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Yo, Palacios Alvear Luis Renato, declaro bajo juramento que el trabajo aquí ́descrito es de 

mi autoría; que no ha sido previamente presentado para ningún grado o calificación 

profesional; y, que he consultado la totalidad de las referencias bibliográficas que se incluyen 

en este documento; y eximo expresamente a la UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA y a 
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RESUMEN 

 

OBJETIVO: El objetivo de esta investigación fue determinar la prevalencia de fluorosis dental 

en niños de 6 a 12 años del grupo étnico kichwa Saraguro en la parroquia San Lucas. 

MATERIALES Y MÉTODOS: La metodología aplicada fue un estudio cuantitativo, descriptivo 

y retrospectivo, siguiendo la línea de investigación sobre frecuencia de la enfermedad. La 

muestra se obtuvo mediante la recolección manual de fichas epidemiológicas por el sistema 

EPI INFO de la Universidad Católica de Cuenca del Departamento de Investigación. Se 

realizó el llenado, depuración y tabulación de las respectivas fichas, con participación 

voluntaria y previo consentimiento informado. El examen clínico fue realizado por 9 

estudiantes previamente calibrados por un experto en el diagnóstico de fluorosis dental según 

índice de DEAN. RESULTADOS: La prevalencia de fluorosis fue 51.42 %, el sexo femenino 

fue el más prevalente presentando 30.86%, el rango de edad más afectado fue el de 6 a 9 

años presentando un 30,57%, el grado  más prevalente fue :  normal (28.28%), discutible (8 

%), muy leve (13.71%), leve (15.42%), moderada (5.14%), severo (8%) y no registra (1,45%). 

CONCLUSIONES: La prevalencia de fluorosis dental en escolares  de 6 a 12 años de la etnia 

Kichwa Saraguro de la parroquia San Lucas, Loja fue elevada con un 51.42%, en un total de 

350 escolares, mientras tanto el 48.58% no presento dicha alteración. 

Palabras clave: Fluorosis dental, flúor, prevalencia, infante. 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: The objective of this research was to determine the prevalence of dental 

fluorosis in children aged 6 to 12 years of the Kichwa Saraguro ethnic group in the San Lucas 

parish. MATERIALS AND METHODS: The methodology applied was a quantitative, 

descriptive and retrospective study, following the line of research on the frequency of the 

disease. The sample was obtained through the manual collection of epidemiological data 

sheets by the EPI INFO system of the Catholic University of Cuenca of the Research 

Department. The filling, debugging and tabulation of the respective files was carried out, with 

voluntary participation and prior informed consent. The clinical examination was performed by 

9 students previously calibrated by an expert in the diagnosis of dental fluorosis according to 

the DEAN index. RESULTS: The prevalence of fluorosis was 51.42%, the female sex was the 

most prevalent presenting 30.86%, the most affected age range was that of 6 to 9 years 

presenting 30.57%, the most prevalent grade was: normal (28.28). %), debatable (8%), very 

mild (13.71%), mild (15.42%), moderate (5.14%), severe (8%) and not registered (1.45%). 

CONCLUSIONS: The prevalence of dental fluorosis in children from 6 to 12 years old of the 

Kichwa Saraguro ethnic group in the San Lucas parish, Loja was high with 51.42%, in a total 

of 350 schoolchildren, meanwhile 48.58% did not present this alteration. 

 

Key words: Dental fluorosis, fluorine, prevalence, infant. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 
 

INTRODUCCIÓN 

 

La salud oral cumple una labor fundamental en la calidad de vida y en la salud en general, ya 

que esto acarrea problemas al masticar, hablar, sonreír, y desencadena problemas 

psicosociales, siendo la caries dental, enfermedades periodontales, y las anomalías 

dentomaxilares, patologías orales más dominantes en el mundo (1). El uso de flúor presenta 

grandes beneficios en prevención de la caries dental, debido a la integración de fluoruro en 

el cristal del esmalte en desarrollo y la disminución de la solubilidad de los ácidos en el 

esmalte dental otorgando una mayor resistencia del esmalte, por esto la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), aconseja el consumo de agua fluorada a nivel mundial (2). Sin embargo, la 

disponibilidad de fluoruros a través de diversas fuentes como las aplicaciones profesionales, 

programas de salud bucal, alimentos y bebidas, entre otros, ha ido incrementando, de tal 

manera que en los países industrializados la disminución de la caries dental ha ido 

acompañada por un incremento en la prevalencia de fluorosis dental (3). La fluorosis dental es 

un defecto en la formación del esmalte que resulta de la ingestión excesiva de fluoruros 

durante el desarrollo del diente, antes de los tres o cuatro años de edad es crítico para el 

desarrollo de esta patología en los dientes permanentes estéticamente importantes, ésta 

puede tener un efecto cosmético negativo en los individuos y puede afectar las relaciones 

sociales y tener repercusiones psicológicas (3). Clínicamente puede observarse como 

manchas que van desde un color blanquecino hasta un café oscuro, o incluso la pérdida de 

continuidad del esmalte (3). La severidad de fluorosis está relacionada con el tiempo, duración 

y dosis de la exposición al fluoruro durante los periodos de susceptibilidad en el desarrollo del 

diente (4). 

En diversas partes del mundo, se ha constatado un aumento de la prevalencia de fluorosis 

en los niños, independientemente del abastecimiento público de agua fluorada en el Ecuador 

en un último estudio realizado en 1976, el Ministerio de Salud Pública y  Dirección de 

Estomatología, destacaron  una prevalencia de fluorosis dental en escolares de un 4.7% , sin 

embargo no se   cuenta con monitoreos anuales como sugiere la OMS, considerando  esto 

resulta importante levantar información epidemiológica actual(4). 

El presente estudio es de carácter descriptivo, se examinará principalmente a una población 

de escolares del grupo étnico Kichwa Saraguro en la parroquia de San Lucas ubicada en la 

ciudad de Loja, con el fin de determinar el porcentaje de prevalencia de fluorosis en esta zona, 

y de esta forma buscar una solución a esta problemática. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO TEORICO 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Es conocido que el consumo excesivo y exposición crónica de flúor durante el desarrollo del 

esmalte provoca una patología denominada fluorosis dental, que se presenta como manchas 

blancas en sus grados menores y en sus grados más severo puede provocar hasta pérdida 

de estructura dental.   

Este estudio está enmarcado en la línea de investigación de frecuencia de la enfermedad. 

A nivel mundial la fluorosis es muy complicado de valorar, ya que es una patología producida 

por distintas fuentes, pero en los años actuales se han encontrado un aproximado de 10 

millones de casos entre fluorosis dental, por motivo de las múltiples fuentes de fluoruros 

disponibles. Por lo que la fluorosis pasa a ser una preocupación de salud pública en 24 países 

sobre todo en la India donde se presentó más del 60 % de los niños con fluorosis dental(5). 

En Latinoamérica los estudios señalan que el país con más prevalencia de fluorosis es 

México, en un estudio realizado por Diaz, Morales y Viveiro en México señalan que en lugares 

donde el flúor en el agua es mínimo existen 15.5 a 100 % y en zonas donde el flúor en el 

agua sobrepasa los 2ppm encontramos 15.5 a 81 .7 % (3). Chile es otro de los países con un 

gran nivel de prevalencia de fluorosis ya que fueron los primeros en incorporar el flúor en el 

agua, desde la década de 1980, con una prevalencia de 72 % a nivel nacional hasta el 2011, 

últimamente no han existido estudios sobre la temática. 

