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ARTÍCULO ORIGINAL

Fluoride urinary excretion
in Mexico City’s preschool children

ABSTRACT

Objective. The assessment of urinary fluoride excretion during
dental developing stage has been reported for different countries
with community fluoride programs. Also, one of the factors that
could influence on retention and excretion of fluoride is the defi-
cient nutrition so the aim of this study was to determine fluoride
urinary excretion by a group of preschool children with and
without malnutrition. Materials and methods.Urinary sam-
ples from 24 hours were collected from 60 preschool children se-
lected by convenience from Iztapalapa area of Mexico City, 30
with malnutrition and 30 with standard nutritrional status by
weight for age. The samples were analyzed by fluoride especific
electrode. Orion 720A. Results. The average concentration of
fluoride in urine from preschool children with and without mal-
nutrition were 0.89 ± 0.4 mg/L and 0.80 ± 0.3 mg/L, respectively.
The mean of 24 hours total fluoride excreted were 367 ± 150 μg/
24 hrs. in malnutrition children and 355 ± 169 μg/24 hrs. for
those with standard nutritional status. There were no differences
statistically significant between groups. Conclusion. The uri-
nary fluoride excretion for children with and without malnutri-
tion were in the optimal range of fluoridation for the prevention
of caries decay. Malnutrition was no associated with changes on
fluoride orine concentration and excretion rates.
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RESUMEN

Objetivo. La monitorización de la excreción urinaria de flúor
durante la etapa de odontogénesis se ha utilizado en diferen-
tes países en programas de fluoración sistémica. Además, en-
tre los factores que pueden influir en la retención y excreción
de flúor se encuentran las deficiencias nutricionales, por lo
que el objetivo del presente estudio fue analizar la excreción
urinaria de flúor en un grupo de preescolares con desnutri-
ción y sin ella. Material y métodos. Se analizaron mues-
tras de orina de 24 horas de un total de 60 preescolares
residentes en la delegación de Iztapalapa de la ciudad de Méxi-
co seleccionados por conveniencia, 30 con desnutrición leve y
30 con nutrición normal de acuerdo con el peso para la edad.
Para la determinación de flúor se utilizó el método del electro-
do selectivo con el Potenciómetro Orión 720A. Resultados.
La concentración de flúor en orina de los preescolares con
desnutrición y sin ella fue similar de 0.89 ± 0.4 mg/L y 0.80 ±
0.3 mg/L, respectivamente. El total de flúor excretado por día
de 367 ± 150 μg/24 hrs. para los desnutridos y de 355 ± 169
μg/24 hrs. para aquellos con peso normal. No se observaron
diferencias con significación estadística entre los grupos.
Conclusión. La excreción de flúor en niños con y sin desnu-
trición se encontró en el rango de fluoración óptima. La des-
nutrición no se asoció con alteraciones en la concentración
urinaria y excreción de flúor.

Palabras clave. Excreción urinaria. Desnutrición. Preescolares.

INTRODUCCIÓN

El fluoruro adicionado a productos de consumo
humano ha demostrado efectos benéficos contra la
caries dental.1 En la ciudad de México los niños reci-
ben flúor a través de fuentes diversas: el agua pota-
ble la cual presenta una concentración de 0.7 mg/L,2

sal fluorada,3 alimentos con flúor como la tortilla,4
además de los fluoruros ocultos en jugos,5 refrescos6

y del ingerido inadvertidamente durante la utiliza-
ción de dentífricos fluorados.7

