Fluoruracion de la sal: una estrategia “global’ para la
prevencion de la caries dental
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Resumen
La sal es un vehiculo seguro, econémico y estable para yodo y flior. La sal es utilizada en todo
el mundo para la preparacion de alimentos en los hospitales, en las guarniciones militares,

en las cafeterias escolares y en las cocinas de los hogares. El consumo diario es casi igual, en
diferentes culturas, 8 a 10 gramos/dia/persona; con esta cantidad una sobre dosis de sal es
casi imposible. En muchos paises, los administradores de salud puablica, han recomendado la
incorporacion del flior en el agua, la sal y la leche. La fluoruracién de la sal para consumo
humano se inici6 en Suiza en 1955, en Colombia en 1963, como una medida de prevencion
contra la caries dental. La incorporacion de 200-250 mg del ion F por kg/sal, dio como resultado
reducciones en la prevalencia de caries dental, en nifios de 12 afios, en rangos que van del 80-
90% en Suiza (COPD); 73% en Jamaica; 40% en Costa Rica; 59.7% en Colombia. La fluoruracion
de la sal es la medida de salud publica mas efectiva y econdmica para la prevencion masiva
de la caries dental. El riesgo de ingerir “la dosis toxica probable” (DTP), mediante la ingestion de
sal fluorurada, es virtualmente imposible.
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Salt fluoridation: a “global strategy ” for the prevention of dental caries

Abstract

Salt is a reliable, safe, inexpensive and stable vehicle for iodine and fluoride. Salt is used  world-
wide to prepare foods, in hospitals, in the military, in school canteens and in kitchens. Daily
consumption is almost the same in different cultures consisting of 8 to 10 grams/day/person. An
overdose of salt is almost impossible. In many countries, systemic fluorides have been recom-
mended by public health administrators, mainly in water, salt and milk. Fluoridation of domestic
salt for human consumption began in Switzerland in 1955, and in Colombia in 1963, as a measure
to prevent dental caries. The incorporation of F ion at 200-250 mg/kg salt, has resulted in caries
prevalence reductions in 12 year olds ranging from 80 to 90% in Switzerland (DMFT), 73% in
Jamaica, in Costa Rica (40%), Uruguay (40%); and Colombia 59.7%. Salt fluoridation is the most
effective and economical public health measure for mass prevention of dental caries in children.
The risk of reaching the “probabilistic toxic dose” (PTD), by ingesting fluoride salt is virtually non-
existent.
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Introduccion

E s cierto que la prevalencia (experiencia) y la
incidencia (incremento) de la caries dental

ha disminuido de manera dramatica en el mundo.
Sin embargo, todavia existen grupos afectados por
ella en la poblacién, tanto en los paises
industrializados como en via de serlo. La caries
dental contintia siendo el mayor problema de salud
publica en el mundo; afecta entre el 60% y el 90%

* Odontdlogo Pediatra Universidad lllinois.
Doctor Honoris Causa del CES
Profesor Posgrado Odontopediatria CES

de los nifios y los jévenes, siendo mas severa
en las personas de bajos recursos
econdmicos y sin educacién. Por otro lado en
algunos paises del Africa, la caries dental es
menos severa que en los paises ricos, pero a
medida que cambie su estilo de vida, por
ejemplo imitando habitos poco saludables,
como el consuno de azucares refinados, la
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incidencia y la prevalencia de la caries dental
incrementara.’

La investigacion y la experiencia clinica han
demostrado que la caries dental puede ser
controlada y reducida a niveles muy bajos.2® En
aquellos paises donde los servicios de salud no
estan al alcance de todos los ciudadanos y estos
no tienen la costumbre de usar el cepillo de
dientes de manera constante, la caries dental sera
un problema severo. Bajo tales circunstancias, se
recomienda la denominada estrategia « global » para
su prevencion y control. Esta incluye fluoruraciéon del
agua, de la sal, o de la leche, ademas de
instrucciones de higiene bucal, cepillado de los
dientes con pastas dentales con fluor, sellantes de
fosas y fisuras, y uso racional de carbohidratos,
especialmente de la sacarosa.

En 1936 Dean habia reportado la presencia de
fluorosis endémica en algunas poblaciones donde el
agua contenia cantidades excesivas de fluor,
igualmente encontré que los nifios de esos lugares
no tenian caries dental.”

