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INTRODUCCIÓN 
 
 
 
 Flúor y odontología preventiva ,han sido utilizados como 
sinónimos durante muchos años. Durante muchos años, la 
odontología preventiva, como cuerpo de doctrina, ha 
permanecido cautiva de las propiedades ,llamadas profilácticas 
del flúor. Ese reduccionismo conceptual, independientemente 
del enorme y beneficioso potencial del flúor, ha contribuido a un 
empobrecimiento doctrinal y filosófico de la odontología 
preventiva. Es como si la quimioprofilaxis hubiera centrado la 
mayor parte de  los textos de la medicina preventiva. 
 
La mayor parte de los conceptos básicos relacionados con la 
acción preventiva del flúor ,surgieron de las investigaciones 
iniciales y se han ido perpetuando, condicionando las pautas de 
actuación de muchas generaciones de odontólogos hasta la 
actualidad.  
 
El análisis de toda la secuencia histórica de la fluoración de las 
aguas, es muy importante porque nos aporta las claves para 
interpretar desde un enfoque científico y por tanto crítico y 
escéptico, el estado actual de la cuestión, en un tema  que 
como dice Burt, refiriéndose a la fluoración del agua, es más 
una cuestión de filosofía social que científica. 
 
La primera vez que alguien sugirió en una publicación científica, 
una asociación entre menor incidencia de caries y flúor fue en 
1928, en un artículo firmado por McKay, cuando relata que de 
sus observaciones clínicas, parece deducirse la paradoja, que 
los dientes con fluorosis acumulan menos caries que los dientes 
normales. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
La secuencia histórica de la investigación de la fluoración de las 
aguas, iniciada por McKay y Black y culminada por Dean, se 
convirtió en uno de los paradigmas de la investigación 
epidemiológica y su descripción está presente en la mayoría de 
tratados clásicos de epidemiología. Las diversas etapas de los 
estudios pioneros de la fluoración, cubren las diferentes fases 
de la metodología científica desde la observación clínica hasta 
el experimento controlado (Fig.1). 
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El impacto social y sanitario de estas primeras investigaciones 
,fue de tal magnitud que condicionó la capacidad de investigar 
acerca de la auténtica naturaleza de la acción beneficiosa del 
flúor, reduciendo su campo de atención, durante muchos años 
al flúor administrado por vía sistémica ,en la etapa de formación 
o maduración pre-eruptiva del esmalte. 
 
Así, mientras en 1945 se inició la fluoración del agua de bebida 
a gran escala , y casi paralelamente se iniciaron las 
recomendaciones de suplementos fluorados-solos o asociados 
con vitaminas- no fue hasta inicios de los años 70 que los 
dentífricos fluorados empezaron a ser formulados de forma 
efectiva y accesible a la población. 
 
Probablemente la explicación de esta situación, es que se creyó 
encontrar la solución  a una enfermedad de enorme prevalencia  
como era la caries ,mucho antes de conocer los mecanismos 
etiológicos de esta enfermedad. 
 
La base científica en la salud oral se ha desarrollado en la 
última mitad de siglo y una de las características más 
relevantes aparecidas tan sólo en la última década  es la 
aplicación de la medicina basada en la evidencia a las 
diferentes ramas sanitarias y también a la odontología. Así 
pues, el poder de las recomendaciones, cuando se realizan, 
deberá estar  basado en la evidencia de la efectividad sobre la 
población objeto de estudio. 

La aplicación de estos principios, en forma de revisiones 
sistemáticas o metanálisis a algunos de los estudios que 
contribuyeron a configurar un estado de opinión sobre el flúor, 
demuestran en muchos casos inconsistencia ,falta de rigor 
metodológico u otros defectos graves en su diseño y ejecución. 
Algunos de estos trabajos tendrían en la actualidad dificultades 
serias para ser aceptados para su publicación en revistas de 
prestigio (Riordan 1999). 

En la actualidad la doctrina imperante entre la comunidad 
científica en relación a la actuación beneficiosa del flúor es bien 
distinta de la de hace cincuenta años, el conocimiento acerca 
de las causas y la 

 

 



 

 

 

 

 

 historia natural de la enfermedad de caries es así mismo 
mucho más completo y sin embargo seguimos utilizando 
mensajes didácticos falsos, aunque de fácil comprensión y por 
lo tanto eficaces. Así pues el tradicional concepto descrito en el 
esquema de Keyes, y que tantas veces hemos escuchado y 
tantas veces hemos transmitido, como el aumento de la 
resistencia del esmalte, es una imagen más retórica que 
científica que no responde a la realidad pero que por su 
simplicidad ha hecho fortuna. En la actualidad hay evidencias 
de que este mecanismo sistémico es irrelevante en el control de 
la caries, y existe un acuerdo general en atribuir a la acción 
tópica del flúor  la mayor responsabilidad en el control de esta 
enfermedad. 

 

De acuerdo al estado actual de la cuestión la acción anticaries 
del flúor tópico se debería a su capacidad para disminuir la 
desmineralización del esmalte , a la vez que promover su 
remineralización, Y este es un proceso  dinámico y que puede 
transcurrir en ambas direcciones, actuando el flúor como 
elemento positivo, mediante su incorporación al esmalte ,por vía 
tópica. 

El objetivo de este trabajo es pues el de resumir el estado 
actual de la cuestión acerca de la acción preventiva o 
terapéutica del flúor y abordar desde un enfoque crítico algunos 
de los interrogantes que la literatura científica al respecto nos 
plantea.   
 
EL FLÚOR Y LA DECLINACIÓN DE LA CARIES 
 
 
La disminución de la prevalencia de la caries en la mayoría de 
los países industrializados, incluido el nuestro , a lo largo de los 
últimos veinte años, es un fenómeno bien documentado. Sin 
embargo las razones que explican este hecho no son, en su 
totalidad, bien conocidas. La mayoría de autores añaden a esta 
constatación el hecho de que existen evidencias de que el uso 
casi universal de flúor en sus distintas formas y especialmente 
en forma de dentífricos ,es probablemente la principal causa de 
esta disminución de la caries. Seguramente la reducción de la 
prevalencia de un enfermedad 
 
 
 
 
 
 



 
 
 multifactorial como la caries, no puede atribuirse a  una sola 
causa sino a diversas, pero las conclusiones de la comunidad 
científica sobre este tema no solo no son concluyentes sino que 
a menudo son confusas . Uno de los trabajos que pone de 
manifiesto de forma más dramática esta situación es el de 
Bratthall y colaboradores. Los autores plantearon mediante un 
cuestionario de preguntas, y de acuerdo a una relación de 
mayor a menor asociación, las diferentes causas de la 
reducción de caries en los últimos años. El cuestionario fue 
enviado a 55 expertos del tema, cuya lista es una impresionante 
relación del “quien es quien” en prevención y en cariología. 
Cuarenta de los cincuenta y dos expertos que respondieron 
,creen que el flúor ,en general, es la razón principal de la 
reducción de caries, y veinticuatro de entre ellos, atribuyen al 
flúor de los dentífricos el papel principal, siendo esta la variable 
que acumula mayor grado de consenso entre otras. A partir de 
aquí el grado de acuerdo en relación a otros posibles 
elementos-dieta ,higiene oral, selladores colutorios fluorados, 
etc.,se atomiza espectacularmente. 
 
