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RESUMEN

Objetivo: Describir los niveles de fluorosis dental en escolares entre los 6 y 17 años de edad vinculados a dos instituciones educativas 
de dos municipios de Santander.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal; el universo y la muestra estuvo integrada 
por la totalidad de escolares vinculados a dos concentraciones educativas de dos municipios de Santander. Se recolectaron variables 
sociodemográficas, condiciones sistémicas, percepción de los menores frente a la apariencia de sus dientes, caries dental (índice COP) 
y la fluorosis dental (índice de Dean e índice de Thysltrup & Fejerskov). El análisis estadístico implicó el cálculo de medidas de resumen 
según la naturaleza de las variables; para el bivariado se consideró como variable de salida, municipio de residencia y las otras como 
explicatorias, para las variables cualitativas se aplicó test de Chi2 y Exacto de Fisher y para las cuantitativas prueba t de Student o test 
de rangos de Wilcoxon. 
Resultados: Se evaluaron 342 escolares, 249  sujetos procedían de Oiba y 93 de Cepitá. El 80.7% de las personas del primer municipio y 
el 97.8% del segundo registraron fluorosis dental.
Conclusión: Aunque la prevalencia de fluorosis observada en el municipio de Cepitá fue superior a la de Oiba, los resultados deben mi-
rarse con discreción debido a las diferencias de edad entre las poblaciones. [Blanco H, Durán L, Neira LN, Pourgoshtasbi L, Carvajal LC, 
Concha SC. Comparación de los niveles de fluorosis dental en escolares de dos municipios de Santander.   Ustasalud 2008; 7: 108 - 116]

Palabras clave: Fluorosis, Prevalencia, Índice de Dean, Índice de Thysltrup & Fejerskov, Escolares.

COMPARISON OF THE LEVELS OF DENTAL FLUOROSIS IN STUDENTS OF 

TWO MUNICIPALITIES FROM SANTANDER

ABSTRACT

Objective: To compare the levels of dental fluorosis in students between the 6 and 17 years old in two scholar institutions from two 
municipalities of Santander.
Material and methods: An observational descriptive cross sectional study was done; the universe and the sample were integrated by 
the totality of scholars of two educational institutions for two municipalities of Santander. Sociodemographic variables, systemic con-
ditions, perception of the teeth appearance, dental decay (COP index) and dental flurosis (Dean and Thysltrup & Fejerskov index) were 
registered. The statistic analysis implied the calculation of summary measures according to the nature of the variables; by bivariate 
analysis the municipality was considered like exit variable, for the qualitative variables Chi square and Fisher Exact test was applied 
and by the quantitative variables t student and Wilcoxon ranks test was used. 
Results: Three hundred forty and two students were evaluated, 249 subjects came from Oiba and 93 from Cepita. In Oiba, 80.7% sub-
jects and 97.8% from Cepita registered dental fluorosis.
Conclusions: Although the prevalence of fluorosis observed in Cepita were superior, the results must be look with discretion based on 
the differences of age between the two populations.

Key words: Dental fluorosis, Prevalence, Dean index, Thysltrup & Fejerskov index, Scholars.
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INTRODUCCIÓN

La fluorosis dental, definida como una alteración 
dental asociada a la intoxicación crónica con fluo-
ruros durante el periodo de gestación y a lo largo 
de los periodos de desarrollo del diente,  ha regis-
trado un aparente incremento en su frecuencia; 
este fenómeno se ha hecho evidente tanto a nivel 
nacional como internacional.1-3  Es probable que tal 
comportamiento se relacione con el mayor interés 
que ha mostrado la profesión odontológica frente 
al fenómeno. 

Sin embargo, no se puede desconocer que esta con-
dición se evidencia en niños y adolescentes en dife-
rentes países en forma variable al punto que se han 
registrado reportes de prevalencia que oscilan entre 
el 20% y el 90%.1,3,4,

En el ámbito nacional, las políticas de fluoruración 
de la sal y la fluorosis dental han despertado interés 
y han generado controversia. Esto debería consti-
tuirse en una buena base para que el Estado y el 
Gremio Odontológico asuman  una visión clara del 
evento, fundamentados en el comportamiento real 
de la fluorosis. Por lo tanto, sería necesario imple-
mentar acciones orientadas a promover la vigilan-
cia epidemiológica de esta alteración del esmalte 
dental.  Pues, como lo expresan Martínez y colabo-
radores se requiere el reconocimiento, desde una 
perspectiva socio-crítica de la importancia de la vi-
gilancia epidemiológica de las enfermedades buca-
les (dentro de las que cabría considerar la fluorosis 
dental), los factores de riesgo y los determinantes 
para el seguimiento de los programas comunitarios 
en salud bucal, gestados desde el empoderamiento 
comunitario y con el fortalecimiento del gremio.5 