Estos hallazgos promovieron la fluoruracién de las
aguas como medida de salud publica para la
prevencion de la caries dental. En aquellos paises
donde un alto porcentaje de la poblacién no tiene
acceso a sistemas centrales de agua potable, la
fluoruracion de la sal es una alternativa viable y
econdémica. Los primeros estudios al respecto se
realizaron en Suiza, Colombia y Hungria a partir de
1955. Sus resultados indican que este método, al
igual que la fluoruracién del agua, puede reducir la
caries dental hasta en un 50%.52

El exceso del fluor natural en las aguas de consumo,
o del incorporado en el agua, en la sal o en la leche,
la carencia de una eficiente vigilancia epidemiolégica
y de controles de calidad en las mezclas utilizadas,
resulta en fluorosis de severidad diversa,
dependiendo de las cantidades ingeridas y de la edad
de los nifios. Esto ha sido siempre, un riesgo
previsto. Sin embargo, no faltan los opositores a esta
modalidad preventiva, que puede cubrir vastos
sectores de la poblacion sin que se requiera de su
participacion voluntaria. Los argumentos en contra
son de toda indole: “peligroso para la salud general
del paciente por su acumulo en los huesos”; “es
medicar a la poblacién sin su consentimiento”; “se
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altera la calidad de los vinos” (en Europa) “es un
veneno de alta toxicidad que ha resultado en la muerte
de varios nifios en diferentes lugares del mundo”, etc.
Dado el caso que se suspendiese cualquier
modalidad sistémica de aplicacién del flaor, ¢qué
alternativas, econémicas, seguras, efectivas, se le
pueden ofrecer a la comunidad?; para los
administradores de salud y para la misma poblacién,
¢,qué es preferible, los elevados indices COP (D) y
COP(S) de hace algunos afios, o fluorosis dentales
casi siempre leves o muy leves?

El propésito de este articulo es establecer si a la luz
de la informacion cientifica disponible actualmente,
se puede afirmar, sin dudarlo, que las fluorosis repor-
tadas, inclusive las severas 0.8% se deben exclusi-
vamente al consumo de la sal fluorurada. ®

Metabolismo y toxicidad del flior en la
sal

Al ingerir sal fluorurada, el fluoruro es absorbido en el
estdbmago y en el intestino, a partir de ahi su
metabolismo, con ligeras variaciones, es idéntico al
del fluor que se ingiere con el agua o con otros
vehiculos que lo contengan de forma ionizada. Del
tracto digestivo pasa al plasma de manera rapida, de
ahi es distribuido en todo el cuerpo. Se considera que
el plasma es el compartimiento central, porque es por
este fluido por donde debe pasar y salir el fluor para su
distribucion y eliminacién. Migra facilmente a través
de las membranas celulares de casi todos los tejidos
blandos que tengan rangos de concentracién
tejido-plasma entre 0.5 y 0.9. Se exceptuan el
cerebro, el tejido graso y los rifiones, estos ultimos
tienen tasas mas altas por el acumulo de fluoruros en
los fluidos tubulares.™ ' El fluoruro es secretado del
plasma a la saliva donde su concentracion es del 75%
en relacion con el plasma. Por ello la saliva, (durante
el dia, no durante el suefio) es una fuente constante
de fluor, en bajas concentraciones, tanto para la placa
dento-bacteriana como para el esmalte."”

El metabolismo del fluoruro ingerido con la sal tiene
diferencias cuantitativas con el del agua por las
siguientes razones : (a) a diferencia del fluor en el
agua, el de la sal se ingiere con alimentos, lo que
puede influir en la cantidad (menor) y velocidad de la
absorcion en el tracto digestivo, (b) las personas
consumen sal con menor frecuencia que agua, por

Revista CES Odontologia Vol. 19 - No. 1 2006



Revision de tema

ello es posible que con la sal se ingiera en un
momento dado mayor cantidad de fluoruro; es
posible que también la frecuencia y el tamafio de la
dosis alteren su metabolismo, (c) las particulas de
sal tienden a segregarse (separacion parcial de
diversas partes homogéneas de una mezcla) en el
salero o en las bolsas de empaque, de acuerdo con
el tamario de las particulas, las mas pequefias, con
mayor concentracion del ién, tienden a precipitarse,
lo cual plantea la posibilidad de efectos adversos. El
fendmeno de segregacién es notorio en empaques
de mas 1.5 kilogramos.