El flúor después de su ingestión se absorbe inme-
diatamente a nivel gastrointestinal y su ruta de eli-
minación principal es la urinaria, por lo que la
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desnutrición y sin ella, con el fin de conocer si
la desnutrición repercute en la eliminación urinaria
del elemento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal en 60 niños en-
tre cuatro a seis años de ambos sexos, de los cuales
65% fueron niños y 35% niñas. Los participantes
eran alumnos de cuatro escuelas públicas de nivel
preescolar ubicadas en la zona oriente de la delega-
ción de Iztapalapa en la ciudad de México durante el
año escolar 2006-2007. El proyecto cumplió con la
reglamentación ética y de investigación de la Facul-
tad de Estudios Superiores Zaragoza, donde fue
aprobado por el Comité de Investigación, que inclu-
ye en su estructura el Subcomité de Ética. Se obtuvo
la autorización por parte de los directivos de los
planteles preescolares y se comunicó a los padres de
familia sobre las características del estudio, quienes
aceptaron y firmaron un consentimiento informado
para la inclusión de sus hijos en este proyecto.

Para la selección de los preescolares incluidos en
el estudio se realizaron los siguientes procedimientos:

1. Los alumnos fueron pesados y medidos con una
báscula calibrada con estadímetro (marca Tori-
no, modelo Persona Plus) con capacidad mínima
de 2.5 kg y máxima de 160 kg con incrementos de
100 g. Se consideró el peso para la edad como ín-
dice del estado de nutrición, se clasificó como des-
nutrición leve los valores de peso para la edad en
el rango de < 1 a < 1.99 desviación estándar del
percentil considerado como normal.34

2. En una primera etapa se incluyeron todos los
niños desnutridos, que aceptaron participar
(n = 34), además se seleccionó por conveniencia
34 niños con índice de peso para su edad normal.
Sólo se incluyeron aquellos niños cuyos padres
aseguraron haber vivido en la zona desde su naci-
miento, sin enfermedades sistémicas y que no es-
tuvieran ingiriendo algún medicamento el día de
la toma de muestras.

3. Se solicitó la recolección del total de orina de 24
horas, para lo cual se entregaron a los padres de
familia cinco recipientes de plástico de 500 mL
con tapa de rosca, etiquetados con el nombre del
niño y numerados. El procedimiento fue explicado
verbalmente a los padres de familia junto con la
entrega de un instructivo donde se especificó
la importancia de recolectar el total de orina de
cada una de las micciones, así como el registro en
la etiqueta de la hora de la micción, además del

determinación en la orina constituye una forma de
monitorear los programas preventivos.8,9 La excre-
ción urinaria de flúor está relacionada con la do-
sis ingerida, el peso y la edad del individuo.10

Diferentes autores coinciden en que niños de tres a
cinco años excretan en promedio de 30 a 51% del
flúor ingerido,11,12 y su consumo excesivo durante la
etapa de odontogénesis ocasiona fluorosis dental.13-

15 La deficiencia nutricional constituye uno de los
factores que incrementan el riesgo de fluorosis den-
tal, ya que se relaciona con una retención mayor de
flúor.16-18

En México, la encuesta sobre alimentación y nu-
trición señaló que habían 472,890 niños con des-
nutrición19 y un estudio previo en una zona de la
delegación Iztapalapa de la misma ciudad informó
que 17% de los preescolares presentaron desnutri-
ción leve con un índice elevado de caries.20 Otros estu-
dios en México han encontrado fluorosis dental.21-23

La monitorización de flúor a través de la excre-
ción urinaria ha sido utilizada en diferentes países
como Brasil, Francia, Suiza y Estados Unidos.24-28

Niños suizos de 10 a 14 años con una ingesta baja
de fluoruros presentaron una velocidad de excreción de
flúor entre 9 y 12 μg/hrs. mientras que niños sujetos
a programas de agua y sal fluorada presentaron va-
lores entre 19 y 33 μg /hrs.25

Al respecto, la determinación del total de flúor ex-
cretado (TFE) en orina por día es una técnica de
costo menor que el método alternativo de análisis
de duplicación de la dieta,29 a partir de la cual puede
estimarse el consumo de flúor.