En Ecuador, un estudio realizado en la provincia de Chimborazo, en el 2012, en donde se 

encontró una prevalencia del 62.1 % de personas con fluorosis, por lo que se debe indagar 

en otras zonas carentes de estudios previos con la finalidad de generar conciencia en las 

entidades pertinentes para que se realice un mayor control del agua y se otorgue el 

tratamiento respectivo a las personas que padecen de esta enfermedad.  

La investigación respondió a la siguiente pregunta: ¿Cuánto es la prevalencia de fluorosis 

dental asociada a la dieta, en niños de 6 a 12 años del grupo étnico kichwa Saraguro en la 

parroquia San Lucas – Loja, mayo – junio  2018?  
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2. JUSTIFICACION  

 

Esta investigación surgió ya que la fluorosis forma parte de las patologías más frecuentes a 

nivel mundial y debido a la falta de estudios previos sobre el tema en Ecuador. El beneficio 

social que se pretende brindar con el estudio va orientada a los escolares, que de forma 

voluntaria decidieron participar en el estudio del grupo étnico Kichwa Saraguro de la parroquia 

San Lucas, la importancia humana de esta investigación fue motivar a la población a mejorar 

su salud oral, mediante charlas de prevención de higiene oral, indicar a los padres familia el 

estado de salud de sus hijos para que tomen las medidas preventivas respectivas. Este 

estudio nos permite identificar y determinar la prevalencia de fluorosis dental por lo que se 

obtuvo una base de datos que podrían servir como antecedente para posteriores 

investigaciones, que ayuden a implantar programas de salud oral orientados a favorecer la 

calidad de vida de la población. La originalidad a nivel local y nacional de este estudio estuvo 

relacionado a la población estudiada, la etnia autóctona Kichwa Saraguro es una de las pocas 

que ha logrado sobrevivir a lo largo de los años. Este estudio nunca fue realizado previamente 

en esta población y es de vital importancia conocer la situación de salud bucal en este grupo 

Étnico. El interés personal de abordar esta investigación fue para obtener el título de 

Odontólogo y de la misma manera conocer la prevalencia de fluorosis dental en niños del 

grupo Étnico Kichwa Saraguro de la parroquia de San Lucas – Loja mediante el uso del índice 

de DEAN. Para garantizar la viabilidad del estudio, se contó con todos los recursos necesarios 

para llevar a cabo la investigación,  el apoyo de las autoridades de la Universidad Católica de 

Cuenca, Unidad Académica de Salud y Bienestar Carrera de Odontología, y con el 

Departamento de Investigación de la misma y  la Dirección Zonal 7 de Educación de la 

República del Ecuador, que colaboraron con los permisos correspondientes, cooperación de 

los escolares y los padres de familia fue primordial para lograr el estudio. 
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3.OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo General  

 

 Determinar la prevalencia de fluorosis dental en niños de 6 a 12  años, del grupo étnico 

Kichwa Saraguro en la parroquia San Lucas, Loja - Ecuador, mayo - junio 2018 

 

3.2 Objetivos Específicos  

 

 Determinar la distribución del grado de severidad de fluorosis dental en el grupo étnico 

Kichwa Saraguro, en escolares de 6 a 12 años en la parroquia San Lucas. 

 

 Determinar la distribución por sexo de casos que presenten fluorosis en el grupo étnico 

Kichwa Saraguro, en escolares de 6 a 12 años de edad de la parroquia San Lucas. 

 

 Determinar la distribución por edad de casos que presenten fluorosis en el grupo 

étnico Kichwa Saraguro, en escolares de 6 a 12 años de edad de la parroquia San 

Lucas. 
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4. MARCO TEORICO 

 

4.1. BASES TEORICAS 

 

4.1.A FLÚOR 

 

4.1.a.1 Definición 

 

Es un componente químico de peso atómico 19 que pertenece al grupo de los halógenos, 

que cuando se encuentra en su forma natural presenta la apariencia de un gas de color 

amarillento pálido (6). Los fluoruros se han propagado aceleradamente por todo el mundo, 

desde que la caries dental fue admitida como un problema de salud pública por gran cantidad 

de países, para su empleo individual como comunitario (7). 

El flúor debido a su gran electronegatividad evoluciona con la mayoría de compuestos que 

en su composición dispongan de hidrogeno, tales como el agua y todas las sustancias 

orgánicas tanto sólidas, liquidas o gaseosas (8). El espatofluor o flúor de calcio es el 

compuesto que se encuentra con un mayor porcentaje en la naturaleza (7). 

4.1.a.2 Vías de administración del flúor  

 

Entre las vías de administración del flúor podemos encontrar dos tipos la vía sistémica y la 

vía tópica (8). 

4.1.a.2.1 Vía sistémica  

 

El flúor es ingerido y trasportado por medio de la sangre hacia todo el cuerpo, donde 

principalmente se deposita en los huesos y en las piezas dentales en donde transforma la 

hidroxipatita encontrada en el esmalte por fluorapatita, esto se produce en el ciclo de 

constitución dental, durante la etapa pre y pos eruptiva (8). 

Existe diferentes maneras para su administración: 

 Mediante la ingesta de agua alcantarillada de uso público (1mg de flúor por litro de 

agua es la medida ideal en climas tropicales). 

 Aguas embotelladas que contengan flúor. 

 Fluoración de agua en las escuelas. 

 Mediante la ingesta de alimentos con flúor: cereales, harinas, sal y leche. 
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 Se recomienda compuestos fluorados a niños de 0 a 13 años, que habiten en zonas 

en donde el agua no disponga de la cantidad de flúor necesario. Se puede suministrar 

en tabletas, preparaciones vitamínicas y gotas (8). 

4.1.a.2.2 Vía tópica 

 

El flúor es administrado tópicamente en la cavidad bucal para que se mantenga sobre la 

superficie del esmalte. La acción que cumple este flúor es la de preservar el diente ante una 

desmineralización y remineralizar las lesiones insipientes. Se puede usar desde los 6 meses 

y durante toda la vida (8). Existen en: 

 Geles 

 Barnices 

 Dentífricos 

 Colutorios, etc (8). 

4.a.3 Absorción del flúor 

 

Principalmente se absorbe  a nivel del tracto gastrointestinal,  su mayor parte (75% a 90%)   

a través del intestino delgado a manera de ion fluoruro, y en su menor parte por medio del 

estómago a manera de  ácido fluorhídrico(9). Incluso puede penetrar al organismo por medio 

de los pulmones y la piel  (gracias al fluoruro encontrado en la atmósfera),  pero esta absorción 

solamente ocurre cuando se tiene relación con el ácido fluorhídrico (10).  

La máxima conglomeración de flúor en el plasma ocurre dentro de la primera hora, debido a 

que el tiempo de absorción es de 30 minutos (11). La absorción de los alimentos de consumo 

diario que contienen flúor, ocurre según su solubilidad, grado de ionización y concentración; 

dando  como resultado formas relativamente insolubles,  así alterando la absorción (12). Se ha 

demostrado que ciertos ingredientes presentes en los alimentos de ingesta regular como el 

magnesio, aluminio y calcio, complican y disminuyen la absorción del flúor pero no lo evitan(12).  

Cuando el ion fluoruro proviene de sales solubles es absorbido de forma rápida y completa 

en un 100%, y alrededor de un 50% cuando se suministra de alimentos naturales como el 

pescado o diferentes tipos de té (13). A sí mismo, la absorción es diferente según el grado de 

acidez gástrico que se presente, a elevada acidez superior absorción (14).  