Después de la ingestiéon de fluoruros solubles como
el de sodio (NaF) y el de potasio (KF), el pico de
concentracion plasmatica se observa de 30 a 60
minutos después de su ingestién; se retrasa si se
consume con una comida. El pico alcanzado
declina rapidamente porque también la incorporacién
en los tejidos mineralizados es rapida y por que es
excretado por la orina. EI 99% del fluoruro
encontrado en el cuerpo humano se localiza en los
huesos, el esmalte, la dentina y el cemento, en
mayor cantidad en los huesos pero no de manera
irreversible. Aproximadamente el 50% de los fluoruros
ingeridos cada dia son excretados por la orina
(25-50 mil/min). Es mas rapida que la de cualquier
otro halégeno. La excrecién urinaria del fluor, que
depende de su pH, es alterada por la composicién
de la dieta, por estados de acidosis o de alcalosis,
por ciertas enfermedades (asma), por desérdenes
metabdlicos o residencia en lugares tan altos como
Bogota (2600metros) o La Paz (3632 metros).

Si una persona ingiere, en ayunas, unos cuantos
miligramos de fluoruro de sodio (NaF) o de
monofluorofosfato disédico (MFP, Na,PO.F), Ia
absorcién es del 100% ; si la misma persona ingiere
los mismos miligramos en un desayuno rico en
calcio (leche, queso y yogurt), la absorcion se
puede reducir hasta en un 46%, posiblemente
porque se forma floururo de calcio insoluble y por el
atrapamiento de fluoruro en la leche coagulada y en
los productos de la leche, en el tracto digestivo.™ Al
contrario, cuando solamente se ingiere leche, la
absorcién del fluoruro no se disminuye, parece ser
que el proceso digestivo libera el F-ligado, y el de los
productos de la coagulacién. Se puede concluir que
cuando el fluor se ingiere con una comida se hace
mas lenta su absorcién pero no se disminuye el total
finalmente absorbido, a no ser que los alimentos sean
ricos en calcio.
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Es vélido preguntarse, ¢si el efecto cariostatico de
una cantidad dada de fluoruros ingeridos (del agua o
de la sal), es alterado porque la absorcién al sistema
circulatorio se encuentre reducida de manera
cronica? La respuesta es que « N0 » 0 « muy poco »,
por varias razones. No se descarta que el fluoruro
incorporado durante la formacion del esmalte o
durante su aparicién en boca, es importante en el
proceso de la caries dental; sin embargo, la
evidencia actual indica que su efecto cariostatico
depende de la presencia constante de pequenas
dosis en los fluidos bucales y en la porcién liquida de
la placa dento-bacteriana. Como la saliva es el
vehiculo principal para que el fldor llegue a la placa
dento-bacteriana, su concentracién en esta depende
de la cantidad en aquella. El fluoruro secretado por
las glandulas salivares, (proveniente del sistema
circulatorio), en la cavidad bucal, tiene una
concentracion del 75% en comparacién con la del
plasma, y casi nunca excede el 0.05 ppm.

Finalmente, segun estudios en animales de
experimentacién, (ratas Sprague-Dawley) se puede
concluir que la dosis y la frecuencia de exposicién a
los fluoruros tiene minimo efecto sobre el balance y
la concentracion de los fluoruros en los tejidos.

La Dosis Téxica Provable (DTP) del fluor es de 5mg
F/K de peso corporal. La persona que ingiera esta
cantidad, de una vez, experimenta sighos y
sintomas de intoxicacién severa; requiere atencion
médica y hospitalizacién inmediata, de lo contrario
la muerte es inminente. Ocasionalmente aparecen
en la literatura casos lamentables de nifios que han
muerto por ingerir accidentalmente dosis téxicas
letales en forma de tabletas, o el caso del nifio
bogotano que fue obligado por su maestra a ingerir
un vaso con solucién para enjuagatorios. Es casi
imposible que un nifio de un afio ingiera la DTP de
flior si este se encuentra en la sal de cocina: el nifio
de un afo tiene un peso de 10 kilogramos, su DTP
es de 50mg de F, los cuales serian contenidos en 50
g de sal con 1000ppm. El equivalente a lo anterior
son 10 cucharaditas de las que se usan para el
azucar del café o del té.2° Es de recordar que la
concentracion del fluor en la sal de cocina,
mundialmente es, hoy de 200-250ppm/ kilo.

