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El flúor es un elemento químico que forma parte del gru-
po VII de la tabla periódica.1 Es un gas halógeno y es el
más activo de los elementos por su electronegatividad
elevada, es por ello que no se encuentra libre en la natu-
raleza, sino unido a algunos otros elementos.2,3 El flúor
desarrolla una extrema actividad química con todos los

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue el de analizar 99 muestras de
orina de niños radicados en diferentes áreas del Distrito Fe-
deral y la Zona Metropolitana de la Ciudad de México, para
conocer la concentración de flúor en la orina colectada por

la mañana, la tarde y la noche, para saber si la excreción de
este elemento tiene relación con el índice de caries. La de-

terminación del flúor se hizo por el método del electrodo
selectivo para fluoruros. La concentración más baja de flúor

urinario fue de 0.8 ppm en los niños de 7 años, mientras que
el valor más elevado correspondió a 1.5 ppm, en los niños

de 15 años. Los grupos con mayor prevalencia de caries
fueron los niños en dentición mixta (de 6-8 años) mientras
que en los de dentición permanente fueron niños entre 9 y

11 años.
Los resultados sugieren que hay una disminución en el nú-
mero de dientes cariados conforme aumentaba la concen-

tración de flúor en orina.
La medición de la concentración urinaria de flúor es útil para
conocer la ingesta de este ion y el riesgo de padecer caries.

Palabras clave: Orina, flúor, fluoruros, prevención, caries
dental, México.

SUMMARY

The aim of this study was to analize 99 urine samples from
children (range 3-15 years) living in different zones of the
Mexico City and Metropolitan Area. Urine samples were
taken three times in the same day (morning, afternoon and
night). Fluoride concentration in the samples was measured
by the fluoride selective electrode method. The lowest fluori-
de concentration in urine was 0.8 ppm in seven years old
children and the highest value was 1.5 ppm in 15 years old
children. For permanent teeth, the highest caries score was
in the 6-8 years old group of children and for mixed dentition
it was in the 9-11 year-oId group. Our results showed a de-
crease in the number of the decayed teeth with the increase
of the urine fluoride concentration. The results of our investi-
gation suggest that fluoride concentration is a useful tool for
screening fluoride ingestion and caries risk.

Key words: Urine, fluor, fluorides, prevention, dental caries,
Mexico.

elementos (excepto el nitrógeno y los gases nobles), libe-
rando gran cantidad de energía y dando lugar a los fluo-
ruros.2

La presencia de flúor en los materiales biológicos,
fue identificada desde 1803; Morichini observó la pre-
sencia de este elemento en los dientes de fósiles de ele-
fantes.4 Actualmente se sabe que más del 95% del flúor
en el cuerpo se localiza en los tejidos mineralizados y se
encuentra presente en bajas concentraciones en el tejido
hematopoyético y en algunos otros tejidos y líquidos
corporales, incluyendo leche materna, saliva y orina.5 En
los tejidos dentales, el flúor cambia las propiedades del
esmalte, aumentando la dureza de la superficie, al alterar
el proceso secretorio de los ameloblastos.6 Es importan-
te aclarar que en los niños, la mitad se fija en los huesos
mientras que la otra parte se excreta a través de la orina.7
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A raíz del surgimiento de nuevas fuentes de fluoru-
ros, actualmente se dispone de pastas, tabletas, gotas y
enjuagues bucales que contienen fluoruro, por lo general
a concentraciones que proporcionan 0.1% de flúor, lo
cual es la dosis necesaria para disminuir la incidencia de
caries. Por ello  es de primordial importancia obtener
datos relacionados con su seguridad y eficacia en la pre-
vención de la caries dental.

La caries dental es un proceso patológico que destru-
ye los tejidos duros de los órganos dentarios, su origen
es multifactorial y es la enfermedad bucal con mayor
prevalencia  en el mundo.8

La concentración de flúor en la orina de 1.0 mg/L es
considerada como indicador de una ingesta adecuada de
flúor. No todo el fluoruro que se ingiere es asimilado por el
organismo, ya que de éste, solamente se absorbe aproxima-
damente 10%. Esto depende de diferentes factores como:
edad, sexo, estado de salud y exposición a distintas fuentes
de flúor. Se ha encontrado que la asimilación del ion flúor
puede ser incluso hasta del 50%.9,10 A mediados de la
década de los 70’s, diversos autores informaron que la
cantidad de flúor ingerido es directamente proporcional
a su excreción.11-13