La vigilancia en salud pública se puede definir como 
el seguimiento, recolección sistemática, análisis 
e interpretación de datos sobre eventos de salud 
o aspectos relacionados y que son utilizados en la 
planificación, ejecución y evaluación de los progra-
mas de salud pública. Un fundamento básico de la 
vigilancia es la divulgación de la información a las 
personas que la necesitan.6

Los mecanismos de captura de la información en los 
procesos de vigilancia epidemiológica deben fun-
damentarse en indicadores válidos y reproducibles, 
aplicables  a grandes poblaciones y que sean costo 
efectivos lo que fundamenta la importancia de uti-
lizar indicadores validados dentro de los que cabría 
destacar el índice de Dean y el índice de Thysltrup & 
Fejerskov (TFI), este último en particular se soporta 
en la correlación histológica para la definición de 
cada uno de los criterios que lo definen.7 Sin embar-
go, es importante reconocer que el índice de Dean 

ha sido ampliamente utilizado en investigaciones a 
nivel nacional y mundial que sigue los parámetros 
establecidos por  la Organización Mundial y Pana-
mericana de la Salud (OMS/OPS) para la medición de 
este evento.1,8

Desde el 2000 aproximadamente, Tovar llama la 
atención sobre la importancia de implantar estrate-
gias de vigilancia epidemiológica orientadas a mo-
nitorear la fluorosis dental.9  En la resolución 3577 
de septiembre de 2006 por la cual se adoptaba el 
Plan Nacional de Salud Bucal-PNSB, se evidenció el 
interés del Estado por definir y desarrollar estra-
tegias para el uso de la información y modelos de 
vigilancia, que soporten los logros e identifiquen 
oportunamente  las acciones a seguir en términos 
de salud oral.10 Por otra parte, en el decreto 3039 
de 10 de agosto de 2007 por el que se adoptaba el 
Plan Nacional de Salud Pública, se propuso como 
una de las estrategias para mejorar la salud oral, 
hacer vigilancia de la estrategia de fluoruración de 
la sal y fortalecer las acciones de vigilancia, preven-
ción y control de la fluorosis.11 Sin embargo, en la 
resolución 0425 del 11 de febrero de 2008 por la 
cual se define el plan nacional de salud pública para 
intervenciones colectivas, no se evidencia ninguna 
acción específica orientada a responder a acciones 
de vigilancia de la fluorosis dental,12  lo que parece 
indicar la pérdida del interés del Estado frente al se-
guimiento y control de esta alteración.

Los reportes informales del público en general y de 
odontólogos parecen indicar que el fenómeno de 
fluorosis se evidencia con mayor frecuencia en la ac-
tualidad; hecho que se hizo manifiesto en Oiba, San-
tander. Llama la atención además que, a pesar de que 
en la literatura se reportan a diferentes municipios, 
entre ellos Cepitá, como lugares con potencial ende-
mia de fluorosis, pues las fuentes de agua de consu-
mo humano registran altos niveles de flúor (superan 
las 0,5 ppm); no se encontró en la literatura revisada, 
ningún estudio de base epidemiológica que permi-
ta soportar esta afirmación, pues un reporte encon-
trado, refería que Thomas Marthaler, asesor de la 
OPS/OMS encontró niveles de fluorosis leve para los 
municipios de Cepitá, Luruaco, Hobo y Gigante.13 Es 
importante anotar que la potencial exposición a los 
fluoruros entre estas dos poblaciones es diferente lo 
que permitiría suponer que el comportamiento de la 
fluorosis podría no ser igual, siendo superior en Ce-
pitá; sin embargo, se carece de evidencia verificable 
que pueda sustentar esta afirmación. 