Se utiliza en el ejemplo 1000ppm como caso
extremo para ilustrar lo que sucederia si los granos
mas finos de sal, los que contienen mayor cantidad
de la sal de fluor, se segregaran en el fondo del
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salero o de la bolsa del mercado. Si sal de cocina
con 250ppm F se cierne en un cedazo cuyas
aberturas tengan un tamafio de 600 a 180um, la sal
que pasa por el cedazo con agujeros de 180ug
quedaria con una concentracion de 600 a 700ppm, la
que no pasa por el cedazo con aperturas de 600ug
tendria una concentraciéon de 100ppm.

Mecanismo de accion del ion flGor

El fluoruro es incorporado en el esmalte en tres
etapas: (a) durante la secrecion de la matriz del
esmalte, hasta 100 ppm; (b) sobre la superficie del
esmalte durante su fase de maduracion, hasta
1000ppm; (c) después de su aparicion en boca. El
total incorporado depende de la ingesta individual. Si
la persona es gestada, nace y vive durante los
primeros afios de su vida en una zona con
cantidades optimas de fluor (0.7 — 1.2 ppm) en el
agua de consumo diario, la cantidad de fltor en las
capas mas superficiales del esmalte oscila entre 3000
y 5000ppm. Una vez que los dientes aparecen en la
cavidad bucal se requiere de la presencia de fluoruros
en los fluidos bucales que rodean los dientes,
(inclusive en niveles fisiolégicos bajos), para
conservar la estabilidad de los minerales del diente.

Por modesto que sea el aumento en la actividad ibénica
del fluoruro presente en la fase liquida, se disminuye
la pérdida de minerales durante las caidas del pH en
el interior de la placa dento-bacteriana. En la
seccién anterior se explicod la cantidad de fluoruro
ingerido sistémicamente, que a través de la saliva
llega a la fase liquida que rodea al diente. El fluoruro
que eventualmente se acumula en la placa
dento-bacteriana, con niveles que fluctian entre 5 y
10ppm, seria de 100 a 200 veces mayor que el que
se encuentra presente en saliva.

Se han formulado varias teorias para explicar el papel
del fluor en la caries dental:

1. Aumento en la resistencia del esmalte, (como
resultado de su incorporacién en los
cristales de hidroxiapatita durante la
formacién del esmalte, lo cual disminuye su
solubilidad).

2. Interferencia con la disolucion del esmalte,
lo anterior se logra mediante la presencia de
fluoruros en la fase liquida que rodea al dien-
te, en la saliva y en la porcién liquida de la
placa dento-bacteriana.

3. Interferencia con el metabolismo de la placa
dento-bactariana. La presencia de
pequefias cantidades de fluoruro en la fase
liguida que rodea al diente interfiere con los
mecanismos de adherencia y de division
bacteriana, al igual que en el metabolismo
de los carbohidratos.

Hoy, se acepta que para disminuir la pérdida de
minerales de la superficie del diente el ideal es
mantener cantidades muy pequefas del ion en la fase
liquida que lo rodea.?"?

Breve recuento histérico de Ila
fluoruracion de la sal

Hasta principios del siglo XX la poblacién suiza sufria
de desordenes relacionados con falta de yodo. En
1800 Napoleén ordend un censo en el Cantén de
Valais donde encontraron 4000 cretinos en una
poblacién de 70.000 personas. Uno de los primeros
cientificos en recomendar la incorporacién de yodo
en la sal de cocina fue el cientifico francés JB
Boussingault (1831), durante su visita a poblaciones
en las Cordilleras de los Andes, lugares donde
abundaba el bocio endémico.

La sal es ideal como vehiculo para muchos
micro-elementos, incluidos halégenos como el yodo
y el fluor; su consumo es casi universal y en
cantidad casi idéntica, ademas es econdémica. Un
conflicto percibido es el de la hipertensién,? lo cual
no contraindica la fluoruracién de la sal.

La fluoruracion de la sal en Suiza esta intimamente
ligada al nombre del ginecélogo H.J. Wespi quien en
1940 le recetaba a sus pacientes embarazadas sal
yodada que el mismo preparaba, para evitar el “coto”
endémico y deficiencias por yodo en sus hijos.

Actualmente en el mundo un billén de personas
consume sal yodada.?+%

Conocedor de los trabajos de H.T. Dean acerca del
flior y de la caries dental, Wespi anhelé prevenirla
mediante la incorporaciéon del i6n a la sal de cocina.
Logré que “United Swiss Rhine Salt Works” (en Inglés
en el original), incorporase 200mg de fluoruro de sodio
(NaF), equivalente a 90mg (90ppm), a cada kilo de sal
producido por dicha compafiia, asumiendo un
consumo diario, per capita, de 10-12 g.
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Los pioneros en la fluoruracién de la sal a nivel
mundial fueron los suizos (1955), Colombia
(1965-1972) y Hungria (1966-1976).