Existe,sin embargo, un acuerdo general en atribuir a la 
fluoración del agua la mayor efectividad en la reducción de 
caries  y a lo largo de los últimos cincuenta años la fluoración 
de las aguas se ha considerado como una de las actuaciones 
de salud pública más efectiva en el control de esta enfermedad 
.La mayoría de estudios realizados hasta los años setenta, 
demostraban porcentajes de reducción de caries de más de un 
40%,en relación a las comunidades no fluoradas y entre la 
población infantil. Sin embargo y a partir de los años setenta, 
cuando el fenómeno del declinar de caries se generaliza en los 
países con economía de mercado establecida ,se observa que: 
 
-la mayoría de estos países participa en la reducción de la 
prevalencia de caries ,independientemente de si existen o no 
programas de fluoración de las aguas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 -la mayoría de estudios realizados antes de los años setenta, 
señalaban un aumento de la prevalencia de caries en aquellas 
poblaciones en que por diversas causas ,la fluoración de las 
aguas se había interrumpido. En los estudios con el mismo fin 
realizados en los últimos veinte años, las diferencias 
desaparecen. 
 
Recientemente, algunos países del este incorporados a la 
economía de mercado, se han sumado a ese declinar 
generalizado de caries entre la población infantil, algunos de 
estos países no tienen una tradición en  programas preventivos 
comunitarios, y las razones aducidas para explicar esa 
reducción son imprecisas. 
 
Sin duda deberá investigarse más en este campo a fin de 
conocer mejor las causas reales de este cambio de tendencia 
en la reducción de caries. En la actualidad, sin embargo la 
mayoría de expertos coinciden en enfatizar la estrecha 
asociación que existe entre caries y pobreza, asociación nada 
sorprendente puesto que desde Chadwick y su famoso informe 
sabemos que pobreza y enfermedad suelen estar asociadas. 
 
La importancia de la variable socioeconómica y su estrecha 
relación con los niveles de caries, ha  propiciado que algunos 
autores revisaran críticamente  la mayoría de estudios clásicos 
que comparaban grupos de individuos con y sin flúor sistémico, 
y sus niveles de caries. Autores como Riordan, concluyen que 
en la mayoría de estos estudios el nivel socioeconómico actúa 
como factor de confusión y que si la distribución de los grupos 
se hiciera mediante un apareamiento homogéneo de los 
individuos según su nivel socioeconómico, la mayoría de las 
diferencias atribuidas a la acción del flúor sistémico 
desaparecerían. 
 
 
EL PROCESO  DE LA CARIES 
 
Aunque en sus aspectos más básicos, la etiología y el proceso 
de la caries se conoce desde que ,hace ya más de cien años 
Miller formulara su teoría bacteriano-acidogénica. 
 
Aunque en su conjunto, la etiología y los factores de riesgo de 
caries son bien conocidos ,aun hay detalles en el proceso de 
formación de la enfermedad que, después de tantos años 
todavía no comprendemos en su totalidad. 
 
 
 
 



 
En sus aspectos básicos la etiología de la caries es un proceso 
simple: la superficie del diente está cubierta por la placa dental 
,y algunas de las bacterias presentes en la placa, como los 
mutans streptococci y los lactobacilos tienen capacidad de 
liberar ácido, es decir son acidogénicos .Estos ácidos, 
especialmente láctico y acético, son el bioproducto de la 
metabolización de hidratos de carbono por las bacterias 
cariogénicas .El ácido liberado, se difunde a través de la placa 
hasta la superficie del esmalte y en su viaje se generan iones 
de hidrógeno, los cuales ,a su vez disminuyen aun más el ph 
.Como resultado de este proceso, se inicia la disolución de los 
minerales ,liberándose calcio y fosfatos que se difunden hacia 
el exterior. Si el proceso no se detiene o revierte mediante la 
remineralización,  el proceso  puede terminar en una cavidad. 
 
Clínicamente, la imagen más precoz de la caries es la llamada 
lesión blanca, y es una escenificación  magnífica para visualizar 
todo el proceso .Una lesión blanca es una pequeña zona 
desmineralizada en la sub-superficie del esmalte, su apariencia 
se debe al distinto índice de refracción del esmalte lesionado en 
relación al esmalte sano que lo rodea. En el llamado cuerpo de 
la lesión el esmalte puede haber perdido la mitad de su 
sustancia mineral, a pesar de que la superficie de la lesión 
permanezca aparentemente intacta. 
 
A  lo largo de los últimos veinte o treinta años, el conocimiento 
acerca de la historia natural de la enfermedad de caries ha 
cambiado sustancialmente. En la actualidad sabemos que una 
lesión inicial como la lesión blanca,  signo de enfermedad 
presente ,no tiene que progresar irreversiblemente hacia una 
cavidad. Sino que este  es un proceso dinámico, que puede  
detenerse ,puede progresar hasta formar una cavidad o  puede 
incluso revertir incorporando mineral a la zona desmineralizada, 
es decir remineralizarse ,si las circunstancias son 
favorables.(Fig.2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

Fig.2 Rem ineralizacion-desm ineralizacion
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MECANISMO DE ACTUACIÓN DEL FLÚOR 
 
 
Cuando en los años cuarenta y cincuenta, se relacionó la 
ingestión de flúor a través del agua, con una reducción de la 
prevalencia de caries, se asumió que el mecanismo de acción 
del flúor se debía a su incorporación al esmalte, durante su 
formación.  En términos fisico-químicos la explicación era de 
una gran simplicidad :los iones de flúor, substituían a los iones 
oxhidrilo (OH-) ,transformando la hidroxiapatita en fluorapatita. 
Puesto que la fluorapatita es un compuesto más resistente a la 
acción del ácido, de ahí se dedujo y sobre esta base se asentó 
la teoría preventiva del flúor sistémico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Así pues cuando se inició la fluoración del agua de bebida en 
Grand Rapids (EEUU) en1945 y posteriormente en muchos 
otros lugares ,se asumió que los efectos cariostáticos del flúor 
se producían en la fase pre-eruptiva de los dientes y por lo tanto 
la ingestión de niveles adecuados de flúor en los primeros años 
de vida se consideraban esenciales. En consecuencia la 
doctrina dominante, durante muchos años era que el flúor 
combinaba con la hidroxiapatita del esmalte, formando 
fluorapatita, lo que determinaba unos prismas del esmalte de 
mayor resistencia a la agresión ácida. Y para que esto 
sucediera el flúor debía de incorporarse por vía sistémica en la 
fase pre-eruptiva de los dientes, durante el período de 
formación del esmalte. En consecuencia la actuación 
beneficiosa del flúor en  la edad adulta se consideraba 
irrelevante.  
 