La vía más importante de excreción de este elemento
es la urinaria.4 Cuando consideramos el contenido de
fluoruro en el agua tenemos también una correlación
muy estrecha con su ingesta y su concentración en la ori-
na. La concentración de flúor en la orina es prácticamen-
te igual a la del agua ingerida. En los últimos años el
monitoreo de la excreción urinaria del flúor se ha consi-
derado importante, debido a que se han implementado
programas de consumo de sal fluorada en diferentes paí-
ses de América Latina como Costa Rica, Jamaica, Brasil
y México. En Europa Occidental, Francia, España, Ale-
mania y otros países, también tienen programas de fluo-
ración de la sal de mesa.14

Se estima que cuando el agua corriente contiene 1 mg/L,
la ingestión diaria de fluoruro es de 1.4-1.8 mg en adultos y
0.4-0.8 mg en niños pequeños. Se ha observado que cuando
el contenido del fluoruro del agua para beber es baja, la adi-
ción de fluoruro hasta la concentración de 1 mg/L, se redu-
cen las caries en niños, cuando menos a la mitad.15 Otra al-
ternativa eficaz para la fluoración, además de adicionar el
agua, es suplementar la sal de mesa.15

En la Ciudad de México, los estudios epidemiológi-
cos han mostrado que la caries dental no ha disminuido a
pesar de la implementación de programas de prevención
de caries, como la fluoración de la sal.16-19 En un estudio
previo se encontró una  concentración de flúor en el
agua potable menor a 0.4 ppm, en el 85% de las mues-
tras de diferentes fuentes de agua que abastecen a la Ciu-
dad de México (datos aún no publicados).

La alta prevalencia de caries dental, las elevadas nece-
sidades de atención de caries acumuladas y las que se van
creando por el crecimiento natural de la población, así
como la falta de recursos para resolver este problema, lle-
vó a las autoridades a introducir la fluoración de la sal de
mesa como medida de salud pública para su prevención.20

Esta medida, aunque ha probado su eficacia en otros paí-
ses, con un bajo costo y amplia cobertura,21 no ha sido
evaluado en México; el propósito del presente informe
pretende tener una aproximación a esta valoración.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se seleccionaron 99 niños, 54 varones y 45 niñas, entre los
3 y 15 años de edad. Todos ellos asistieron a consulta o a
revisión dental rutinaria en consultorios dentales privados
de Odontopediatría, ubicados en la Ciudad de México y su
Zona Metropolitana. Los pacientes se dividieron en cuatro
grupos de edad (Cuadro 1); fueron seleccionados por no te-
ner alguna enfermedad sistémica o renal, no estaban bajo
tratamiento ortodóncico y eran capaces de llevar a cabo una
buena higiene bucal. Con ayuda de los padres, se obtuvo in-
formación acerca de su situación socioeconómica, hábitos
alimenticios y si usaban algún suplemento fluorado. La fre-
cuencia de CPO (dientes cariados, perdidos u obturados) y
ceo (cariados, exfoliados y obturados), la obtuvo un
odontopediatra, previamente estandarizado, en un sillón
dental con iluminación adecuada, espejo dental de aumento
y explorador agudo; luego se tomaron radiografías de aleta
mordible para detectar caries interproximales. Después de
secar perfectamente con jeringa de aire la zona a evaluar, el
odontopediatra observó con el explorador las cinco caras de
cada órgano dentario, teniendo cuidado de explorar con
mayor cuidado las fosetas y fisuras de la porción oclusal de
los dientes, tratando de encontrar áreas con cambio de co-
lor, áreas blandas o si se atoraba el explorador. De acuerdo
a los criterios de la OMS, estas zonas se consideraron como
caries.22

La obtención de la muestra de orina se llevó a cabo un
día en que el niño no recibió aplicación tópica de flúor en
el consultorio dental. El paciente depositó su orina en un

Cuadro 1. Grupos considerados en el estudio, de acuerdo al
tipo de dentición y las edades correspondientes.