Por lo tanto, objetivo del presente trabajo fue descri-
bir los niveles de fluorosis dental en escolares entre 
los 6 y 17 años de edad vinculados a dos institucio-
nes educativas de dos municipios de Santander.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo de 
corte transversal.14,15 El universo y la muestra estu-
vo integrado por 249 escolares de ambos géneros 
vinculados a una institución educativa pública de 
Oiba y 93 estudiantes de una concentración escolar 
de Cepitá, las dos en el departamento de Santander. 
Los criterios de inclusión definidos para el estudio 
fueron: haber nacido y proceder de los municipios 
objeto del estudio, estar entre los 6 y 17 años de 
edad, estar matriculados en las escuelas urbanas, 
estar presente en al escuela el día de la recolección 
de los datos, ser un menor de edad que presente 
dentición mixta y/o permanente.

Se excluyeron los escolares con compromiso sisté-
mico y metabólico  que afectara la apariencia clínica 
del esmalte, como alteraciones renales y/o gástricas; 
escolares con alteraciones mentales, con aparatolo-
gía oral que impidiera la observación clínica y niños 
cuyos padres o ellos mismos se rehusaran a partici-
par en el estudio.  

En el momento del examen se excluyeron los dien-
tes cariados, fracturados y obturados en más de 
las dos terceras partes de la superficie vestibular, 
dientes con cálculos en más de dos terceras partes 
de esta superficie y dientes con menos de 4mm de 
corona clínica erupcionada.

Se recolectaron variables sociodemográficas como 
edad, género, y estrato socioeconómico; se interro-
gó a los padres sobre aspectos relacionadas con al-
teraciones sistémicas que afectaran al niño y a los 
escolares, sobre su percepción frente a la aparien-
cia de los dientes. Se evalúo clínicamente el nivel 
de caries analizado mediante el índice COP y nivel 
fluorosis dental medidas de acuerdo a los criterios 
definidos para los índices de Dean y TFI.7,8

Previo al examen clínico, se realizó una prueba pi-
loto en la que se estandarizaron cinco evaluadores 
y se aplicaron los criterios establecidos en Dental 
Fluorosis. A Handbook for Health Worker,7 bajo la 
dirección de un profesional entrenado en fluorosis. 
Se hizo énfasis en el diagnóstico diferencial funda-
mentado en el área dental afectada, forma, delimi-
tación, color, dientes involucrados y otras pigmen-
taciones no fluoróticas. Los niveles de reproducibili-
dad alcanzaron niveles de Kappa de 0,64 a 0,72. 

Para acceder a la población objeto de estudio, se 
concertó el trabajo con los directores de las institu-
ciones educativas, quienes convocaron a los padres 
momento en el cual se  explicaron los objetivos, los 
procedimientos y el alcance del estudio.  Se obtuvo 
el consentimiento por parte de los padres y del es-
colar. Se aplicó una encuesta de autodiligenciamien-

to dirigida a los padres de familia con el fin de saber 
el estado de salud tanto físico como mental de los 
niños y se interrogó sobre los aspectos considera-
dos en la investigación. 

El examen se llevó a cabo en las escuelas seleccio-
nadas de la siguiente manera: a los escolares se le 
realizó la limpieza de los dientes por medio de ce-
pillado manual en los baños del plantel educativo, 
luego los niños fueron llevados a un espacio bien 
iluminado y se sentaron en una silla donde el exa-
minador se ubicó de frente al niño,  se secaron los 
dientes con rollos de algodón.  El examen intraoral 
se realizó por medio de la inspección visual bajo luz 
natural y un espejo de boca;  finalmente, los resul-
tados fueron registrados en un formulario para cada 
individuo por cada examinador, se anotó el examen 
para COP, DEAN, TFI.7,8

Los formatos ya diligenciados se recopilaron en un 
archivo;  la base de datos se sistematizó en Excel por 
duplicado, se exportó al programa Epi-info 6.04 y 
mediante la rutina validate se verificó la calidad de 
la digitación.  Posteriormente, se exportó al paquete 
estadístico STATA 9.0 para su correspondiente pro-
cesamiento y análisis.16-18

El plan de análisis estadístico implicó un análisis 
univariado en el que se describieron cada una de las 
variables en estudio mediante medidas de resumen 
de acuerdo con la naturaleza de las variables.19,20

Un análisis bivariado en que se consideró como va-
riable de salida municipio de residencia y como va-
riables explicatorios los otros criterios incluidos en 
el estudio; para esto se aplicaron test de Chi cuadra-
do o Exacto de Fisher cuando las variables eran de 
naturaleza cualitativa y prueba t de Student o test 
de rangos de Wilcoxon cuando eran de naturaleza 
cuantitativa.19,20 Todo el análisis consideró un nivel 
de significancia de alfa ( )=0,05  