Sin embargo, las investigaciones realizadas en los últimos 
años, utilizando sofisticados métodos de biopsia de esmalte y 
los análisis del nivel de flúor en este esmalte ,han permitido 
constatar que no existe una relación entre la cantidad de flúor  
en el esmalte y caries. Además, estos estudios han permitido 
determinar que el porcentaje de prismas de fluorapatita en 
relación al total de prismas del esmalte, en individuos que 
desde su nacimiento han consumido agua óptimamente  
fluorada, es de apenas un 10% ,cantidad del todo insignificante 
para explicar el potencial de reducción de caries .La evidencia 
epidemiológica también da soporte a esta teoría, puesto que la 
reducción de caries también está presente en grupos de 
población en los que la actuación del flúor ha sido posterior a la 
erupción de los dientes. 
 
Así pues de acuerdo a los conocimientos actuales la acción 
protectora del flúor se debería a la combinación de tres 
acciones: inhibición de la desmineralización, aumento de la 
remineralización,  inhibición de la actividad bacteriana  
 
 
Inhibición de la desmineralización 
 
 
La sub-superficie del esmalte sano, contiene  flúor en un rango 
que va de entre 20 a 100 ppm, dependiendo del nivel de 
ingestión de flúor durante la formación del esmalte .En 
individuos cuyos dientes se han desarrollado en zonas con 
agua fluorada,  el contenido en flúor está más cerca del rango  



 
 
 
 
 
superior. Recientes investigaciones han determinado que el 
flúor incorporado al esmalte durante su formación ,y por tanto a 
estos niveles de entre 20 a 100 ppm ,no altera la solubilidad del 
esmalte, y por tanto no aumenta su resistencia. En cambio se 
ha comprobado que el flúor que rodea el esmalte, disuelto en el 
interior de la placa, actúa inhibiendo la desmineralización de los 
cristales del esmalte. Es decir si el flúor se encuentra presente 
en el fluido de la placa, al tiempo que las bacterias generan 
ácido, el flúor viaja hacia el interior del esmalte y al absorberse 
por los cristales del esmalte, lo protege contra la 
desmineralización. 
 
Aumento de la remineralización 
 
 
Cuando como consecuencia de la acción del ácido, se produce 
una desmineralización de las superficies del esmalte, aparece 
una nueva estructura más irregular en la superficie de los 
cristales de esmalte. Si en esta circunstancia se encuentra flúor 
disponible –disuelto en la placa-este actúa como catalizador, 
acelerando la entrada e incorporación de minerales-calcio y 
fosfatos-que se depositan y combinan sobre la superficie 
irregular del esmalte desmineralizado, formando una especie de 
capa cuya composición química es una mezcla de hidroxi y 
fluorapatita. Esta nueva superficie, posee una solubilidad más 
baja que la del esmalte original y es por tanto más resistente al 
ataque ácido. 
 
 
Inhibición de la actividad bacteriana 
 
 
La acción bacteriostática del flúor, se debe a  su capacidad de 
interferir en determinados enzimas, necesarios en el 
metabolismo bacteriano. 
 
Sin embargo el flúor en su estado iónico (F-), no puede 
atravesar la pared celular de las bacterias, pero si puede 
hacerlo combinado con el hidrógeno en forma de HF, y son las 
propias bacterias cariogénicas las que facilitan esta 
combinación. Así, cuando como consecuencia de la formación 
de ácido se produce una caída del ph , simultáneamente se 
generan iones  hidrógeno (H-).Cuando el F- de procedencia 
tópica se combina con este H-,se forma HF el cual difunde a 
través de  la pared celular ,para disociarse nuevamente en F - e 
H- y  el flúor liberado  a su vez interfiere con la enolasa , enzima  
cuya actividad es esencial para el metabolismo bacteriano. 
 
 
 
 
 



 
IMPLICACIONES CLÍNICAS Y CONCLUSIONES 
 
La acción cariostática del flúor se basa en su capacidad para 
remineralizar las zonas desmineralizadas del diente, es decir las 
lesiones incipientes de caries además de su capacidad para 
enlentecer el proceso de la caries. Según este principio, el flúor actúa 
más como un agente terapéutico que preventivo y en consecuencia 
es fundamental que exista en los fluidos orales flúor disponible 
cuando esas condiciones de desmineralización se presenten ,no 
importa cual sea la fuente u origen de ese flúor, sistémico o tópico. 
 
De acuerdo con estos argumentos, la visión actual en relación con las 
posibilidades de actuación del flúor nos obliga a adoptar las 
recomendaciones de uso del flúor a las distintas necesidades de los 
grupos e individuos. No existen pues programas o recetas universales 
de aplicación generalizada, sino la adecuación de las dosis y los 
vehículos para cada situación en función del riesgo y la actividad de 
caries de los individuos y las comunidades, de su nivel 
socioeconómico y de las posibilidades de acceso a servicios dentales 
, entre otros elementos. 
 
Estos principios son de enorme trascendencia clínica puesto que 
afectan a conceptos muy asumidos en odontología como la 
irreversibilidad de la enfermedad de caries o a las decisiones 
terapéuticas, abriendo un nuevo enfoque terapéutico más allá de la 
dicotomía de obturar o no una lesión o el momento de hacerlo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Así pues podemos concluir que: 
 
 
1º-El efecto anticaries del flúor es principalmente tópico, tanto en 
niños como en adultos. 
 
2º-El mecanismo de acción del flúor consiste en :inhibir la 
desmineralización; favorecer la remineralización; inhibir la 
actividad bacteriana. 
 
3º-Los beneficios sistémicos del flúor son mínimos. 
 
4º-Los niveles terapéuticos del flúor pueden conseguirse tanto 
con el agua fluorada como con la aplicación de flúor tópico.  
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III ¿SON NECESARIOS LOS 
SUPLEMENTOS FLUORADOS? 

CUÁNDO Y A QUÉ DOSIS. 
 