Grupo  Edad Tipo de dentición

Primero De 3 a 5 años Primaria
Segundo De 6 a 8 años Mixta temprana
Tercero De 9 a 11 años Mixta tardía
Cuarto De 12 a 15 años Permanente joven
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frasco de plástico de 250 mL, seco y etiquetado que fue
previamente lavado y enjuagado varias veces con agua bi-
destilada. Los pacientes entregaron tres muestras de orina,
las cuales fueron recolectadas por la mañana (primera ori-
na del día), por la tarde (después de la comida) y otra más
por la noche (antes de acostarse); las muestras se entrega-
ron en  el consultorio dental y se enviaron al laboratorio
de inmunología de la División de Estudios de Posgrado e
Investigación de la Facultad de Odontología, UNAM,
donde se mantuvieron en refrigeración a 4 oC hasta su aná-
lisis, que fue hecho en las primeras 24 horas.

A 25 mL de la muestra se le añadieron 25 mL de solu-
ción amortiguadora para el ajuste de la fuerza iónica total
(TISAB II), sometiéndose a agitación constante con una
barra magnética cubierta de teflón. Para llevar a cabo la de-
terminación de la concentración de fluoruro se utilizó un
potenciómetro (Orión 9040) con un electrodo combinado
(Mod. 9404). Para obtener la curva de calibración se toma-
ron cinco concentraciones de referencia entre 0.1-5.0 ppm a
partir de una solución madre de 100 ppm (Orión 940907).

Se tabularon los datos de CPO, ceo, edad, sexo y las
concentraciones de flúor en las muestras de orina y se cru-
zaron las variables para obtener los resultados asociati-
vos. Para el análisis de los resultados se usó el coeficiente
de correlación y la regresión lineal, para evaluar la asocia-
ción estadística entre las variables flúor y caries.

RESULTADOS

Los resultados agrupados por edad, sexo, valores ceo y
CPO se muestran en el cuadro 2. Se observó que para el

índice ceo, el grupo más afectado fue el de los niños en-
tre 6 y 8 años, mientras que para la dentición permanen-
te, el grupo más afectado fue entre 9 y 11 años de edad.
De los 99 niños encuestados, solamente 12 recibían su-
plementos diarios de flúor, todos en forma de tabletas
fluoradas. Los valores de flúor urinario variaron entre
0.8 y 1.5 ppm para mayores detalles, (Cuadro 2). Los pa-
cientes que tomaron tabletas con fluoruro tenían un me-
nor número de órganos dentarios cariados y sus concen-
traciones de flúor en la orina fueron más altas en
comparación con los demás (Cuadro 3).

El análisis de regresión lineal mostró que la concen-
tración de flúor en orina, en función a la edad de los pa-
cientes, tenía un patrón de disminución suave entre 3 y
14 años. Se encontró que había una fuerte disminución
en el número de órganos dentarios cariados, conforme
aumentaba la concentración urinaria de flúor. Asimismo,
se observó que el índice CPO fue menor que el índice
ceo. Sin embargo, estos resultados no fueron estadística-
mente significativos.

Al correlacionar por años cumplidos los índices CPO
y ceo, con la concentración urinaria de flúor, se observó
que había una relación inversa, es decir, que a mayor
concentración urinaria de flúor era menor el índice de
caries (Figura 1).

DISCUSIÓN

En el presente estudio fue posible observar que la mayoría
de los niños tenían un índice de caries bajo, situación que
se podría explicar por el hecho de que son pacientes que

Cuadro 2. Frecuencia de los índices ceo y CPO en los 99 niños estudiados en consultorios particulares del Distrito Federal y
Área Metropolitana.

Sexo ceo CPO Flúor
Edad (ppm)

(años) Total F M c e o ceo xceo C P O CPO CPO

3 15 7 8 3 0 0 3 0.2 0 0 0 0 0 1.36
4 8 3 5 4 0 0 4 0.5 0 0 0 0 0 1.3
5 6 3 3 3 0 3 6 1.0 1 0 0 1 0.16 1 .1
6 13 5 8 15 0 17 32 2.46 10 0 4 14 1.07 0.95
7 10 4 6 10 0 15 25 2.5 3 0 4 7 0.7 0.8
8 11 7 4 16 0 18 34 3.0 5 0 6 11 1.0 0.99
9 11 6 5 6 2 9 16 1.45 0 0 11 10 0.9 1.05
10 8 2 6 2 0 6 8 1.0 7 0 11 18 2.57 1.26
11 6 3 3 2 0 0 2 0.33 9 0 9 18 3 0.86
12 4 1 3 2 0 0 2 0.5 2 0 3 5 1.25 1.07
13 4 2 2 0 0 0 0 0 0 0  6 6 1.5 1
14 2 1 1 0 0 0 0 0 1 0 3 4 2 0.96
15 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 1.54

Ceo: dientes cariados, exfoliados y obturados.
Cpo: dientes cariados, perdidos u obturados.
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acuden con regularidad a la consulta dental especializada,
se someten a aplicaciones profesionales de flúor en forma
regular y mantienen una higiene bucal aceptable.