La presente investigación se acogió a la reglamen-
tación establecida en la Resolución 008430 de 1993, 
en la que se respetó en los escolares los principios 
de beneficencia, autonomía, confidencialidad y pri-
vacidad de la información recolectada.21

RESULTADOS

Análisis univariado

Se evaluaron 342 escolares con un promedio de edad 
de 9,5±2,8 años; el 55,6% (198) de los sujetos eran 
del género femenino; el 47,7% (163) eran de estrato 
socioeconómico 1 y el 91,2% (312) no registraba al-
teraciones sistémicas (Tabla 1).

El 85,4% (292) registraban fluorosis y el promedio de 
dientes afectados con esta condición fue de 9.0±8,1. 
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El 23,4% de los escolares reportaron no estar satis-
fechos con la apariencia de sus dientes (Tabla 2). 

El promedio del COP fue de 3,4±3,2 dientes caria-
dos, obturados y/o perdidos. El componente de ca-
riados fue el que más le aportó al índice con una 
media de 2,4±2,6 (Tabla 3).

Análisis bivariado

En cuanto a las variables sociodemográficas se ob-
servaron asociaciones estadísticamente significati-
vas para las variables edad y estrato socioeconómi-
co, ambas con niveles de p<0,001. Es importante 
anotar para edad, que mientras el promedio de edad 

de los escolares de Oiba fue de 8,8±1,8, en Cepitá 
fue 12±3,6 años (Tabla 1).

Para las variables relacionadas con presencia de 
fluorosis, promedio de dientes con fluorosis y satis-
facción frente a la apariencia de los dientes también 
se observaron niveles de p<0.001; se observó ma-
yor prevalencia de fluorosis (97,8%) en los escola-
res de Cepitá comparado con los de Oiba (80,7%).  
Mayor insatisfacción (67,7%) frente a la apariencia 
de los dientes en los escolares de Cepitá comparado 
con los de Oiba (6,8%). Finalmente, el promedio de 
dientes con fluorosis fue dos veces mayor en los es-
colares de Cepitá (Tabla 2).

Tabla 1. Descripción de las variables sociodemográficas y clínicas de los escolares evaluados analizadas en for-
ma global y según  el municipio de residencia.

Variable
Global Oiba Cepitá

P*
Frec (%) Frec (%) Frec (%)

Global 342 (100) 249 (72.8) 93 (27.2) ---

Edad† 9,5 ± 2,8 8,8 ± 1,8 12 ± 3,6 <0,001**†

Sexo

Femenino- 198 (55,6) 134 (53,8) 56 (60,2) 0,289***

Masculino- 152 (44,4) 115 (46,2) 37 (39,8)

Estrato socioeconómico

1- 163 (47,7) 75 (30,1) 88 (94,6) <0,001†

2- 152 (44,4) 149 (598) 3 (3,2)

3- 26 (7,6) 24 (9,6) 2 (2,2)

4- 1 (0,3) 1 (0,4) ---

Alteraciones sistémicas

Ninguna- 312 (91,2) 223 (89,6) 89 (95,7) 0,146

Respiratorias- 26 (7,6) 23 (9,2) 3 (3,2)

* Test exacto de Fisher    **Prueba t de Student   ***Test de chi cuadrado †Promedio±DE =0,05 

Tabla 2. Descripción de las variables relacionadas con la presencia de fluorosis y potenciales factores asociados, 
analizadas en forma global y según el municipio de residencia.

Variable
Global Oiba Cepitá

P*
Frec (%) Frec (%) Frec (%)

Global 342 (100) 249 (72.8) 93 (27.2) ---

Fluorosis 292 (85,4) 201 (80,7) 91(97,8) <0,001

Dientes con fluorosis† 9 ± 8,1 7,2 ± 6,2 14 ± 10,2 <0,001**

Apariencia dientes

Insatisfecho 80 (23,4) 17 (6,8) 63 (67,7) <0,001***

Satisfecho 262 (76,6) 232 (93,1) 30 (32,3)

* Test exacto de Fisher      **Prueba t de Student     ***Test de chi cuadrado      †Promedio±DE                =0,05 



R




 

U


S





112
Ustasalud 2008; 7: 108 - 116

ARTÍCULO ORIGINAL

Blanco H. y col.