 
 
José Manuel Almerich Silla 
Profesor Titular de Odontología Preventiva y Comunitaria 
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INTRODUCCIÓN 
 

La relación entre flúor y caries, establecida bajo parámetros totalmente 

empíricos durante el siglo XIX, comenzó a tener ciertas connotaciones de 

racionalidad a partir de las observaciones de H.M. EAGER (1901) sobre las 

lesiones de fluorosis observadas en inmigrantes italianos que accedían a los 

servicios de inmigración de Estados Unidos. La recopilación minuciosa de 

información, por parte de McKAY y BLACK (1916) dio lugar a la primera 

publicación en la que se definía de una forma clara lo que posteriormente 

hemos denominado hipoplasia del esmalte por fluorosis. Sin embargo fue en 

la década de los años 30 cuando se establecen de una forma definitiva las 

relaciones entre ingestión de flúor y disminución de la caries en poblaciones 

determinadas, acotando el riesgo de aparición de fluorosis. Así, en 1.935, 

DEAN fija el grado óptimo de concentración de flúor en las aguas de bebida, 

para obtener una protección contra la caries sin riesgo de hipoplasia, en 1 

miligramo por litro, o lo que es lo mismo 1 parte por millón (1 ppm). 

Entre 1.939 y 1.943 McCLURE precisa que a la concentración de 1 ppm de flúor se 

obtienen excelentes resultados en la prevención de la caries dentaria, sin que ello 

suponga riesgo alguno para la salud del individuo. 

El año 1.944 y los tres siguientes marcan el punto de partida de los grandes estudios 

epidemiológicos sobre los efectos de la fluorización artificial de las aguas de bebida 

en los Estados Unidos. Son ya clásicos los estudios realizados en GRAN RAPIDS, 

NEWBURG, BRANDFORD y EVANSTONE. Fuera de Estados Unidos se llevaron 

a cabo estudios similares en Inglaterra (GWALCHMAY, KEEL, MARNOCK,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

WATFORD), en Nueva Zelanda (HASTINGS), en Holanda (TIEL) y en Suiza 

(BÄLE). Todos estos estudios epidemiológicos, considerados durante periodos de 

diez años o más, proporcionaron resultados asombrosamente concordantes. Siendo el 

índice de reducción de caries entre 60-65%, para los casos de ingesta de agua 

fluorada desde el nacimiento (OMS, 1972). 

La euforia desatada a raíz del elevado potencial reductor de la prevalencia 

de caries del agua fluorada llevó a pensar que en aquellos casos en los que 

no fuera posible la fluorización de las aguas sería conveniente disponer de 

algún método sustitutivo de efectividad similar. 

Uno de los primeros estudios que intentó demostrar la validez de la 

utilización de comprimidos de flúor en la prevención de la caries fue 

presentado por ARNOLD, McCLURE y WHITE en 1960. Se estudiaron los 

efectos producidos sobre un grupo de niños que tomaron las tabletas de 

flúor alrededor de 7 años, por término medio, y los autores concluyeron que 

"los resultados obtenidos se corresponden con los observados cuando se 

utilizan aguas de bebida con 1 ppm de flúor". Los niños del estudio habían 

recibido 1 mg F/día a partir de los tres años y esta dosis ha formado la base 

para posteriores estudios, y para la prevención individual y comunitaria, 

durante más de 30 años (Murray, Rugg-Gunn, y Jenkins, 1991). 

Desde los sesenta hasta nuestro días se han realizado más de 60 estudios 

sobre la efectividad de los comprimidos de flúor en la prevención de la 

caries, aunque no resultan fáciles de comparar e interpretar debido al 

pequeño tamaño del grupo de intervención, la corta duración del periodo de 

experimentación o la inadecuada presentación de los resultados. Los 

distintos estudios se han basado en programas realizados en casa, iniciando 

la toma de comprimidos antes de la edad escolar, o bien en programas 

escolares donde la toma de comprimidos se ha realizado sólo en la escuela,  

 

 

 

 

 



 

 

con o sin suplementos tomados en casa durante las vacaciones. En todos 

los casos el control del cumplimiento ha sido difícil de establecer y, por tanto, 

también la selección de un grupo control adecuado. A excepción de los 

programas escolares se ha comprobado un deficiente nivel de cumplimiento 

en la toma de comprimidos, por lo que los resultados de todos estos estudios 

pueden dar lugar a diversas interpretaciones. 

En los últimos 30 años se han presentado una gran diversidad de 

recomendaciones y pautas de administración de tabletas de flúor por parte 

de distintas asociaciones u organismos nacionales o internacionales. De 

todas ellas destacamos el pronunciamiento de la Organización Mundial de la 

salud en el año 1994, cuando en el informe técnico Fluoruros y Salud Oral se 

advierte que "la utilización de suplementos de flúor tiene una aplicación 

limitada como medida de salud pública". 

Los días 28 y 29 de noviembre de 1997 tuvo lugar en Toronto (Canadá) una 

Conferencia de Consenso de la Asociación Dental Canadiense sobre el "Uso 

Apropiado de los Suplementos Fluorados en la Prevención de la Caries 

Dental", en donde se realizó una magnífica puesta al día sobre el tema. Las 

ponencias de esta conferencia han sido publicadas en la revista Community 

Dentistry and Oral Epidemiology en el año 1999 y disponemos de unos 

resúmenes traducidos a nuestro idioma en la revista Archivos de 

Odontoestomatología Preventiva y Comunitaria (abril de 1999). 

En la actualidad no existe unanimidad entre los distintos países a la hora de 

recomendar o no los suplementos de flúor y, menos aún, sobre las dosis a 

utilizar. Sin embargo, la importancia que empieza a cobrar la aparición de 

fluorosis leves, en las poblaciones que utilizan diversas fuentes de flúor de 

forma simultánea y combinada, hace necesario que establezcamos unas 

pautas de utilización racional en términos de seguridad y máxima eficacia, 

de acuerdo con los conocimientos científicos más actuales. 

 



 
 
 
 
 
 
EL SOBREVALORADO “EFECTO SISTÉMICO” 
 

Los razonamientos que llevaron, inicialmente, a la administración de tabletas 

de flúor como método de prevención sustitutivo en las comunidades donde 

no era posible la fluorización de las aguas, se basaron en el efecto sistémico 

del flúor. Durante varias décadas este mal llamado efecto sistémico trataba 

de explicar los efectos que se podían atribuir a la acción del flúor antes de la 

erupción de los dientes. Una vez superada esta confusión pudo distinguirse 

entre las formas de aplicación, que se clasificaron en tópicas o sistémicas, y 

los mecanismos de acción que se definieron como preeruptivo y 

posteruptivo. 

Las reducciones de caries obtenidas mediante la fluorización de las aguas 

se atribuyeron durante algunos años al efecto preeruptivo del flúor. La 

incorporación del flúor en la estructura dental –esmalte y dentina- durante el 

periodo de calcificación da lugar a una mayor incorporación de moléculas de 

fluorapatita, cuya solubilidad ante la acción de los ácidos es menor. Esta 

hipótesis ha resultado ser poco consistente a tenor de los resultados de la 

experimentación que nos han demostrado: 

• los niveles de flúor encontrados en esmalte y dentina son más elevados 

en los sujetos que han estado expuestos a la ingestión de agua fluorada 

u otros compuestos fluorados durante la fase de calcificación de sus 

dientes, esta concentración en los tejidos dentales depende de la dosis 

recibida. 