Es interesante mencionar que el índice CPO fue me-
nor que el de ceo, lo que se puede explicar por el hecho
de que los órganos dentarios permanentes (primero y se-
gundo molares) han tenido un menor tiempo de exposi-
ción al ambiente de la cavidad bucal y por lo tanto han
estado menos tiempo expuestos a factores cariogénicos,
en comparación con los primeros y segundos molares de
la primera dentición que aún no han sido reemplazados
por los premolares permanentes.

Otro aspecto importante, fue observar que el valor
promedio más alto de concentración de flúor fue de 1.5
ppm en el grupo de niños con 15 años de edad, mientras
que el más bajo fue de 0.8 ppm en niños de 7 años. Al
comparar este hallazgo con otros estudios,19,24-26 estos
valores son mayores. En 1992, Marthaler y col,19 infor-
maron que la concentración de flúor en orina de niños
que recibieron suplementos fluorados fue, en promedio,
de 1.05 ppm. Estos mismos investigadores informaron
en 1995 que otro grupo de niños, bajo iguales condicio-
nes, tenían una concentración de flúor en orina de 0.89
ppm.26 Aun comparando los hallazgos, con los de estu-
dios en los que se tomaron niños que recibieron suple-
mento fluorados,19,24,26,29 los resultados de la presente in-
vestigación revelan que los valores de flúor son más
altos. Estos resultados sugieren que los niños estudiados
pudieran tener una menor retención del ion flúor y por lo
tanto, una mayor excreción urinaria. Otra posibilidad es
que los suplementos fluorados (pastas dentales, tabletas)
que recibieron algunos de los niños, tengan una mayor
concentración de este elemento en comparación con los
suplementos que recibieron los pacientes que intervinie-
ron en otros estudios. Esta opinión se apoya en los datos
publicados por Collins y Segreto,27 quienes observaron
que la cantidad del fluoruro ingerido está relacionada
con su concentración urinaria.

En el estudio hecho por Guzmán y Col27 en niños que
no ingerían ningún suplemento fluorado, las concentracio-
nes de flúor en orina fueron menores a 0.7 ppm. En este
estudio la mayoría de los pacientes sólo estuvieron ex-
puestos al flúor presente en el agua potable y sus concen-
traciones urinarias fueron mayores a 0.8 ppm. Asimismo,
Warphea y Col14 encontraron que los sujetos que agrega-

Cuadro 3. Concentración de flúor en la orina e índices ceo y CPO en los niños que recibieron suplementos fluorados durante el
estudio.

Clave M T N  

x

ceo CPO

RD 0.785 0.774 0.759 0.766 n.a. 0
MH 1.41 2.34 4.07 2.607 0 0
JP 1.79 1.54 1.71 1.58 1 0
FV 1.76 1.57 2.97 2.1 2 n.a.
RF 2.2 0.331 1.26 1.26 0 0
RS 1.42 0.765 2 1.39 1 1
CG 1.22 1.67 1.67 1.52 0 0
HA 0.877 2.66 1.28 1.606 0 n.a.
ME 1.67 2.51 1.79 1.99 0 0
RM 1.49 2.64 2.82 2.317 0 0
GB 0.591 1.04 0.89 0.84 0 0
M 1.6 4.97 0.433 2.33 0 0

M = Orina de la mañana; T = Orina de la tarde; N = de la noche; 

x

= promedio; n.a. = índice no aplicable.
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Figura 1. Correlación entre la concentración de flúor en la orina y la
frecuencia de caries dental.
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ban sal fluorada a su dieta presentaban un aumento apre-
ciable en la concentración urinaria de flúor. Dentro de la
misma tónica, los resultados que aquí se presentan tienen
una concentración más alta, aun en comparación con el
estudio informado por Drummond y Curzon,24 en el que
se les tomó la muestra de orina durante los días en que los
pacientes consumieron suplementos fluorados. Por otro
lado, los resultados son similares a los obtenidos por Sa-
las y Solórzano,28 en pacientes que tomaban sal fluorada.
Por tanto, una posible explicación a los mayores niveles
de flúor urinario, en el presente estudio, puede ser que la
sal de cocina usada para preparar los alimentos de los ni-
ños, incluidos en este estudio, estuviera fluorada, pero sus
padres desconocían esto por lo que no se registró durante
el interrogatorio.