Con relación a la absoluta ingesta que alcanza el ser humano en lugares con un flúor 

adecuado, mediante los alimentos, agua o aire, no produce ningún peligro para su salud 

general, de acuerdo a investigaciones realizadas, figurando el 75% el agua y sus elementos 

derivados, del completo de la ingesta (15). 
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4.1.a.4 Excreción de los fluoruros  
 
La principal vía de excreción es mediante los riñones, con un aproximado del 50% del total 

de absorción (16).La conglomeración urinaria más elevada, ocurre a las dos horas desde que 

se produjo la ingesta, a las 3 horas siguientes se transporta a la orina un aproximado del 35% 

y excretándose casi en su totalidad a las 12 horas. Durante mayor sea la secreción, la ingesta 

y la longevidad, es superior la evacuación de fluoruros (16). 

 El pH urinario durante más ácido, mayor es la detención de fluoruros en el plasma, por la 

importante absorción que se produce a nivel renal, a manera de ácido fluorhídrico (HF), 

desarrollo que se ocasiona por el alto consumo de proteínas animales y mínimo en vegetales 

(8). Existe una gran retención plasmática, producida por trastornos renales  que modifican la 

función excretora (8). 

4.1.a.5 Distribución de los fluoruros durante el embarazo   

 

Se distribuye de manera usual como se produce en todas las personas, y llega al feto 

mediante la placenta, que actúa como una membrana reguladora, permitiendo que los 

fluoruros se transporten en una correcta cantidad para la demanda ósea y dentaria al nuevo 

ser en creación (6).  

 

Estudios clínicos revelan que el consumo de agua con fluoruros en dosis consideradas 

naturales, no provoca fluorosis en piezas dentales deciduas y durante el embarazo, en 

ocasiones en donde ocurra  exposiciones  a grandes concentraciones de fluoruros  puede 

producirse  modificaciones en el esmalte conocida como fluorosis dental permanente en 

dientes deciduos, que se presenta solamente con grados leves y muy leves (17). 

 

Se ha constatado que en el plasma tanto fetal como materno, de embarazadas que se han 

expuesto a conglomeraciones elevadas de fluoruros son controversiales, pero en estos casos 

los fluoruros presentes en la sangre materna se da gracias a la presencia de un 75% de 

fluoruros en el plasma fetal (18). Es falso que exista un beneficio de ingerir fluoruros durante el 

embarazo para prevenir la presencia de caries dental en piezas deciduas, ya que se conoce 

que el flúor actúa después de la erupción dental (19). 

 

4.1.B FLUOROSIS DENTAL  

 

Se definió como la existencia de una lesión en el esmalte por G. Black y F. McKay en el año 

de 1916, con el nombre de “esmalte moteado”, ubicados en los dientes de personas que 

vivieron o nacieron en esas ciertas zonas geográficas delimitadas (20). 
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Se le conoce como fluorosis dental a la hipomineralización del esmalte dental, con la 

particularidad de mostrar extensas porosidades superficiales y subsuperficiales, distintas a 

las que se presentan en un esmalte dental normal, mientras que en  la etapa de desarrollo 

dental exista un consumo alto de fluoruros, durante los 5 primeros años de vida, en el periodo 

de maduración de la matriz orgánica del esmalte, conocida como amelogénesis(21).  Su 

intensidad y extensión dependerá de la conglomeración de fluoruros en el plasma, la 

susceptibilidad del huésped y la fase de acción amelogénica, es decir, a mayor consumo 

mayor su severidad (21). 

La fluorosis no es únicamente una preocupación estética ya que tiene un gran peligro de 

afectar al esmalte y provocar un daño severo del mismo (22). En la actualidad son 

completamente desconocidos los procesos moleculares encargados de la fluorosis    dental 

(22). 

 

4.1.b.1 Etiología  

 

En la formación de los dientes intervienen dos capas germinativas, el epitelio ectodérmico 

que es la encargada de la elaboración del esmalte y el ectomesenquima que configura los 

tejidos faltantes (cemento, complejo dentinopulpar, hueso alveolar y ligamento periodontal). 

El desarrollo dental se ha divido en etapas, para lograr un mejor entendimiento, entre estas 

etapas tenemos: iniciación, proliferación, histodiferenciación, morfodiferenciación, aposición 

y calcificación (23). En estas dos etapas finales, es en donde se produce la dentogenesis y 

amelogénesis o formación del esmalte (23). Cuando existe una exagerado concentración de 

fluoruros plasmáticos, la creación de cristales del esmalte no se desarrolla por completo (23). 

El esmalte se produce del ectodermo que consta de una matiz de naturaleza proteica con 

agregado de polisacaridos y ameloblastomas que son células encargadas de la secreción del 

tejido, que al momento de finalizar la formación del esmalte involucionan y desaparecen por 

mecanismo de apoptosis, lo que conlleva a que no exista crecimiento ni nueva aposición o 

reparación del esmalte tras la erupción (23).  

  

El esmalte es un tejido altamente especializado y secretado por ameloblastomas, por lo tanto, 

es susceptible a presentar diferentes enfermedades o condiciones ya sean adquiridas, de 

etiología desconocidas o congénitas (24). Por lo tanto, los defectos del esmalte suceden por 

un cambio en la actividad ameloblastica, que puede aparecer en las diferentes etapas de 

formación de este tejido (24). 
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 Secreción: esta etapa ocurre en seguida a la diferenciación de los ameloblastomas 

donde se deposita una matriz orgánica de esmalte sobre la dentina (24). Cualquier 

cambio durante esta etapa, podría alterar la función de los ameloblastos, obteniendo 

desperfectos en el esmalte de tipo cuantitativo denominas hipoplasias (24). 

 

 Mineralización:  aquí sucede la constitución de los prismas del esmalte (24). 

 

 Maduración: en esta etapa puede ocasionarse una imperfección en el esmalte de tipo 

cualitativo llamada hipomineralización, si se producen modificaciones sistémicas (24). 

También encontramos en esta etapa el esmalte completo y los cristales de apatita se 

agrandan inclusive 15 veces su dimensión (24). 

 

En relación a las imperfecciones del esmalte, con respecto a la hipoplasia, se ve clínicamente 

un descenso en el grosor del esmalte afectado, que puede cambiar desde un descenso 

superficial del grosor hasta la falta parcial o total de él (25). En el caso de la fluorosis dental, se 

contempla clínicamente como una anormalidad en la translucidez del tejido (25). 

Los dientes temporales rara vez son perjudicados y tal caso su severidad es muy leve. Los 

dientes permanentes, al instante del parto inicia su mineralización, con excepción del primer 

molar (26). Generalmente el grado de fluorosis dental está vinculado con 3 aspectos 

primordiales, susceptibilidad del huésped, etapa de actividad de los ameloblastos y la 

concentración plasmática del fluoruro (26). 

 

4.1.b.2 Efectos a nivel dental  

 

El flúor actúa sobre los dientes de dos maneras: 

 

 De manera directa en la placa dental, reduciendo la capacidad de los microorganismos 

de producir ácidos (27). 

 Remineraliza el esmalte en los lugares desmineralizados (27). 

 

4.1.b.3 Efectos del Flúor en la amelogénesis  

 

Diferentes estudios experimentales demuestran que el flúor afecta a los ameloblastos y en la 

conformación de esmalte de distinta manera en sus diferentes etapas, obteniendo distintos 

defectos en el esmalte (28). 
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4.1.b.3.1 Diferenciación y proliferación de los ameloblastos  

 

Un diente en desarrollo expuesto a flúor no produce daños en la morfogénesis, diferenciación 

celular o diferenciación de los ameloblastos (28). Estudios in vitro observan que las células 

precursoras de los ameloblastos evidencian un aumento en la proliferación celular a (15 umol 

F/L), 1 mmol F/L inhibe la multiplicación celular (28). 