• en individuos que han ingerido agua fluorada desde el nacimiento la 

sustitución de moléculas de hidroxiapatita por otras de fluorapatita en el 

esmalte sólo supone, como mucho, un 8%. 

• a pesar de la mayor concentración de flúor en el esmalte de individuos 

que han ingerido agua fluorada desde el nacimiento, las concentraciones 

de flúor en la superficie del esmalte no aumentan significativamente. 

• las reacciones de desmineralización que inician la lesión de caries se 

producen en la superficie del esmalte. La presencia de flúor en dicha 



 

superficie es determinante en los procesos de desmineralización-

remineralización y, por tanto, en la progresión o no de la lesión inicial. 

• Los dientes que poseen una mayor concentración de flúor en la superficie 

del esmalte son más resistentes a los fenómenos de desmineralización 

que inician el proceso de la caries. Sin embargo no se ha podido 

establecer que esta protección sea mayor cuando este flúor se ha 

incorporado antes de la erupción, que cuando lo ha hecho a partir de las 

exposiciones tópicas durante o después de la erupción. 

Aunque de forma secundaria, existe otro argumento que se ha esgrimido 

como efecto preeruptivo del flúor y es su influencia sobre la morfología del 

esmalte. En la década de los noventa nuevos estudios han revivido las viejas 

teorías sobre la influencia del flúor ingerido preeruptivamente sobre la 

morfología de los dientes. La presencia de cúspides más redondeadas, las 

vertientes cuspídeas más suaves o una mejor coalescencia de las fisuras 

son algunos de los efectos que intentan explicar el efecto favorable del flúor 

preeruptivo y su repercusión sobre la mayor protección de estos dientes 

frente a la caries. Sin embargo la recopilación efectuada recientemente por 

LIMEBACK (1999) encuentra notables deficiencias en el diseño de estos 

estudios, como no haber dispuesto de un modelo de observador “ciego” o 

bien no se han tenido en cuenta parámetros importantes como la 

microanatomía de las fisuras o la retención de bacterias en la superficie del 

esmalte. Sí han podido observarse cambios reales en la morfología del 

diente en desarrollo, como resultado de una exposición al flúor en ratas, pero 

sólo cuando se les ha suministrado agua de bebida con concentraciones de 

flúor 100 veces superiores al nivel óptimo que se dispone en las 

comunidades fluorizadas. No parece, pues, razonable que las dosis 

utilizadas habitualmente en los humanos, sean capaces de producir los 

cambios morfológicos que explicarían la mayor protección de los dientes 

frente a la caries, al menos mientras que otros estudios más concluyentes 

demuestren lo contrario. 

 
 
 
 



BENEFICIOS SOBRE DENTICIÓN TEMPORAL Y DENTICIÓN 
PERMANENTE 
 

MURRAY et al. 1991 presentan una recopilación de 21 estudios llevados a 

cabo entre 1960 y 1988 en los que se trató de evaluar el efecto de los 

suplementos fluorados (tabletas o gotas) sobre la dentición temporal. Todos 

estos estudios utilizaron fluoruro sódico sólo o unido a vitaminas y tal vez 

este sea el único factor común para todos ellos. A pesar de que tanto las 

dosis utilizadas como el periodo durante el que se realizó la administración 

variaron ampliamente para los diferentes ensayos, en la mayoría de éstos se 

obtuvieron mejoras significativas en la reducción de caries en la dentición 

temporal de los niños participantes, incluso se pudo comprobar la existencia 

de un beneficio adicional para aquellos que residiendo en una zona con 

niveles moderados de flúor en el agua, habían ingerido suplementos de flúor 

entre los 0,5-1 mg F/día durante 3 ó 5 años. El análisis detallado de estos 

resultados es bastante clarificador: la calcificación de los dientes temporales 

es casi completa en el momento del nacimiento, por lo que la mejora en la 

resistencia frente a la caries sólo puede explicarse por la acción desarrollada 

por el flúor sobre estos dientes durante y después de la erupción. 

Muy recientemente, WANG y RIORDAN (1999), en un estudio sobre tabletas 

de flúor en una población infantil que consume agua no fluorada, han 

encontrado resultados interesantes, que abogan nuevamente a favor del 

predominio del efecto posteruptivo de estos preparados. Los niños noruegos 

que tomaron tabletas de flúor entre los seis meses de vida y los 4 años, al 

ser evaluados a los ocho años de edad presentaron menor experiencia de 

caries (co.s) y un menor número de superficies careadas (c.s), en los dientes 

primarios, que otros niños que no habían tomado los suplementos de flúor.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

En cambio no se encontraron diferencias significativas respecto a la 

reducción de caries en la dentición permanente (CAO.S) o al número de 

superficies careadas (C.S) entre los niños que tomaron las tabletas hasta los 

cuatro años respecto de los que no lo hicieron. Parece, por tanto, existir un 

beneficio directo sobre la dentición que se encuentra presente en la boca 

durante el periodo de utilización de los suplementos de flúor. 

Una vez que la evidencia puso de manifiesto la extensión del efecto 

preventivo sobre la caries dental del agua fluorada también en los adultos, 

se llevaron a cabo experiencias en las que se ha buscado el efecto 

posteruptivo del flúor presente en comprimidos o tabletas, que cada vez se 

aconseja diseñar con un mayor tamaño, con menor dosis y con una 

presentación que favorezca su lenta disolución en la boca. Introduciéndose 

estos preparados en los protocolos de pacientes adultos de alto riesgo de 

caries. 

No obstante, hacer la simplificación de asimilar el efecto de los suplementos 

fluorados a los obtenidos mediante la fluorización de las aguas resulta algo 

imprudente a tenor de los conocimientos actuales sobre la distribución del 

flúor en el organismo. Cuando una tableta de flúor es ingerida se produce 

una elevación de los niveles de flúor presentes en suero y saliva que alcanza 

su máximo a los 30 minutos para recobrar los valores basales entre 1 y 2 

horas de la ingesta. Las concentraciones normales de flúor en saliva oscilan 

alrededor de 0,02 ppm y se ha demostrado que las personas que habitan en 

zonas fluoradas pueden incrementar esta concentración hasta 0,04 ppm, 

habiéndose determinado que estos niveles pueden ser suficientes para 

afectar la solubilidad de la apatita y mejorar la protección del esmalte frente 

a los ácidos. Por otra parte, la ingestión de 1 mg de flúor una vez al día en 

forma de una tableta con protección entérica da lugar a una elevacíón de la 

concentración salival de flúor de tan sólo 0,05 ppm durante, 

aproximadamente, una hora. La exposición al flúor que resulta de la 

ingestión de alimentos, bebidas y agua fluorada puede dar lugar a multitud 

de exposiciones a lo largo del día a niveles 20 veces superiores a éste. Por 

lo que un simple cálculo puede demostrar que 1 mg de flúor tomado en una 

sola vez tan sólo proporcionará el 1% del flúor tópico que se encontrará 



disponible en la superficie del diente si esta misma dosis se proporciona en 

multitud de pequeñas dosis por medio de agua fluorada (LIMEBACK, 1999). 