Preescolares residentes en Sri Lanka presentaron
una excreción total de flúor en 24 horas de 0.550
mg,30 Nath, et al. 31 informaron excreciones de 0.610 mg
al día en adultos participantes en programas de sal
fluorada, mientras que Ketley, et al. 32 observaron
que la excreción total de flúor en 24 horas en niños
entre 1.8 y 5.2 años fue de 0.21 mg en una localidad
cuya concentración de flúor en el agua potable era
menor a 0.1 mg/L (Knowsley, Inglaterra) y de 0.36
mg en otra comunidad con concentraciones de flúor
en el agua entre 0.8 y 1 mg/L (Cork, Irlanda).

En nuestro país son escasas las investigaciones
sobre excreción urinaria de flúor. Un estudio en es-
colares entre 11 y 12 años de edad residentes en la
delegación de Iztapalapa de la ciudad de México en-
contró una velocidad de excreción urinaria de 24.5
μg/hrs. de este elemento, con un total de flúor elimi-
nado en orina por día de 0.422 mg.33 El objetivo del
presente trabajo fue investigar los valores de excre-
ción urinaria de flúor en 24 horas, así como la afección
dental por caries en un grupo de preescolares con
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registro de la hora de la última micción del día
anterior. Los frascos fueron previamente trata-
dos con ácido clorhídrico y agua desionizada. La
toma de muestras fue en el hogar en un día no há-
bil (domingo). No se utilizaron conservadores, por
lo que se pidió a los padres de familia la refrigera-
ción de las muestras hasta la mañana siguiente
cuando serían recolectadas. Las muestras fueron
transportadas en hieleras al laboratorio de Inmu-
nología de la Facultad de Odontología, de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de México, donde se
fueron procesadas de inmediato.

4. Al momento de recoger las muestras en el hogar,
los investigadores indagaron sobre posibles pérdi-
das de orina, en los casos incompletos se solicitó
de nuevo la recolección. Posterior a la segunda re-
colección, se eliminaron aquellas en donde la ma-
dres informaron que no era posible recoger el total
de la misma (tres del grupo de desnutridos).

5. Después de la medición del volumen total de ori-
na de cada sujeto, así como del tiempo transcurri-
do entre la recolección de las muestras, se aplicó
el criterio de que aquellas cuya velocidad de ex-
creción urinaria fuera menor a 9 μg/hrs. o con
un volumen menor a 210 mL se considerarían in-
completas,35 eliminándose en esta fase, una mues-
tra del grupo de desnutridos y cuatro del grupo
con índice de peso normal, resultando así la mues-
tra final de los 60 preescolares participantes.

Posteriormente con la utilización de una propipe-
ta eléctrica (Eppendorf) se tomaron alícuotas por
triplicado de 20 mL de cada una de las micciones a
las cuales se les agregaron 2 mL de una solución
amortiguadora (TISAB III de ORIÓN).

La determinación de flúor se realizó mediante el
método de electrodo específico para el ión flúor con
un potenciómetro (720 A marca Orión). Con el pro-
pósito de lograr una mejor precisión, antes de cada
sesión de determinación de flúor se preparó una cur-
va de calibración para el electrodo con base en cinco
concentraciones de referencia entre 0.01 a 5 mg/L de
flúor.36 La lectura del electrodo fue en milivoltios
que posteriormente se convirtieron en mg/L. La
concentración de flúor en orina por niño se obtuvo
del promedio de las muestras entregadas. La veloci-
dad de excreción se calculó al multiplicar la concen-
tración de flúor de cada muestra por el cociente
resultante de dividir el volumen de la muestra entre
el tiempo transcurrido desde la micción anterior. El to-
tal de flúor excretado por día se obtuvo de la suma-
toria del total del elemento registrado en las
diferentes muestras del día y calculado de acuerdo

con la concentración del elemento y el volumen de
orina recolectado.25,35

También se calculó la dosis ponderal de flúor in-
gerido, considerando el valor de 0.35 para la frac-
ción de flúor excretado con respecto a la ingesta
(FUFE por sus siglas en inglés), y que ha sido infor-
mado en niños de edades similares al presente traba-
jo por diferentes autores.11,37,38