 

4.1.b.3.2 Ameloblastos en la etapa de secreción temprana 

 

Dosificaciones tolerables (3-7 F/Kg peso corporal) perjudica la estructura de la célula y 

minimiza la síntesis de proteínas temporalmente, una solo dosificación elevada (9mg F/ Kg 

peso corporal) provoca la creación de quistes en los ameloblastos secretores jóvenes en el 

borde cervical de los dientes en desarrollo dañando la estructura de los ameloblastos (28). El 

esmalte aprismático ubicado debajo de la capa de quistes es abundantemente 

hipermineralizado, a diferencia de la matriz del esmalte segregada durante la exposición al 

fluoruro sufre una deficiencia en su mineralización (28). Clínicamente se manifiestan en fosas, 

surcos, caras oclusales y cervicales del esmalte, sobre todo en las caras cervicales de los 

molares altamente afectados con fluorosis, se observa fosas profundas, estrechas, 

hipoplásicas, por motivo que los ameloblastos sufren grandes efectos vinculados con los 

fluoruros (28). Es fundamental señalar que el perjuicio en los ameloblastos secretores 

tempranos está vinculado con la dosis de mineral depositado en el esmalte aprismático y es 

inversamente proporcional con el espesor del esmalte vigente antes de la exposición al flúor, 

por lo tanto, más fina es la capa de esmalte, mayor será su hipermineralizacion (28). 

 

4.1.b.3.3 Ameloblastos secretores 

 

Son parcialmente resistentes a las consecuencias del flúor con relación a los pre 

ameloblastos y los ameloblastos maduros (28). Investigaciones en ratas adultas, han revelado 

que la colocación de una o varias inyecciones con cantidades moderadas de flúor (4-9 mg 

F/Kg de peso corporal) podría modificar relevantemente la estructura del ameloblasto secretor 

de los incisivos, incitando a una doble réplica de hipermineralización seguido de 
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hipomineralización provocando líneas o bandas en el esmalte secretado, estas líneas son 

excesivamente mineralizadas y simbolizan la posición de la formación de quistes (28). 

 

 

4.1.b.3.4 Ameloblastos transicionales, secreción tardía 

 

Suelen ser más susceptibles a exposiciones de flúor, provocando la conformación de quistes 

que se presentan como un defecto de hipomineralización vinculado con grietas superficiales 

en el esmalte erupcionado, ubicadas encima de una capa hipermineralizada (28). No se conoce 

con certeza si estas grietas se encuentran cuando el diente erupciona o si se crean después 

por un deterioro mecánico en la capa superficial que recubre la capa deficiente 

hipomineralizada (28). 

 

4.1.b.3.5 Ameloblastos maduros 

 

 No existen variabilidad significativa en su constitución frente a exposiciones que se han 

demostrado provocar deterioro en los ameloblastos en etapas tempranas (27). Una 

investigación en ratas ha demostrado que a grandes exposiciones continuamente ocasionan 

un cambio en su constitución (28). Las modificaciones que sufren las células en esta etapa son 

progresivas y su actividad es reducida por la existencia del flúor (28). 

 

4.1.b.3.6 Etapa de maduración del esmalte 

 

Es la etapa en donde se recibe mayor exposición de flúor y puede ser perjudicado incluso 

aunque no haya sucedido en sus etapas anteriores (28). La superficie externa del esmalte en 

el momento que se haya bajo una exposición grave de flúor se hipermineraliza gradualmente, 

y por debajo de esta capa se encuentra una superficie hipomineralizada que envuelve la 

corona de órgano dentario, este imperfecto se vincula con las porosidades blancuzcas opacas 

que se perciben clínicamente (28). Dichos imperfectos incrementan su extensión, severidad y 

sobre todo se caracteriza en la zona cervical de los dientes, en donde se convierten más 

blandas acorde incrementa la cantidad de flúor en la toma de agua (28). 
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4.1.b.4 Diagnóstico diferencial  

 

Se debe distinguir de las diferentes opacidades del esmalte, provocadas por diferentes 

factores que no involucran el ion fluoruro (29). 

 

4.1.b.4.1 Opacidades no inducidas por el flúor 

 

Se puede diferenciar ya que estas opacidades pocas veces perjudican a dientes homólogos 

y por lo general tienen bordes y formas bien definidas, localizadas en la parte media de la 

corona con una coloración con tendencia a amarillenta (29). 

 

4.1.b.4.2 Mancha blanca o lesión temprana de caries 

 

Por lo general estas manchas suelen localizarse en el tercio cervical de la corona dental, 

tienen una tonalidad blanca opaca por lo que se diferencia con la fluorosis que presenta una 

tonalidad menos opaca y se prolonga por toda la corona dental (29). 

 

4.1.b.4.3 Hipoplasias del esmalte 

 

Daña a conjuntos de dientes y también a dientes homólogos. Se muestra clínicamente con 

fisuras a lo largo del diente e incluso con grandes zonas de esmalte irregular, presentes como 

una superficie suave redondeada y bien marcada (29). También frecuentemente presentan un 

daño en el contorno y forma del esmalte, por lo contrario, las lesiones producidas por el flúor 

solo sufren un cambio en la mineralización de la superficie dental (29). 

 

4.1.b.4.4 Amelogénesis imperfecta 

 

Se observa con una tonalidad café en todo el diente y suele modificar la forma de la corona 

(29). 

 

4.1.b.4.5 Dentinogénesis imperfecta 

 

Se trata de una decoloración del diente con fuente desconocida que se produce en el 

desarrollo del órgano dentino pulpar (29). 
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4.1.b.4.6 Manchas por tetraciclina 

 

Son alteraciones que se tornan fluorescentes con la luz ultravioleta, por lo que se les distingue 

de otras alteraciones (29). 

 

4.1.C CLASIFICACIÓN  

 

Encontramos diferentes clasificaciones de fluorosis dental. Una de ellas es la clasificación de 

Trendley Dean se descubrió en 1934, esta se fundamenta en hallazgos clínicos. Por otra 

parte, Thylstrup y Fejerskov en 1994 se fundamentan en la histopatología relacionada con 

cada caso clínico. En el año de 1984 Horowitz y cols, elaboraron el índice de fluorosis de 

superficie dental, intentando unir los dos índices antes mencionados (30). En este índice se 

observan las alteraciones estéticas en dientes que se inspeccionan sin limpieza previa. 

Pendrys en 1966, vincula la etapa de desarrollo en la que expuso el ion flúor, con el riesgo 

de fluorosis (30). 

 

Dean clasifica en diferentes grados de severidad que sufre el esmalte a la fluorosis dental, de 

esta manera las divide en 5 categorías (30). Este índice hace hincapié en la apariencia de los 

dientes afectados, del sigu iente modo:  

 

 Normal “0”: presenta el esmalte con una superficie lisa, apariencia traslucida y 

frecuentemente un color blanco hueso (31). 

 

 Cuestionable o discutible “1”: se observan mínimas modificaciones en la traslucidez 

del esmalte, que va desde pequeñas a grandes manchas blancas (31). 

 

 Muy leve o muy ligera “2”: se observan mínimas manchas blanquecinas opacas que 

no involucran más del 25% de la superficie vestibular. En las cúspides de los molares, 

comúnmente no muestran más de 1-2 mm de manchas blancas (31). 

 

 Leve o ligera “3”: la cara vestibular se encuentra afectada en un 50% por manchas 

opacas blanquecinas (31). 