Los beneficios de la utilización de comprimidos de flúor parecen alcanzar su 

máxima efectividad cuando se administran en los periodos que suceden a la 

aparición de los dientes en la cavidad oral (posterupción temprana), aunque 

tienen siempre un significado limitado si se comparan con la fluorización de 

las aguas. Por tanto deben extremarse las precauciones en su utilización. 

La asociación entre el uso de suplementos de forma continuada y la 

aparición de fluorosis dental ha sido demostrada repetidamente y , 

actualmente, se acepta que el 30-45% de los usuarios regulares llega a 

desarrollar algún tipo de fluorosis. La asociación de más de un preparado 

sistémico de flúor puede ocasionar, frecuentemente, la presencia de 

fluorosis, aunque en algunas ocasiones también pueden dar lugar a fluorosis 

la asociación de la ingestión de tabletas con otras formas de aplicación 

tópicas, como los dentífricos, cuando se ingieren de una forma inadecuada. 

La fluorosis que se produce en la mayoría de casos de consumo de 

suplementos es muy leve, pero en un 4% de los casos se pueden producir 

alteraciones antiestéticas. 

Debemos extremar las precauciones para que ningún inconveniente pueda 

ensombrecer o desprestigiar la utilización del flúor en cualquiera de sus 

formas y preparados, dad su importancia en la prevención y tratamiento de 

la caries tanto a nivel individual como en la salud dental comunitaria. 

 

FLÚOR PRENATAL 
 

La utilización de suplementos de flúor durante el periodo de gestación, con el 

objetivo de mejorar la resistencia a la caries del futuro neonato, ha resultado 

bastante controvertida. Diferentes puntos de vista y argumentos contrarios 

han sido puestos de manifiesto sobre estas pautas de utilización de los 

suplementos a través del tiempo. 

 

 

 

 



 

El flúor es capaz de cruzar la barrera placentaria e introducirse en la 

circulación fetal alcanzando niveles similares o algo inferiores a las 

concentraciones de la sangre materna. Este flúor es captado por los tejidos 

mineralizados del feto, de forma que las concentraciones de flúor en el 

esmalte fetal aumentan cuando se incrementa la concentración de flúor en el 

plasma materno (BURT y EKLUND, 1992). 

A pesar de todo esto los resultados presentados en distintos estudios no 

dejan de ser confusos y, si bien cabe aceptar que pueda existir un beneficio 

marginal, sólo sobre la dentición temporal, no existe evidencia consistente 

que permita recomendar estos suplementos en base a un claro y 

determinado beneficio sobre la prevención de la caries. 

En la actualidad ni la Organización Mundial de la Salud ni la Federación 

Dental Internacional recomiendan el uso de suplementos de flúor durante el 

embarazo como método de prevención de caries en el recién nacido. Las 

administraciones sanitarias de la mayoría de los países occidentales toleran 

su utilización pero no la recomiendan. 

 

PAUTAS Y RECOMENDACIONES 
 

La utilización de suplementos se inició basándose en los efectos 

preeruptivos del flúor. Así, un informe de la American Dental Association 

estableció en 1958 que no cabría esperar efectos beneficiosos de los 

fluoruros para los adultos, por lo que se recomendaba su administración a 

niños: desde el nacimiento a los dos años se aconsejaba preparar una 

solución de 1 mg de F en un litro de agua y utilizarla como bebida y para 

preparar los biberones, de los dos a los tres años se recomendaba la 

ingestión de una tableta de 1 mg de F en días alternos, mientras que 

después de los tres años la ingestión sería de una tableta de 1 mg de F 

diaria ingerida de una sola vez acompañada de agua o zumo de fruta. 

 

 

 

 

 



La evidencia ha hecho prevalecer los efectos cariostáticos del flúor utilizado 

posteruptivamente y esto ha dado lugar a una evolución en las pautas de 

utilización de los suplementos de flúor, a través del tiempo y en los 

diferentes países (BURT et al., 1996). 

En 1997 BANTING intentó llevar a cabo una encuesta por telefax sobre las 

recomendaciones vigentes en los 90 países que se incluían en el directorio 

de la F.D.I. de ese año, obteniendo respuesta de tan sólo 21. De éstos, sólo 

catorce países poseían recomendaciones específicas sobre el uso de 

tabletas de flúor (Austria, Australia, Gran Bretaña, Canadá, Finlandia, 

Francia, Alemania, Hungría, Noruega, Polonia, Suiza, Taiwan, Tailandia y 

Estados Unidos) y, de éstos, tan sólo nueve habían revisado las pautas de 

dosificación en los tres años anteriores (Australia, Gran Bretaña, Canadá, 

Finlandia, Alemania, Noruega, Polonia, Taiwan y Estados Unidos). Tan sólo 

diez, de estos catorce países, relacionaban las pautas de recomendación 

con la edad y los niveles de flúor en el agua de bebida. Seis países no 

recomendaron los suplementos de flúor (Brasil, Dinamarca, Grecia, Hong 

Kong, Japón y Singapur), dos (Canadá y Suiza) no los aconsejaban en niños 

menores de 3 años y siete (Austria, Australia, Gran Bretaña, Noruega, 

Taiwan, Tailandia y Estados Unidos) no aconsejaban su utilización en 

menores de 6 meses. Los resultados pueden revisarse con más detalle en 

una de las ponencias de la Conferencia de Consenso de la Asociación 

Dental Canadiense sobre el "Uso Apropiado de los Suplementos Fluorados 

en la Prevención de la Caries Dental" (BANTING, 1999). 

La evolución paulatina de las pautas de recomendación sobre el uso de 

suplementos fluorados ha ido descendiendo, a lo largo del tiempo, y 

ajustándose en los mínimos necesarios para obtener los beneficios 

cariostáticos, sin el inconveniente de la toxicidad crónica en forma de 

fluorosis. Las tablas 1, 2, 3 y 4 nos dan buena prueba de ello. 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
Tabla 1: Pautas de utilización de suplementos de flúor (mg F/día) 
recomendados por la American Dental Association desde 1976 a 1994 
(actualmente anulada por las recomendaciones de la tabla 4) (Burt et al. 
1996) 
 

  Concentración de flúor en el agua de bebida (mg/l)

Edad  < 0,3 0,3 - 0,7 > 0,7 
0-2 años  0,25 0 0 
2-3 años  0,5 0,25 0 
3-16 años  1 0,5 0 

  
 
Tabla 2: Recomendaciones sobre suplementos de flúor (mg F/día) 
adoptadas por la Canadian Dental Association en 1992 (Burt et al. 
1996). 
 