La exploración clínica de los niños fue realizada
a la luz del día, mediante espejos dentales sin au-
mento y exploradores del número cinco. Se levanta-
ron los índices de higiene bucal, ceo-d, ceo-s. Para
la evaluación de la calidad de la higiene bucal se
utilizó una sustancia reveladora de placa dentobac-
teriana y se consideraron el total de superficies
pigmentadas entre el total de superficies presentes
con excepción de las oclusales de acuerdo a los cri-
terios de O’leary.39 Para la medición de caries en
dentición temporal se utilizó el índice ceo-d que se
refiere a los órganos dentarios de la dentición pri-
maria cariados, con extracción indicada y/o obtura-
dos; así como el índice ceo-s que considera el
número de superficies afectadas.40 Para el levanta-
miento de los índices, se estandarizó a un especia-
lista en Estomatología pediátrica, procedimiento en
el cual se calcularon las concordancias absolutas y
relativas, así como el valor del estadístico Kappa.
Los resultados de esta prueba fueron de 0.90 para
el índice ceo-d, 0.86 para el índice ceo-s y 0.80 para el
índice de O’leary.

Para el análisis estadístico se calcularon frecuen-
cias, porcentajes y promedios; para la comparación
de grupos se empleo la prueba “t” de Student. Se
utilizó el paquete estadístico SPSS.

RESULTADOS

Se procesaron muestras múltiples de orina de 60
niños con una edad promedio de 4.8 ± 0.6 años. To-
dos los participantes cumplieron con la recolección
total de orina en 24 horas.

El volumen de orina recolectada por niño fluctuó
entre 213 a 916 mL por día. El promedio de concen-
tración de flúor por muestra varió de 0.24 a 2.45 mg/L.
Los promedios de edad, peso, concentración de flúor,
velocidad de excreción del mismo y total excretado
por día del mismo de acuerdo con el estado nutricio-
nal se presentan en el cuadro 1. De acuerdo con la
edad el total de flúor excretado en 24 horas fue:

• A los cuatro años de 306 ± 117 μg/24 hrs.
• A los cinco años de 379 ± 159 μg/24 hrs.
• A los seis años de 431 ± 237 μg/24 hrs.



Juárez-López MLA, et al. Excreción de flúor por preescolares. Rev Invest Clin 2008; 60 (3): 241-247244

Al comparar los valores de excreción de flúor en
las muestras de los preescolares sanos con los des-
nutridos no se observaron diferencias estadística-
mente significativas.

El 76% de los niños sanos y 66% de los desnutri-
dos presentaron caries. Los índices de caries por
grupo se presentan en el cuadro 2.

La estimación sobre la ingesta de flúor, sí se consi-
dera un valor de FUFE (porcentaje de flúor excretado
con relación a la ingesta) del 35% por intervalos, se
muestra en el cuadro 3. Los preescolares con desnu-
trición presentaron valores de dosis ponderal mayor
a la de los niños con nutrición normal (p < 0.05,
cuadro 1).

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio contribuyen al co-
nocimiento sobre la excreción de flúor en la etapa de
odontogénesis. Preescolares desnutridos presenta-
ron valores de excreción de flúor similares a aque-
llos con un adecuado estado de nutrición, no
obstante que la deficiencia de calcio se ha asociado
con una mayor retención de flúor.16-18

La velocidad de excreción de flúor de los preesco-
lares del presente estudio se encontró en el intervalo
de 15 a 25 μg/hrs. que la Organización Mundial de la
Salud considera normal para niños entre tres a siete
años bajo uso óptimo de fluoruros35 y como era de

Cuadro 1. Promedios y desviación estándar de edad, peso, excreción urinaria e ingesta de flúor (FUFE* de 0.35) en niños preescolares mexicanos sa-
nos y desnutridos.**

Sanos Desnutridos p
n = 30 n = 30

Edad (años) 4 9 ± 0.6 4.7 ± 0.6 0.089
Peso (kg) 19.7 ± 1.7 15.8 ± 1 2 < 0.001
Concentración de flúor (mg/L) 0.80 ± 0.3 0.89 ± 0.4 0.365
Total de flúor excretado(μg/día) 355 ± 169 367 ± 150 0.786
Velocidad de excreción (μg/hrs.) 22.8 ± 7.4 21 9 ± 7.8 0.651
Ingesta estimada de flúor (mg/kg) 0.05 ± 0.02 0.07 ± 0.02 0.022

* Fracción de flúor excretado en relación con la ingesta. ** De acuerdo con el índice de peso para la edad.