A diferencia de los resultados publicados en la literatu-
ra en relación a que durante los primeros años de vida hay
mayor retención de flúor y por lo tanto la excreción del
ion es menor, en nuestra investigación se encontró que el
grupo de niños de 6 a 15 años tenían concentraciones me-
nores al grupo de 3 a 5 años de edad. Este hecho proba-
blemente se asocia a que los pacientes en la preadolescen-
cia necesitan mayor cantidad de elementos debido a los
cambios hormonales propios de esa edad.29-31

Como se puede observar en la figura 1, a mayor concen-
tración de flúor en orina menor es la experiencia de caries.
Este hallazgo sugiere que los niños que intervinieron en este
estudio ingieren cantidades suficientes de flúor en su dieta,
por lo que no necesitan retener en su organismo una mayor
cantidad de este ion. En el cuadro 2 podemos observar que
para ceo, el grupo de alto riesgo está entre los 6 y

8 años de edad, mientras que para CPO es el de 10
años. Estos hallazgos indican que es necesario acrecen-
tar las medidas preventivas en estos grupos de edad, así
como monitorear constantemente los programas que
hasta ahora se han establecido para la prevención de la
caries dental en México.

Los resultados de esta investigación señalan que es
conveniente realizar más estudios de este tipo que re-
únan una mayor cantidad de  niños, contar con pacientes
de diferentes estratos socioeconómicos, con diferentes
niveles de atención dental, complementados con un cál-
culo de la cantidad aproximada de flúor ingerido, ya sea
en la dieta o por medio de suplementos fluorados.
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Prescripción de antibióticos para el tratamiento de niños con resfriado común,
infecciones del tracto respiratorio alto y bronquitis

La aparición creciente de bacterias resistentes a los antibióticos va asociada al uso de estos fármacos. Los niños reciben
una proporción significativa de los antibióticos que se prescriben cada año y representan, por tanto, un grupo a tener en
cuenta en los esfuerzos encaminados a reducir su uso innecesario.

Este trabajo evalúa la prescripción de antibióticos en la práctica pediátrica en personas menores de 18 años diagnos-
ticadas de resfriado común, infecciones del tracto respiratorio alto y bronquitis en EUA. Participaron médicos con fichas
de pacientes de edades inferiores a los 18 años.

Se registraron un total de 531 visitas pediátricas en consultorio que incluyeron como diagnóstico principal un resfria-
do, infecciones del tracto respiratorio alto o bronquitis. Se recetaron antibióticos al 44% de pacientes con resfriado co-
mún, al 46% de los afectos de infecciones del tracto respiratorio alto y al 75% de los que presentaron bronquitis. Extra-
polándolo a EUA, 6,5 millones de prescripciones (12% de todas las prescripciones para niños) fueron escritas para niños
diagnosticados de infecciones del tracto respiratorio alto, rinofaringitis y 4,7 millones (9% de todas las recetas pediátri-
cas) para niños con bronquitis. Después de eliminar los factores de confusión, estos medicamentos se administraron con
mayor frecuencia a niños de edades comprendidas entre los 5 y los 11 años que a los más pequeños, y los índices de
prescripción fueron más bajos para los pediatras que para los no especializados.

Conclusiones: Los antibióticos son recetados frecuentemente para niños afectos de resfriado común, infecciones del
tracto respiratorio alto y bronquitis pese a las recomendaciones en contra. La comprensión de por qué los médicos pres-
criben estos medicamentos para tratar enfermedades que no son sensibles a ellos requiere estudios de base amplia a
propósito del mecanismo que conforma la decisión médica y de los comportamientos del paciente en la búsqueda del
restablecimiento de su salud. (A.C. Nyquist, R. Gonzales, J.F. Steiner y M.A. Sande, JAMA 1998; 279(11): 875-877.)
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