 

 Moderado “4”:  el 100% de la superficie dental manifiesta manchas de color marrón 

café y marcada atrición (31). 
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 Severa o intensa “5”:  toda la integridad de las superficies están afectadas y la 

hipoplasia esta severamente marcada por lo que puede alterar la forma del diente. El 

signo clínico más característico es la presencia de manchas marrones generalizadas 

que dan al diente un aspecto corroído (31). 
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4.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION  

 

En una investigación denominada “Prevalencia de fluorosis dental y determinación del grado 

de severidad en niños de 6 a 15 años en la Florícola Valle Flor ubicada en el Valle de 

Tumbaco”, realizada a 104 niños, sus autores Salazar M y Larrea C, por medio del Índice de 

Dean. Se realizó el análisis estadístico y se determinó que la prevalencia de fluorosis en el 

grupo estudiado fue del 76%. Los sectores que predominaron con presencia de fluorosis 

fueron Pifo (24%), Yaruquí (21,3%), Puembo (18,70%), Collaquí (14,7%) y El Arenal (12%). 

Los grados que se observaron con mayor prevalencia es el grado 2 (32%), seguido por el 

grado 1 (22%), grado 3 (20%), grado 0 (18%), grado 4 (9%) y finalmente el grado 5 con 

ausencia (28). 

Por otra parte, en el 2013 se realizó un estudio denominado “Prevalencia de fluorosis dental 

en infantes de 8 a 12 años de colegios públicos, Villavicencio 2013” de los autores Gomez R, 

Olaya M, Barbosa A, Duran A, Vergara H, Rodas C, Mora J, et al., ejecutado a 459 infantes 

determinaron que la prevalencia de fluorosis fue de 65,8% , el sexo masculino presentó una 

prevalencia del 51,3% y en la zona urbana la comuna de procedencia más afectada fue la 

número 6 con una prevalencia de 70,8%, en la población infantil de 8 a 12 años de los colegios 

públicos de Villavicencio se presenta una elevada prevalencia de fluorosis con una severidad 

leve y moderada, representando un problema de salud pública que requiere una intervención 

de los organismos de control (32). 

El autor Vásquez S, en su obra denominada “Prevalencia y severidad de fluorosis dental en 

escolares de 6 a 12 años de edad de la región metropolitana” realizada a 851 escolares de 3 

comunas de la Región Metropolitana, determinaron que la prevalencia de fluorosis dental fue 

de un 57.6%. El 43.9% de los casos correspondieron a fluorosis grado 1 y 2. Un 11.28% 

correspondió a grado 3, y un 2.47% a los grados 4, 5 y 6 en conjunto. La distribución por sexo 

fue de 56.2% en hombres, 58.5 % en mujeres, no se encontró diferencia significativa entre 

ambos sexos. La mayor severidad se detectó a los 12 años (33). 

En el estudio “Fluorosis dental en escolares del departamento de Caldas, Colombia”, 

realizado por Sánchez H, Parra J y Cardona D, se examinaron a 1061 escolares de cuatro 

regiones del departamento, en condiciones de luz natural y utilizando los criterios de Dean se 

obtuvo que el 63,3% de los escolares de Caldas estaba afectado por fluorosis dental en algún 

grado. El 56,3% de los escolares se encontró en las categorías muy leve y leve, mientras el 

7% se hallaba en las categorías moderada y grave. Se observó asociación estadísticamente 

significativa de la variable región con fluorosis dental, pero no con las variables sexo, área, 
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nivel de escolaridad y edad. La región Oriente mostró una menor prevalencia (47,9%) con 

relación a las otras tres áreas (Norte, Centro-Sur y Occidente) que presentaron prevalencias 

superiores al 68% (34) 

En la investigación “Prevalencia de fluorosis dental y consumo de fluoruros ocultos en 

escolares del municipio de Nezahualcóyotl” ´por los autores Galicia L, Juárez M y Molina N, 

se examinó a 455 niños entre 6 y 13 años de edad, donde se obtuvo que el 73.4 % de los 

escolares presentó fluorosis dental, con mayor frecuencia en las categorías muy leve y leve. 

Los escolares del municipio de Nezahualcóyotl con ingesta mayor de 0.71 ppm de flúor a 

través de bebidas embotelladas con fluoruros presentaron un mayor riesgo a fluorosis dental. 

La alta prevalencia de fluorosis en los escolares se relaciona con la ingesta de fluoruros a 

través de fuentes diversas (35). 

Referente al estudio denominado “Prevalencia de fluorosis dental en escolares de 6 a 15 años 

de edad de la zona urbana de Bucaramanga”, realizado por Concha S, Celedón Y, Vera W, 

Poveda E, Muñoz C, Vergel T, Luna D, et al., en donde se examinó a 196 escolares se obtuvo 

el 77% de los pacientes registraron fluorosis, del grado 0 al 3  fueron los de mayor frecuencia 

en un 29.1% , la prevalencia de fluorosis fue mayor en el grupo de 9 a 11 años 87.2y en 

instituciones públicas 94% (Al análisis por diente, se encontró que el 52.8% de los dientes 

examinados registraron fluorosis, el diente más severamente afectado fue el primer premolar 

con el 15.3% de la muestra (36). 

Los autores Azpeitia M, Rodríguez M y Sánchez M, en el estudio denominado “Prevalencia 

de fluorosis dental en escolares de 6 a 15 años de edad” evaluaron a 456 niños. El diagnóstico 

de fluorosis se realizó mediante examen clínico y la severidad del daño se calificó utilizando 

la escala modificada de Dean, se obtuvo que la fluorosis se encontró en 270 niños 59.2 % en 

donde los más afectados fueron los de ocho a 12 años, de primero a quinto de primaria. La 

severidad leve y muy leve se encontró en un 90 % de los casos y la caries se presentó en 55 

% de niños con fluorosis y en 43 % en los casos sin fluorosis. La prevalencia de fluorosis 

dental muestra una tendencia ascendente de gran magnitud (37). 

En “Prevalencia de fluorosis dental en escolares de 6 a 12 años en la institución educativa 

Javiera Londoño Sevilla, sede el bosque; Medellín, Colombia 2009” realizado por Bermúdez 

P, en donde se examinaron 200 escolares para determinar la presencia de fluorosis dental 

por examen clínico (Índice Dean), obteniendo que el 51% de los escolares presentaron algún 

grado de fluorosis dental, según la escala de Dean 0 fue el diagnóstico de mayor prevalencia 

con un 42.5% y el sector más afectado correspondió a Sector 1 (molares superiores) con 

37.5%, no se demostró una predilección por sexo y la población pertenece a niveles 

socioeconómicos bajos (1 y 2) sin mostrar una diferencia entre ambos (38). 
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En un estudio realizado en Colombia denominado “Fluorosis dental en niños de 12 y 15 años 

del municipio de Andes” por los autores Ramírez B, Molina H, y Morales J en el año 2014, se 

examinaron a 400 niños, de los cuales 192 fueron reportados como casos de fluorosis dental, 

y habían sido examinados con base en los criterios del índice de Deán, mediante inspección 

visual de las superficies vestibulares de doce dientes, donde se obtuvo que la prevalencia de 

fluorosis dental fue de 48%, siendo las formas muy leves y leve las más frecuentes con el 

30%, mientras que la fluorosis moderada se encontró en el 16% y la severa en el 2%, debido 

a la alta prevalencia de fluorosis dental se indica la necesidad de hacer vigilancia del 

problema, así como implementar medidas orientadas al control del riesgo de fluorosis dental 

en la población (39). 