Tabla 3. Relación de historia de caries (COP)  analizada según la presencia de fluorosis y el municipio estudiado.

Historia de caries
Oiba Cepitá

Global Si Fluorosis No Fluorosis Global Si Fluorosis No Fluorosis

COP* 3,4 ± 3,2 3,3 ± 3 3,9 ± 3,6 3,1 ±2,8 3,2 ± 2,7 2 ± 2,8

Cariados* 2,4 ± 2,6 2,3 ± 3 3 ± 2,9 2,6 ± 2,6 2,7 ± 2,6 0,5 ± 0,7

Obturados* 0,6 ± 1,2 0,7 ± 1,3 0,5 ± 1 0,4 ± 0,3 0,4 ± 0,8 1,5 ± 2,1

Perdidos* 0,3±0,8 0,3±0,7 0,3±0,9 0,08±0,5 0,08±0,5 ---

*Promedio ± DE

En cuanto a la caries dental, se observó que el pro-
medio de caries dental en los escolares de Oiba que 
registraban fluorosis fue de 2,3 y de los no registra-
ban fluorosis era de 2,6; en estos mismos grupos, en  
Cepitá fue de 2,7 y 0,5, respectivamente. Este últi-
mo resultado es importante analizarlo con cautela, 
ya que sólo dos escolares de Cepitá no registraron 
fluorosis.

En las Figuras 1 y 2 se evidencian como los ni-
veles catalogados según el índice de Dean como 
esmalte normal y fluorosis dudosa, y los niveles 
de fluorosis de acuerdo al TFI catalogados de 0 a 
2 predominaron en el municipio de Oiba. En Ce-
pitá, se hicieron más evidentes las formas más 
severas tanto con el índice de Dean como con 
el TFI.

Figura 1. Descripción de los niveles de fluorosis según el índice de Dean de acuerdo con el municipio estudiado. 

Figura 2. Descripción de los niveles de fluorosis según el índice TFI de acuerdo con el municipio estudiado.
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Análisis por estructura y hemiarcada

Las Figuras 3, 4, 5 y 6 permiten evidenciar el com-
portamiento de la fluorosis por hemiarcada y en 
cada estructura dentaria según el índice de Dean y 
el TFI; es importante resaltar los patrones de bila-
teralidad y similitudes en el comportamiento de la 
fluorosis si se analizan los dientes de erupción tem-

prana (primeros molares e incisivos) o de erupción 
tardía (caninos y segundos molares). Además, se 
observó una mayor proporción de dientes excluidos 
en el examen en los escolares de Oiba si se compara 
con los de Cepitá. Fueron evidentes mayores nive-
les de fluorosis en los dientes de erupción temprana 
en los escolares del municipio de Cepitá comparado 
con los de Oiba

Figura 3. Relación de los niveles de fluorosis en el municipio de Oiba (analizados mediante TFI) según el diente afectado.

Figura 4. Relación de los niveles de fluorosis en el municipio de Cepitá (analizados mediante TFI) según el diente afectado.
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Figura 5. Relación de los niveles de fluorosis en el municipio de Oiba (analizados mediante el índice de Dean) según el diente afectado.

Figura 6. Relación de los niveles de fluorosis en el municipio de Cepitá (analizados mediante el índice de Dean) según el diente afectado.
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Figura 7.Comparación de los niveles de TFI en la hemiarcada superior derecha de los municipios de Oiba y Cepitá.

Bucaramanga (77,7%) y Frontino (Antioquia) (67%)  
y superior al reportado en el estudio en escolares 
de Bogotá (48,1%).3,23,24 En el estudio de Frontino se 
hizo evidente que el problema de fluorosis dental 
estaba asociado a la llamada multiingesta de flúor 
que se explica por la sumatoria de las cantidades de 
flúor ingeridas de los alimentos (preparados con la 
sal fluorurada) y de la crema dental utilizada para 
la higiene bucal.3 Es probable que para Oiba y las 
otras ciudades con estas prevalencias la causa sea 
la misma.

