche pulverizada, fresas, tomate

20. Cuál es la frecuencia del consumo de estos alimentos

21. Desde qué edad consumo estos alimentos

 

Sí No 

Uno a dos veces durante el mes Dos o más veces a la semana 

Poco frecuente Nunca 

Antes del año Un año Dos años Tres años 

Cuatro años o más No consume 

Sí No 

Más de tres veces Tres Dos 

Una 

Entre uno y tres años Entre cuatro y cinco años Mayor de cinco años 

Cuatro o más Entre dos y tres 

Una Ninguna 

Al cumplir el año o antes Entre uno y cuatro años 

Después de los cinco años 

No lo cepilla 

Sí No 

Menos de la mitad del cepillo Mitad del cepillo Todo el cepillo 

No lo supervisa Sí lo supervisa 

Siempre Algunas veces Nunca 

Sí No 
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ANEXO 6. Reporte de Similitud. 
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ANEXO 7.  Análisis complementario 

Procedimiento de selección muestral por conglomerados bietápicos utilizando el 
software EpiDat versión 4.2 (Conglomerado Rural) 

Selección de conglomerados rurales. 
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Procedimiento de selección muestral por conglomerados bietápicos utilizando el 
software EpiDat versión 4.2. (Conglomerado Urbano) 

Selección de conglomerados urbanos 
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Sujetos seleccionados para el estudio por conglomerados (I.E) (RURALES) 
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Sujetos seleccionados para el estudio por conglomerados (I.E) (URBANOS) 
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ANEXO 8. Autorizaciones para el desarrollo del proyecto de investigación. 
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ANEXO 9. Evidencias 

Firma de consentimientos 

Asentimientos. 
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Entrega de cepillos y pastas dentales para la previa higienización. 
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Charlas a los niños de cada I.E 
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Higienización 
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Examen clínico intraoral. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
La presente fotografía muestra la presencia de fluorosis y caries dental en los 
menores evaluados. 
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ANEXO 10. Constancia de calibración 