En “Prevalencia de fluorosis dental niños de 6 – 9 años en la localidad de Mochumi”, realizado 

por los autores Cabrera M, Flores M, Human E, Pérez D, Quintos D y Ruiz F, en donde fueron 

examinados un total de 40 niños a quienes se les realizó un examen bucal, utilizando el índice 

de Dean para determinar el grado de fluorosis dental. El 60% de los niños presentaba algún 

tipo de fluorosis dental, el 7,5% de los niños examinados presentaba una fluorosis dental muy 

leve, el 15% leve, el 22,5% moderada y el 15% severa (40). 

 

5. HIPÓTESIS  

 

El presente proyecto de investigación no precisó de hipótesis debido a que es un estudio de 

tipo descriptivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO II  

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1.MARCO METODOLOGICO 

 

1.1. Enfoque: Cuantitativo (41). 

1.2. Diseño de la Investigación: Descriptivo (42). 

1.3. Nivel de Investigación: Relacional 

1.4. Tipo de Investigación: 

 Por el ámbito: De campo 

 Por la técnica: Observacional 

 Por la temporalidad: Transversal - Actual 

2. POBLACION Y MUESTRA:   

 

La población total de la comunidad kichwa Saraguro es 4.400 habitantes. En el actual estudio 

se va a trabajar con tamaño muestral de 350 niños entre hombres y mujeres de la edad de 6 

y 12 años (43). 

2.1.Criterios de selección 

 

Para la formalización de la población se tuvo en cuenta los siguientes criterios de selección. 

2.1.a Criterios de inclusión 

 

 Niños de sexo masculino y femenino de edad comprendida entre 6 y 12 años, que 

pertenezcan al grupo étnico kichwa Saraguro. 

 Niños cuyos padres, abuelos también estén agrupados en el grupo étnico. 

 Niños que entregaron los consentimientos y asentimientos de parte de los padres para 

realizar la evaluación clínica. 

2.1. b Criterios de exclusión 

 

 Niños que hayan presentado mezcla étnica, por lo que no fueron considerados como 

puros de su etnia. 

 Niños que hayan presentado durante la revisión ortodoncia fija. 

 Niños que no cumplan con la edad establecida.  
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2.2 Tamaño de la Muestra  

 

El tamaño poblacional de niños de 6 a 12 años de edad fue de 350 estudiantes, distribuidos 

en diferentes unidades académicas de la parroquia San Lucas, Loja (43). 
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3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 
OPERATIVA 

INDICADOR TIPO ESTADISTICO ESCALA DATOS 

FLUOROSIS Es la hipomineralización del 
esmalte por aumento de la 
porosidad debido a 
una excesiva ingesta de flúor 
durante el desarrollo de los 
dientes. 

Observación de las 
piezas dentales con 
los diferentes grados 
de fluorosis dental. 

Normal 
Cuestionable 
Muy leve 
Leve 
Moderado 
Severo 
 
 

Cualitativo Nominal Valores entre 0 y 5 

SEXO Singularidad típica del ser 

humano 
Características físicas 
que diferencian entre 
varón y mujer 

Masculino 
Femenino  

Cualitativo Nominal Masculino 
Femenino 

EDAD Tiempo de vida de una 
persona. 

Tiempo transcurrido 
desde su nacimiento 

6 a 12 años  Cualitativo Ordinal  Valores de 6 a 12  
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4.INSTRUMENTOS MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS  
 

4.1 Instrumentos documentales  

 
Se utilizó un cuestionario o ficha de recolección de información digital, en el programa de libre 

acceso EPI INFO 7.2 y se registraron los datos de la ficha epidemiológica de la Carrera de 

Odontología de la Universidad Católica de Cuenca constituida de nueve ítems. La primera 

parte datos generales del paciente, la segunda sobre mal oclusión, la tercera biotipo facial, la 

cuarta necesidad de tratamiento ortodóntico (Índice de DAI), la quinta estado de salud 

periodontal (Índices IHOS y CPITN), la sexta evaluación de caries y consecuencias de las 

mismas (Índice CPOD/ceod y PUFA), la séptima fluorosis dental (Índice de DEAN), la octava 

hábitos y por último hipomineralización incisivo molar (HIM). (Anexo 4) 

 

4.2 Instrumentos mecánicos 

 

Para la toma de datos se utilizó espejo, sonda periodontal Carolina del Norte, sonda 

periodontal OMS, luz natural y artificial. 

 

4.3 Materiales  

 

a) Materiales de escritorio, papel, esferos, lapiceros, borrador.  

b) Computador de escritorio, procesador iCore5. 

 

4.4 Recursos  

Para llevar a cabo el estudio se necesitaron recursos institucionales (UCACUE, ZONAL 7), 

recursos humanos (Examinadores y Tutores) y recursos financieros (autofinanciados). 

 

5. PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS 

 

5.1 Ubicación espacial 

 

El grupo étnico Kichwa Saraguro radicado en la parroquia San Lucas, perteneciente al cantón 

Loja. Se encuentra ubicada a 55km de distancia de la ciudad de Loja. Geográficamente limita 

al norte con las parroquias Saraguro y San Pablo de Tena (cantón Saraguro), al este con la 
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provincia de Zamora Chinchipe teniendo como límite la línea la Cordillera de Tambo Blanco, 

al sur con las parroquias Santiago y Jimbilla y oeste con las parroquias Gualel y Santiago; su 

división política administrativa cuenta con los siguientes barrios: Quebrada Honda, Piching, 

Cañi, Jaboncillo, Lancapag, Moraspamba, Ciudadela, San Lucas, Linderos, Pueblo Viejo, 

Langa, - 34 - Bucashi, Vinuyaco Alto, Vinuyaco Bajo, Durazno, Censo, Puruzhuma, San José, 

Nogal, Bellavista, Bunque, Las Juntas y Capur. San Lucas es un asiento importante del grupo 

de la etnía de los Saraguros, cuenta 91% perteneciente a la etnia Kichwa Saraguro y el 9% 

de población mestiza.  

5.2 Ubicación temporal 

 

La investigación se realizó durante el periodo mayo-junio 2018  

 

5.3. Método de Examen  

 

Para la toma de datos se necesita previamente los consentimientos y asentimientos de los 

participantes y la realización de la ficha clínica, con el índice a estudiar. Se conto con los 

permisos por parte de las autoridades del Ministerio de Educación de la Zona 7 y con las 

autoridades de cada Unidad Educativa en donde se tomó la muestra. Se tomo todas las fichas 

que cumplieron con estos parámetros cuales fueron ingresadas a una base de datos en el 

programa EPIINFO versión 7.2, las cuales reflejan información epidemiológica que fue 

registrada con las siguientes características: (Anexo 1, Anexo 2, Anexo 3) 

Criterios para identificar la hipoplasia dental según Dean: 

Código  Categoría  Descripción  
   
0  Normal Esmalte con una 

superficie lisa, apariencia 
traslucida y 
frecuentemente un color 
blanco hueso. 

1  Cuestionable Mínimas modificaciones 
en la traslucidez del 
esmalte, que va desde 
pequeñas a grandes 
manchas blancas. 

2  Muy leve  Mínimas manchas 
blanquecinas opacas que 
no involucran más del 
25% de la superficie 
vestibular. 
 

3  Leve                                      Cara vestibular se 
encuentra afectada en un 



38 
 

50% por manchas opacas 
blanquecinas. 

4  Moderado  100% de la superficie 
dental manifiesta 
manchas de color marrón 
café y marcada atrición. 

5  Severa  Toda la integridad de las 
superficies están 
afectadas y la hipoplasia 
esta severamente 
marcada. 

 

5.4. Métodos de la toma de datos 

  

La recolección de los datos de las fichas epidemiológicas de escolares de 12 años se realizó 

de la siguiente manera, se asistió a las escuelas que participaron en el estudio dando 

conocimiento al director, padres de familia y alumnos de cada unidad educativa, constando 

con un consentimiento, asentimiento informado se procedió a la toma de datos recolectando 

hallazgos y registrando la ficha, y se entregó una hoja de diagnóstico a cada alumno. (Anexo 

5, Anexo 6, Anexo 7). 