Por su parte los niveles de fluorosis del munici-
pio de Cepitá (97,8%) parecen ser similares a los 
reportados para los municipios de Yondó (86,7%) 
y Sogamoso (94,6%);3 para este último,22 el inven-
tario de aguas reporta un nivel de flúor en el agua 
de 0,06 ppm y no existe reporte para el municipio 
de Yondó que permita afirmar que la fuente po-
tencial de flúor provenga de las fuentes de agua 
de consumo, aunque hay reportes informales en 
los que se hace esta afirmación.25,26 El inventario 
de agua reporta 0,6 ppm de fluoruros en Cepitá.3

Se podria considerar como fortalezas del presente 
trabajo, la idea de describir el comportamiento de 
la fluorosis dental en dos municipios en los que se 
esperaría desigualdades en los niveles de patologías 
del esmalte asociadas a intoxicación por fluoruros, 
dada las diferencias potenciales que se podrían 
suponer en la exposición a los fluoruros, como un 
mecanismo de monitoreo del comportamiento de 
la fluorosis y una estrategia para hacer vigilancia 
epidemiológica; más aún, si no se evidencian en la 
literatura revisada otras fuentes que permitan com-
parar en Colombia,  el comportamiento actual de la 
fluorosis con información pasada (años 60 ó 70).

En términos prácticos, el presente trabajo ilustra 
sobre la importancia de evaluar esta condición en 

DISCUSIÓN

El objetivo del presente trabajo fue describir los ni-
veles de fluorosis dental en escolares de los muni-
cipios de Oiba y Cepitá, Santander.  Se observó una 
aparente mayor prevalencia y severidad de fluoro-
sis en el municipio de Cepitá. Si se considera lo re-
portado en el inventario de presencia de flúor en el 
agua, estudio realizado por el Instituto Nacional de 
Salud en 1988, en que se registra que en el munici-
pio de Cepitá hay un mayor nivel de este elemento 
en el agua (0,6 ppm) comparado con la de Oiba (0,03 
ppm), los resultados parecerían ser consecuentes.22

Sin embargo, no se puede desconocer el hecho que 
las diferencias de edad de los escolares entre los dos 
municipios podría comprometer la posibilidad de 
comparar la prevalencia de fluorosis entre estas dos 
localidades.

Esto obliga a analizar el mejor y peor panorama 
para Oiba; en el mejor de los casos es probable que 
el comportamiento de la fluorosis no registre nive-
les altos de fluorosis; estas especulaciones se funda-
mentarían en el hecho que las potenciales fuentes 
de fluoruros no serían diferentes a las registradas 
por los dientes en erupción temprana por lo cual en 
los dientes de erupción tardía el comportamiento 
sería muy similar a los registrados por el otro con-
junto de dientes.

En la peor de las suposiciones, cabría esperar que 
los dientes de erupción tardía registraran mayores 
niveles y formas más severas de fluorosis; aún en 
ese caso, se podría pensar que los patrones de fluo-
rosis no alcanzarían a ser similares a los registrados 
por los escolares del municipio de Cepitá (Figura 7).  

Los niveles de fluorosis registrados en los escolares 
del Municipio de Oiba (80,7%) son similares a los 
registrados en por los escolares del municipio de 
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escolares en edades en las que la exclusión dentaria 
por ausencia o procesos de erupción permita cues-
tionar los resultados; fundamentados en la infor-
mación recolectada, se propone analizar el compor-
tamiento de la fluorosis en escolares entre 12 y 17 
años pues de esta manera se reduce la cantidad de 
dientes que podrían ser excluidos.

Para terminar es importante resaltar el potencial 
impacto que puede tener la fluorosis sobre aspec-
tos relacionados con la autoimagen que los escola-
res perciben, pues aunque algunos autores reportan 
que quizás éste no sea el aspecto más relevante,27 
no se puede desconocer que para los adolescentes 
este es un aspecto muy importante y que determi-
na las acciones que la profesión odontológica debe 
asumir en miras de resolver esta situación; ya que 
la presencia y severidad de la fluorosis parece estar 
determinado el nivel de insatisfacción de los escola-
res frente a la apariencia de sus dientes, evidencián-
dose en el hecho que cerca del 68% de los alumnos 
de Cepitá (municipio con mayor nivel de fluorosis)  
manifestaron esta insatisfacción comparado con el 
6,8% de los estudiados de Oiba.    

Se concluye que la prevalencia observada en el mu-
nicipio de Cepitá (97,8%) y en Oiba del (80,7%), los 
resultados no podrían compararse ya que las dife-
rencias de edad entre las poblaciones y en la crono-
logía de la erupción, podrían explicar las diferencias 
observadas.
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