Cuadro 3. Frecuencia de niños preescolares mexicanos sanos y desnutridos* en relación con la ingesta de flúor por día estimada de su excreción
(FUFE**0.35).

Ingesta de flúor/día                    Sanos                    Desnutridos                  Total
mg/kg n % n % n %

0.01-0.02 7 23 0 0 7 12
0.03-0.04 7 23 6 20 13 22
0.05-0.07 11 37 15 50 26 43
≥ 0.08 5 17 9 30 14 23

* De acuerdo con el índice de peso para la edad. ** Fracción urinaria de flúor en relación con la ingesta.

Cuadro 2. Promedios y desviación estándar de higiene bucal y dientes afectados por caries en niños preescolares mexicanos sanos y desnutridos.*

Estado Nutricional Sanos Desnutridos p
n = 30 n = 30

Índice de higiene bucal (%) ** 37.1 ± 18.4 38.2 ± 10.9 0.865
Dientes cariados 3.8 ± 3.7 4.7 ± 4.4 0.435
Extracciones dentarias indicadas 0.7 ± 2.0 0.0 0.051
Dientes obturados 1.0 ± 2.5 0.1 ± 0.3 0.045
ceo-d*** 5.5 ± 5.3 4.8 ± 4.6 0.317
ceo-s**** 10.6 ± 13.7 7.6 ± 9.8 0.343

* De acuerdo con el índice de peso para la edad. ** Porcentaje de superficies con placa dentobacteriana. *** Promedio de órganos dentarios de la dentición
primaria: cariados, con extracción indicada y obturados. **** Promedio de superficies de la dentición primaria: cariadas, con extracción indicada y obturadas.
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esperarse, ésta fue menor a los hallazgos (25.6 μg/
hrs.) informados en otro estudio llevado a cabo en
los años 2000 y 2001 en niños de 12 años de la mis-
ma zona de la ciudad de México.33 Se ha señalado
que la retención del flúor es inversamente proporcio-
nal a la formación ósea, por lo que los niños prees-
colares presentan valores de excreción menores.35

Con respecto a la concentración de flúor en las
muestras de orina de 24 hrs. los valores del grupo
con desnutrición fueron ligeramente mayores a los
observados en el grupo con un estado de nutrición
adecuado.

En el presente estudio, el total de flúor excretado
en 24 horas se encontró en el límite inferior del in-
tervalo de 360 a 600 μg por día, considerado como
normal por la OMS para niños entre tres a siete
años,35 y similar al informado en niños que consu-
men leche fluorada en Inglaterra37 así como en ni-
ños chilenos e iraníes expuestos a agua fluorada a
razón de 0.3 a 0.6 mg/L;41,42 Sin embargo, es menor
al encontrado en niños preescolares alemanes bajo
suplementos de flúor12 y al informado en Colombia38

donde los niños además del programa de sal fluora-
da, presentaron una ingesta importante de flúor a
través del uso de pastas dentales.38