Para determinar la prevalencia de fluorosis se basó en la exploración clínica intra oral, en 

donde se observaron las piezas dentales 14,13,12,11,21,22,23,24,36 y 46 y se estableció el 

tipo de fluorosis en base a la clasificación de Dean. 

6.PROCEDIMIENTO PARA ANALIZAR DATOS  

 

Se calculó la prevalencia de la enfermedad utilizando la siguiente fórmula: 

 

                                                           Numero de enfermos         

 

Luego se realizó el cálculo con referencia al sexo, edad y el nivel de severidad de fluorosis 

dental.  

 

7. ASPECTOS BIOÉTICOS 

  

El presente estudio no implicó conflictos bioéticos, debido a que los datos se tomaron en 

pacientes ya notificados sobre la investigación “MAPA EPIDEMIOLOGICO CRANEOFACIAL 

Numero de examinados 

p= X 100 
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Y DE SALUD BUCAL DE LA ETNIA KICHWA SARAGURO DE LA PARROQUIA SAN LUCAS, 

LOJA 2018”, en el cual los padres de los pacientes fueron informados por escrito de los 

objetivos y de la metodología del estudio. Se indicó que hay un compromiso de 

confidencialidad de sus datos y se solicitó que firmen el consentimiento informado y de igual 

manera a los pacientes que firmen el asentimiento. Al terminar su examen bucal, el paciente 

recibió su diagnóstico respectivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO llI 

RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
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1. RESULTADOS 

 

El presente estudio se realizó con los datos obtenidos del “MAPA EPIDEMIOLOGICO 

CRANEOFACIAL Y SALUD BUCODENTAL DE LA PARROQUIA SAN LUCAS, LOJA” que 

constan en el archivo del Departamento de Investigación de la Carrera de Odontología de la 

UCACUE, mostrando los siguientes resultados:    

 

Tabla N° 1. Prevalencia de fluorosis dental mediante el Índice DEAN en escolares de 6 a 12 

años de edad en la parroquia San Lucas. 

 

Pacientes                         Prevalencia  

 
           n                               %           

Enfermos 180 51.42% 

Sanos 170 48.58% 

Total 350 100% 
 

 

En la tabla N° 1. Se demuestra que existe una prevalencia alta de fluorosis, siendo el 

51.42% de la población. 
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Tabla N°2. Grados de fluorosis dental según el índice de DEAN, en escolares de 6 a 12 años 

de edad de la parroquia San Lucas. 

 

Severidad Prevalencia 

  n % 

Normal 169 48.28% 

Discutible 28 8.00% 

Muy leve 48 13.71% 

Leve  54 15.42% 

Moderado 18 5.14% 

Severo 28 8.00% 

No registrada  5 1.45% 

Total 350 100% 

 

 

La tabla N° 2. Demuestra que el grado de fluorosis más alto es el “Normal” y el más bajo es 

el “Moderado”. 
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Tabla N° 3. Prevalencia de fluorosis dental según el sexo. 

 

Sexo Enfermos Sanos Total general 

  n % n % n % 

Masculino 73 20.86 % 93 26.57 % 166 47.43% 

Femenino 108 30.86 % 76 21.71 % 184 52.57 % 

Total 181 51.72 % 169 48.28 % 350 100% 

 

 p: 0,00592712 

 

La tabla N° 3. Demuestra que la fluorosis dental  es más prevalente en el género femenino 

que el masculino. 
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Tabla N°4. Prevalencia de fluorosis según el rango de edad. 

 

Edad  Enfermos  Sanos Total general 

  n % n % n % 

6-9 107 30.57 % 110 31.43 % 217 62% 

10-12 74 21.14% 59 16.86 % 133 38% 

Total 181 51.71 % 169 48.29 % 350 100% 

       

 

p: 0,24999512 

 

La tabla N° 4. Demuestra que en niños de 6 a 9  años existe mayor prevalencia de fluorosis 

dental. 
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Tabla N° 5. Distribución de muestra según edad y genero correspondiente. 

 

Rango de 
edad Masculino Femenino Total 

 
n % n % n % 

6-9 92 26.28 % 125 35. 72% 217 62.00% 

10-12 74 21.15 % 59 16.85% 133 38.00 % 

Total 166 47.43% 184 52.57% 350 100% 

 

En tabla N°5. Se puede evidenciar que en el rango de edad de 6 a 9 años en el sexo femenino 

se encuentra la distribución más alta con 35.72% y la más baja de 10 a 12 años con 16.85%. 
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Tabla N° 6. Distribución y grados de fluorosis según el sexo en niños de 6 a 12 años en la parroquia San Lucas. 

 

Sexo Normal Discutible Muy leve Leve Moderado Severa No registra  Total general  

  n % n % n % n % n % n % n % n % 

Femenino 91 26% 10 2.85 % 20 5.71 % 33 9.42 % 9 2.57 % 18 5.14 % 3 0.87 % 184 52.56 % 

Masculino 78 22.28 % 18 5.15 % 28 8% 21 6 % 9 2.57 % 10 2.85 % 2 0.59 % 166 47.44 % 

Total 169 48.28 % 28 7.99 % 48 13.71 % 54 15.42 % 18 5.14 % 28 7.99 % 5 1.42 % 350 100% 
 

 

La tabla N° 6. Demuestra que en el sexo femenino como masculino el grado más alto de fluorosis es el “Normal” y el más bajo el “Moderado” 

. 
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Tabla N° 7. Distribución y grados de fluorosis según la edad en niños de 6 a 12 años de la parroquia San Lucas. 

 

Rango de edad Normal Discutible Muy leve Leve Moderado Severo No registra Total general 

 
n % n % n % n % n % n % n % n % 

6-9 110 31.43 % 16 4.58 % 25 7.14 % 37 10.57 % 9 2.57 % 15 4.29 % 5 1.42 % 217 62 % 

10 -12 59 16.85 % 12 3.42 % 23 6.57 % 17 4.85 % 9 2.57 % 13 3.71 % 
  

133 38 % 

Total 169 48.28 % 28 8% 48 13.71 % 54 15.42 % 18 5.14 % 28 8.00 % 5 1.42 % 350 100% 

 

 

La tabla N° 7. Evidencia que en los rangos de edad de 6 a 9 y de 10 a 12 años el grado de fluorosis más elevado es el “Normal “y el más bajo 

el “Moderado” 
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Tabla N° 8. Grados de fluorosis dental según el rango de edad y sexo. 

 

La tabla N°8. Demuestra que en el género masculino de 6 a 9 años según la escala de Dean 

el grado más alto es el “Normal” y el más bajo el “Severo”, mientras que de 10 a 12 años el 

más alto el “Normal” y el más bajo el ”Moderado”, mientras que en el género femenino de 6 a 

9 y de 10 a 12 años el más alto es el “Normal” y el más bajo el “Moderado”.  