  

Edad 
Concentración de flúor en el  

agua de bebida 
 0,3 mg/L*  

0 - 3 años 0  
3 - 6 años 0,25  
> 6 años 1  

  
  

* No se recomiendan suplementos cuando el agua de bebida contiene 0,3 
mg F/L o más. 
 
Tabla 3: Pautas de utilización de tabletas de flúor (mg F/día) para cuatro 
países europeos recogidas a finales del año 1993 (Burt et al. 1996). 
 

        
 Años de vida 
 0-1* 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 6+ 

Francia 0,25 0,25 0,5 0,5 0,75 0,75 1 
Suiza 0,25 0,25 0,5 0,5 0,75 0,75 1 
Alemania 0,25 0,25 0,5 0,75 0,75 0,75 1 
Austria 0,25 0,25 0,5 0,5 0,75 1 1 

        
        

 
* En Suiza y Austria se recomienda iniciar la toma de tabletas a los 6 meses, 
en Francia y Alemania desde el nacimiento. 



 
Tabla 4: Suplementos de flúor (mg F/día) recomendados por la American 
Dental Association en 1994 (Burt et al. 1996). 

 
  
 Concentración de flúor en el agua de bebida  
 (mg/L)  

Edad < 0,3 0,3 - 0,6 > 0,6 

    
6 meses - 3 años 0,25 0 0 
3 - 6 años 0,5 0,25 0 
6 - 16 años 1 0,5 0 

  
  

 

 

Como vemos en estas tablas hay una tendencia general a disminuir la dosis 

de suplementos fluorados, particularmente en los primeros meses de vida. 

Pero, además, aparecen otros problemas añadidos como son la dificultad de 

ajustar la dosis cuando se encuentran niños de diferentes edades en la 

familia, o la constatación de un bajo nivel de seguimiento en la toma de los 

comprimidos que, por otra parte, sólo se sigue con rigor en las familias 

perfectamente concienciadas sobre la salud dental de los niños, en las 

cuales suelen utilizarse otras fuentes de flúor como los dentífricos. 

Todos estos inconvenientes, unidos al riesgo de aparición de fluorosis han 

llevado a la Organización Mundial de la Salud a presentar las siguientes 

conclusiones (WHO, 1994): 

 Los suplementos de flúor tienen una aplicación limitada como medida de 

salud pública. 

 En poblaciones con niveles medios o bajos de prevalencia de caries, 

debe adoptarse una pauta de prescripción conservadora, recomendando 

la administración de 0,5 mg F/día, sólo a los individuos de riesgo y a 

partir de los 3 años. 

 En comunidades afectadas por altos niveles de caries, en dentición 

temporal y definitiva, debe comenzarse la administración de tabletas a los 

6 meses, teniendo en cuenta el contenido de flúor en el agua de bebida. 



 

 Las tabletas de flúor deben dispensarse mediante envases que no 

puedan ser abiertos por los niños. El contenido total de fluoruro sódico 

del envase no deberá superar, en ningún caso, los 120 mg. 

 

No podemos concluir este capítulo sin citar las que, sin duda, hoy por hoy, 

son las recomendaciones más coherentes y novedosas sobre la utilización 

de suplementos fluorados. Se incluyen en la introducción a la Conferencia de 

Consenso de la Asociación Dental Canadiense sobre el "Uso Apropiado de 

los Suplementos Fluorados en la Prevención de la Caries Dental" (Arch. 

Odontoestomatol. Preventiva y Comunitaria 1999) y comprenden unas 

recomendaciones básicas y un árbol de decisiones clínicas que 

reproducimos a continuación: 

 

RECOMENDACIONES DE LA CONFERENCIA SOBRE  SUPLEMENTOS 
DE FLÚOR DE USO DIARIO 
 

(Gotas y Tabletas) 
1. El principal mecanismo de acción del flúor sobre la prevención de la 

caries dental es tópico. 

2. El agua fluorada es un método eficaz de administración de flúor tópico. 

3. El dentífrico fluorado es una forma eficaz de administración de flúor 

tópico. Se recomienda seguir las recomendaciones de la Asociación 

Dental Canadiense sobre el uso apropiado de los dentífricos fluorados 

(una cantidad del tamaño de un guisante de dentífrico o gel utilizado para 

el cepillado de los dientes al menos dos veces al día). 

4. La ingestión de una dosis de flúor superior a la recomendada se asocia 

con un aumento de fluorosis. 

5. En ausencia de una exposición adecuada al flúor tópico (dentífrico 

fluorado o agua fluorada), se pueden administrar productos fluorados en 

forma de gotas o tabletas masticables. La efectividad de estos productos 

para prevenir la caries dental es baja en los niños en edad escolar, y no 

está bien evaluada en bebés y niños pequeños. 

 

 



6. En el caso de un riesgo muy elevado de caries, el uso del flúor tópico por 

sí sólo puede ser insuficiente para prevenir la caries (es decir, más flúor 

no produce un mayor beneficio neto), y pueden ser necesarias otras 

medidas como terapia antimicrobiana e intervención sobre la dieta. 

 

ÁRBOL DE DECISIONES PARA EL USO DE  SUPLEMENTOS 
FLUORADOS 
 

Se recomienda el siguiente protocolo de toma de decisiones para los 

profesionales dentales cualificados que deseen determinar la necesidad de 

suplementos fluorados (figura 1): 

 

Figura 1: Árbol de decisiones para el uso de suplementos fluorados 

(Limeback H, 1999) 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

No Si

¿ A su juicio, el niño es susceptible de 
una gran actividad de caries? 

Si
No 

¿El niño se cepilla (o le cepillan) los dientes con 
dentífrico fluorado al menos dos veces al día 

ADMINISTRAR 
Suplementos fluorados NO SE NECESITAN 

Suplementos fluorados 



 

 

Primero hacer la siguiente pregunta: ¿El niño se cepilla (o le cepillan) los 

dientes con dentífrico fluorado al menos dos veces al día? 

Si la respuesta es NO, recomendar suplementos fluorados según la tabla de 

dosificación que se presenta más abajo. 

Si la respuesta es SI, plantear a la siguiente pregunta: ¿A su juicio, el niño 

es susceptible de una gran actividad de caries? 