Por otra parte, la ingesta de flúor de los preesco-
lares con desnutrición estimada a partir del total del
elemento excretado mostró un promedio de ingesta
diaria de 1.1 mg de flúor. Cuando se calculó la dosis
ponderal con relación al peso, 50% de los niños con
desnutrición se encontraron en el rango de 0.05 a
0.07 mg/kg de flúor por día, valor que refleja una in-
gesta óptima para la prevención de caries.43,44 Otros
investigadores, sin embargo, han asociado dosis dia-
rias de 0.03 a 0.04 mg F/kg con la presentación de
alteraciones de fluorosis dental leve en dentición
permanente45,46 y se sabe que la etapa de riesgo es
antes de los ocho años de edad.15 En el presente tra-
bajo el total de los niños con desnutrición tuvieron
valores de riesgo para fluorosis dental, de éstos,
30% presentaron valores mayores a 0.07 mg/kg/día,
lo que podría representar un riesgo para desarrollar
fluorosis moderada o severa en los dientes perma-
nentes que en la etapa preescolar se encuentran en
la fase de odontogénesis.15 La ingesta de flúor esti-
mada con base en la excreción urinaria, coincidió
con resultados obtenidos en un estudio a través del
análisis de alimentos consumidos por niños residen-
tes en la ciudad de México de 15 a 36 meses de
edad.7 Estos autores informaron un promedio
de consumo diario de flúor de 0.056 mg/kg por día, de
los cuales cerca de 36% de los niños ingerían dosis
por arriba de 0.07 mg/kg al día.

Por otra parte, como resultado de los programas
preventivos comunitarios en la ciudad de México se
informó una reducción en la prevalencia de caries
dental en la dentición permanente de alrededor del
30%.47,48 En el presente trabajo se observó una alta
prevalencia de caries en la dentición temporal de los
preescolares con desnutrición y sin ella con un pro-
medio mayor a cuatro dientes primarios afectados. A
este respecto, uno de los principales factores asocia-
dos es la acumulación de placa dentobacteriana20 y
en este estudio todos los preescolares presentaron
un alto porcentaje de la misma. Se ha relacionado,
además, una mayor susceptibilidad a caries en los
niños con desnutrición debido a las alteraciones en
la estructura dentaria e hipofunción de las glándu-
las salivales que presentan.49

La principal acción preventiva del flúor es la facili-
tación de los procesos de remineralización del esmal-
te50 y es evidente que no obstante que la exposición a
fluoruros se ha incrementado en los últimos años,
tanto en niños desnutridos como sanos, se sigue ob-
servando en ellos una afectación importante por ca-
ries en la dentición primaria.

CONCLUSIONES

La desnutrición no se asoció con alteraciones en
la concentración urinaria y excreción de flúor. Los
valores de excreción urinaria de flúor observados,
muestran que los preescolares que participaron en
este estudio se encuentran bajo un nivel óptimo de
fluoración sistémica para la prevención de caries,
pero con riesgo de presentar fluorosis dental.

No obstante la exposición a fluoruros sistémicos,
tanto los niños desnutridos como aquellos con un es-
tado de nutrición adecuado de acuerdo al índice de
peso para la edad, continúan siendo afectados por ca-
ries en la dentición primaria de manera importante.

RECOMENDACIONES

Para obtener resultados más precisos sobre el me-
tabolismo del flúor en los niños con respecto a su es-
tado nutricional, consideramos necesario realizar
estudios que contemplen, no sólo la excreción sino
también la ingesta del elemento y que incluyan ni-
ños con grados de desnutrición moderado y severo.

Para disminuir la prevalencia y severidad de la
caries en la etapa preescolar es primordial la instru-
mentación de programas preventivos complementarios
dirigidos a mejorar los hábitos higiénico-alimenticios
desde etapas muy tempranas como la lactancia. Por
otra parte, dado el riesgo que conlleva la ingestión
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de flúor sistémico en la presentación de fluorosis,
con repercusiones estéticas en la dentición perma-
nente, la orientación a la población sobre el uso ade-
cuado de los productos fluorados es relevante. Se
sugiere que antes de los seis años, se utilicen porcio-
nes pequeñas de pasta (equivalentes a 5 mL) con
contenido bajo de flúor es decir de 500 mg/L. Asimis-
mo, recomendar la supervisión por parte de los padres
durante el cepillado para evitar la ingesta inadvertida
de los dentífricos fluorados.
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