  Sexo/Edad   6-9 10 - 12 
Total 

general 

Normal  

   Masculino 

 
n 48 30 78 

% 13.71 % 8.57 % 22.28% 

Femenino 
n 62 29 91 

% 17.12% 8.28 % 26% 

Discutible 

Masculino 
n 9 9 18 

% 2.57 % 2.57 % 5.14 % 

Femenino 
n 7 3 10 

% 2% 0.85 % 2.85 % 

Muy leve 

Masculino 
n 14 14 28 

% 4% 4% 8% 

Femenino 
n 11 9 20 

% 3.14 % 2.57 % 5.71 % 

Leve 

Masculino 
n 12 9 21 

% 3.42 %  2.58 % 6.00 % 

Femenino 
n 25 8 33 

% 7.14 % 2.28 % 9.42 % 

Moderada 

Masculino 
n 4 5 9 

% 1.15 % 1.42 % 2.57 % 

Femenino 
n 5 4 9 

% 1.42 % 1.15 % 2.57 % 

Severo 

Masculino 
n 3 7 10 

% 0.85 % 2% 2.85 % 

Femenino 
n 12 6 18 

% 3.42 % 1.72 % 5.14 % 

No registra 

Masculino 
n 2 

 
2 

% 0.57 % 
 

0.57  

Femenino 
n 3 

 
3 

% 0. 85 % 
 

0.85 % 

Total  

Masculino 
n 92 74 166 

% 26.28 % 21.15 % 47.43 % 

Femenino 
n 125 59 184 

% 35.72 % 16.85 % 52.57 % 
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2. DISCUSIÓN 

 

Dentro de este estudio, se determinó la prevalencia de fluorosis dental en escolares de 6 a 

12 años de edad, del grupo étnico Kichwa Saraguro de la parroquia San Lucas, cantón Loja, 

conforme la edad y el sexo, simultáneamente se determinó los grados de severidad 

pertinentes de acuerdo al índice de Dean, en donde los resultados encontrados, se pudo 

constatar una alta prevalencia de fluorosis dental con un 51.42% de una muestra de 350 

escolares, mientras que el 48.58% no presentaban esta patología. 

De acuerdo a los resultados obtenidos sobre prevalencia de fluorosis dental, se puede 

comparar con un estudio elaborado en Medellín, Colombia en el 2009 por Bermúdez Reyes 

(28), en donde su muestra fue 200 escolares que presentan entre 6 a 12 años de edad, en 

donde determinaron que un porcentaje del 51% de los niños sufrían fluorosis dental, por lo 

que ambos estudios reflejan datos semejantes, no se estableció las principales fuentes de 

suministro de flúor,  ya que existen diferentes tipos de explosiones a fluoruros que pueden 

estar en contacto con los seres humanos. 

En otro estudio realizado por Salazar Mencías (27), en Ecuador en el 2012 aplicada a 104 

escolares de 6 a 15 años, en donde se determinó una prevalencia de fluorosis del 76%, que 

es un valor más alto al que obtuvo este estudio debido a la cantidad de escolares examinados, 

sin embargo, en ambos existe una alta prevalencia de fluorosis dental, el estudio realizado 

en el 2012 otorga al consumo de agua publica como causa para esta patología, no se pudo 

realizar análisis más extensos para evaluar el porcentaje de flúor presente por razón de que 

ambos estudios fueron delimitados. Con relación a la prevalencia de los niveles de fluorosis 

según Dean, dicho estudio obtuvo el grado “Muy leve” con un 32% y su grado más bajo el 

“Severo” con 0%, en comparación con este estudio en donde se obtuvo el grado más alto, el 

“Normal” con 28.28% y el grado más bajo el “Moderado” con un 5.14%, en donde se puede 

observar una gran discrepancia entre dichos grados de severidad. 

 Mientras que, en el estudio realizado por Galicia Chacón, Juárez López y Molina Frechero 

(25), de acuerdo al grado de fluorosis según Dean, se encontró que la categoría más alta fue 

la “Leve” con un 36.30% y la más baja fue la “Moderada” con un 2.60%. Sin embargo, los 

resultados obtenidos en el grado más alto no tienen semejanza con los alcanzados en esta 

tesis, ya que en la parroquia de San Lucas se obtuvo que el grado más alto fue el “Normal” 

con un 48.28%, mientras que el grado más bajo alcanzado fue el “Moderado” con un 5.14 %, 

en este caso el porcentaje es comparable al estudio realizado por Galicia Chacón y cols. en 

donde existe una variabilidad en los resultados por la cantidad de escolares estudiados.  
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En el presente estudio se encontró mayor prevalencia de fluorosis dental en el grupo etario 

del rango 6 a 9 años con un 30.57% correspondiente a 107 escolares, seguido del 21.14% 

con 74 escolares en el rango de 10 a 12 años, en donde se puede comparar con un estudio 

realizado en el 2009 por Galicia Chacón y cols, en Colombia (25),  con una población de 455 

escolares, en donde obtuvieron su mayor prevalencia de fluorosis dental en el rango de edad 

de 6 a 9  con un 45% en 205  escolares, obteniendo resultados similares con un porcentaje 

más alto debido a la elevada población.  

En cuanto a la prevalencia de acuerdo al sexo en un estudio realizado en el año 2016 por 

Vásquez Garay en Chile (26) , se obtuvo la mayoría en el sexo femenino con un 58.5% en 300 

escolares y en masculino un 56.2% con 190 escolares, por lo que se puede comparar con el 

presente estudio ya que se obtuvo  en el género femenino un 30.86% en 108 escolares, y en 

el género masculino un 20.86 % en 73 escolares,  en donde se puede concluir que en el 

género femenino es más predisponente que se presente la fluorosis dental, aunque aún no 

se ha podido establecer las causas, sin embargo en el estudio realizado por Bermúdez Reyes, 

en Colombia en el año 2009 (28), obtuvieron mayor prevalencia en el sexo masculino con un 

53.8% y en el femenino un 48.6%, en donde existe una discrepancia con el presente estudio.  

Debido a las altas cifras obtenidas es considerable mantener atención a las fuentes de flúor 

que pueden estar produciendo esta patología en la comunidad, por lo que de manera urgente 

se recomienda realizar charlas de salud oral, en donde se involucre tanto a los responsables 

de familia como a las entidades de la salud oral, con la finalidad de demostrar el mal uso que 

se da a productos que contienen flúor, enfocándose de manera primordial en la prevención 

de caries y controlar el suministro de flúor que consumen los niños diariamente. 
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3. CONCLUSIONES 

 

 Se presentó una gran prevalencia de fluorosis dental en escolares de 6 a 12 años de 

la etnia Kichwa en la parroquia Saraguro del cantón Loja. 

 El grado de severidad que más alto porcentaje obtuvo fue el normal mientras que el 

de menor porcentaje fue el moderado 

 El rango de sexo que mayor prevalencia presentó fue el femenino. 

 El rango de edad que mayor prevalencia presentó fue el de 6 a 9 años. 
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4. RECOMENDACIONES 

 

 Aunque sea una población de bajos recursos es aconsejable el consumo de agua 

embotellada en niños hasta los 8 años y mujeres embarazadas, esto puede disminuir 

las causas que producen fluorosis. 

 Evitar la toma de agua directamente desde las vertientes. 

 Controlar la dosis de pasta dental en niños menores de 5 años para prevenir su 

ingesta.  
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Anexo 1. Autorización del distrito de Loja 
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Anexo 2. Autorización del Circuito 11D01C20_a 
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Anexo 3. Solicitud al Circuito 20_a de San Lucas. 
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Anexo 4. Ficha Epidemiológica  

Anexo 4.1. Hoja 1 
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Anexo 4.2. Hoja 2 
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Anexo 4.3. Hoja 3 
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Anexo 5. Consentimiento Informado: 
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Anexo 6. Asentimiento Informado: 
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Anexo 7. Hoja de Diagnóstico: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

Anexo 8. Fotografías de Fluorosis dental en la Etnia Kichwa Saraguro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

   