Si la respuesta es NO, no se necesitan suplementos fluorados. 

Si la respuesta es SI, se recomendará la administración de flúor tópico 

suplementario, de acuerdo con la pauta siguiente: 

 

DOSIFICACIÓN DIARIA DE SUPLEMENTOS FLUORADOS 

 Flúor en el agua de bebida 
Edad del niño < 0,3 mg/L 0,3 – 0,6 mg/L > 0,6 mg/L 

0 – 6 meses Nada Nada Nada 

6 meses – 3 años 0,25 mg/día Nada Nada 

3 – 6 años 0,50 mg/día Nada Nada 

> 6 años 1,00 mg/día Nada Nada 

 

 

 

FLUORIZACIÓN DE LA SAL 
 
La fluorización de la sal supone la incorporación de fluoruro sódico o fluoruro 

potásico durante la fabricación de sal para consumo humano. Las primeras 

experiencias datan de principios de los años 50 y se iniciaron en Suiza, país 

en el que se ha desarrollado la mayor parte de la experiencia en este campo, 

con estudios de seguimiento que superan actualmente los 20 años. La 

eficacia de la sal en la inhibición de la caries es muy importante y se asimila 

a la obtenida mediante la fluorización del agua de consumo, cuando se 

utiliza en las concentraciones adecuadas. 

 

 



Han desarrollado experiencias de fluorización de la sal, además de Suiza, 

países como Francia (1986), Costa Rica (desde 1987), Jamaica (desde 

1987) y Alemania (1991). También en Méjico y España se dispone de sal 

fluorada en los comercios, aunque no se haya planteado como programas 

organizados. En nuestro país, concretamente, hace varias décadas que una 

iniciativa desarrollada en la comunidad foral de Navarra proporcionó la 

posibilidad de consumir sal fluorada, aunque los resultados no han sido 

nunca evaluados de forma rigurosa. En la actualidad pueden encontrarse 

envases de sal fluorada en los comercios de alimentación de varias 

comunidades autónomas españolas, en concentraciones que varían desde 

los 150 a los 250 mg F-/kg y sin que conozcamos datos sobre el número de 

habitantes que puedan estar haciendo uso de esta medida. 

La administración de flúor en la sal no parece presentar interferencias con la 

salud general del individuo. Un amplio estudio internacional que comprendió 

52 centros de 34 países y que se conoce comúnmente como Intersalt study 

(1988) pudo llegar a determinar, mediante la medición de la excreción de 

sodio en orina, que el consumo medio de sal se sitúa entre los 5,6 – 11,3 gr 

de sal en 24 horas para los adultos entre 20 y 59 años, sin que en este 

rango de consumo puedan establecerse relaciones consistentes entre la 

ingesta de sodio e hipertensión. No obstante, la gran variabilidad entre estas 

cifras ha determinado que en los países donde se han evaluado los 

programas (fundamentalmente en Suiza) se haya llegado a determinar las 

concentraciones idóneas mediante el seguimiento de las excreciones 

urinarias de flúor. 

En general, las concentraciones recomendadas son de 250 mg F/kg de sal. 

Aunque éstas pueden variar ampliamente en función de que sólo se incluya 

el flúor en la sal doméstica o se incluya también en el pan, la bollería o los 

alimentos preparados industrialmente. 

 

 

 

 

 

 



 

El último informe de la Organización Mundial de la Salud (WHO, 1994) 

establece como requisitos para optar por la fluorización de la sal: la 

existencia de una gran dispersión en los abastecimientos de agua, el 

predominio de las bajas concentraciones de flúor en las aguas potables, las 

dificultades políticas o administrativas para fluorizar las aguas y la existencia 

de una producción centralizada de sal. Llegando a establecer las siguientes 

conclusiones: 

1. La fluorización de la sal debe considerarse cuando la fluorización del 

agua no es posible por motivos técnicos, económicos o socioculturales. 

2. La concentración óptima para cada población debe establecerse 

mediante estudios locales sobre ingesta de sal. Una concentración de 

200 mg F-/kg de sal puede considerarse como mínima cuando se 

fluorizan varios tipos de sal (consumo doméstico, sal del pan, de los 

restaurantes o de los alimentos preparados), pero el doble de esta 

concentración puede resultar apropiado cuando sólo se fluoriza la sal 

doméstica. 

3. Las operaciones técnicas de los sistemas de fluorización de la sal deben 

controlarse y revisarse periódicamente. Además, la homogeneidad en la 

concentración debe ser periódicamente comprobada en los envases 

disponibles por el consumidor. 

4. La concentración de flúor debe aparecer en el etiquetado de los 

paquetes. 

5. Deben realizarse encuestas periódicas sobre caries dental y fluorosis. 

 

FLUORIZACIÓN DE LA LECHE 
 

El primer proyecto de fluorización de la leche se llevó a cabo en la ciudad 

suiza de Winterthur, en 1955. Se administró leche que contenía 1 mg F/L a 

más de 700 niños entre 9 y 44 meses, tomando otro grupo de más de 500 

niños como control. A los 6 años se encontraron diferencias sustanciales en 

las caries de dientes temporales y permanentes. 

La incorporación del flúor en la leche permite la implantación de programas 

sobre niños de áreas desfavorecidas en donde puede conseguirse un doble 

objetivo: mejorar la nutrición de estos colectivos y aumentar su resistencia 

frente a la caries. A pesar de ello no se han desarrollado muchos programas 



sobre fluorización de la leche en los últimos años. Apenas conocemos las 

experiencias desarrolladas en Escocia, en donde se ha puesto en marcha un 

programa escolar por el que se facilita diariamente, a cada niño, un brik de 

leche de 200 ml. que contiene 1,5 mg de F. Otras experiencias se han 

iniciado en países como Bulgaria, Chile, China o la Federación Rusa, sin que 

existan estudios concluyentes sobre su efectividad. 

La fluorización de la leche como método de salud pública sigue siendo, hoy 

día, un método cuestionado porque pesan poderosamente en su contra los 

siguientes argumentos: 

• El flúor presente en la leche tiene su absorción retardada, por lo que su 

acción tópica es significativamente menor que la obtenida con el agua 

fluorada. 

• La distribución de la leche fluorada puede ser mucho más complicada 

que la de las tabletas o comprimidos de flúor. 

• La producción de leche fluorada requiere un alto grado de motivación y 

cualificación por parte de las industrias lácteas, para asegurar un 

adecuado control del contenido de flúor. En algunos países la legislación 

hace inviable la adición de flúor a la leche o supone un proceso 

administrativamente complicado. 

• Los pocos estudios que han demostrado buenos resultados han sido 

desarrollados con la colaboración de profesionales, maestros o padres 

muy motivados, pero se necesitan estudios más amplios para 

recomendar su uso a gran escala. 
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