En Suiza, Wespi en 1950, sugiri6é la incorporacién
de 90mgF/K de sal. En 1955 la « United Swiss Rhine
Salt Works » incorpor6 a la sal producida 10mg de
potasio yodado (KI) y 90 mg de fluoruro (F) para ser
distribuida en el Cantén de Suiza; en 1961 en la
reunién de ORCA, Wespi sugiri6 200 ppm;
Mahlemann en 1965 sugiri6 300mgF/K sal;
posteriormente Marthaler sugirié 250mgF/K de sal.
Hoy, los 26 Cantones de la Confederacién Suiza
consumen sal con 250mgF/Kilo de sal.

Los primeros estudios mostraron que cuatro afios
después de la incorporacién de NaF a la sal, entre el
80% y el 90% de la cantidad incorporada se
encontraba presente a pesar de que la humedad
habia aumentado 0.03%, lo anterior demostré que el
fluoruro en la sal no se deterioré y que la sal conserva
sus propiedades fisicas durante el periodo de
almacenamiento.

En 1965, la Universidad de Antioquia (Medellin
Colombia), con el apoyo del Servicio de Salud
Publica de los Estados Unidos, inici6 en cuatro
comunidades del Departamento de Antioquia una
investigacion de excelente disefio analitico, que en
el tiempo constituiria prueba fehaciente de los
beneficios de la fluoruracién de la sal. Una de las
poblaciones sirvié como control, en otra se utilizé sal
con 200mg de NaF/Kilo sal, en otra se afiadieron
200mg de CaF/Kilo de sal. Otro consumi6é agua
fluorurada con NaF. Los beneficios obtenidos fueron
similares a los de la fluoruracién del agua con
disminuciones de la caries dental entre 50%-60%.
Los mayores porcentajes de reduccién del COP(D)
se observaron en aquellos nifios que participaron en
el proyecto desde su nacimiento.??”

En 1966 y 1976, Karoly Toth dirigié un programa de
fluoruracion de la sal en tres poblaciones de Hungria,
con otras tres como controles. Le incorpor6 a la sal
de cocina 200, 250 y 350 mgF/K de sal. En los nifios
de 2 a 6 afos de edad, que consumieron sal fluorurada
la disminucion de la caries dental fue del 33%, y en
los nifios de 12 a 14 afios de edad la disminucién fue
del 66%.%®

Casi por la misma época (1966 y 1968) se realizaron
dos intentos de fluoruracion de la sal en Pamplona y

en el pueblo de Potasas (Espafa). El estudio se
realizé en grupos de nifios entre los 6 y los 13 afios
de edad; un grupo consumié sal con 250mgF/K sal,
el otro 225mgF/K sal. Después de tres afios la
disminucién de la caries dental fue aproximadazgr;coante
del 50% en el numero promedio del DMF (D).

La Organizacion Mundial de la Salud incluyé la fluoruracion
de la sal como una de sus diez prioridades, ademas
recomienda el desarrollo de pastas dentales
fluoruradas econdmicas, al alcance de todas las
comunidades." (Peteresen&Lennon, 2004)

Consumo actual de sal fluorurada en
algunos paises del mundo

Aproximadamente 160 millones de personas en
Europa consumen sal fluorurada. Se espera que para
el afio 2010, 400 millones de personas se estén
beneficiando de agua o de sal fluorurada en las
Américas, (dos modalidades sistémicas no se de-
ben utilizar en la misma poblacién).

La sal con fluor se debe entender de acuerdo con
las siguientes definiciones:

1. Sal doméstica. La que se obtiene en los
mercados en presentaciones de 250 a 1500g, se
utiliza principalmente en los hogares, en algunos
restaurantes y en los hospitales

2. Sal de mesa. Hace referencia a la sal que se
pone sobre la mesa, puede contener algunos
elementos adicionales, es parte de la sal
domeéstica, pero no se debe confundir con esta.
3. Sal de las Panaderias. En algunos paises la
empacan en sacos de varios Kilos para ser
usada en esta industria.

4. Sal industrial, incluye la utilizada en la ganaderia.

La sal con fluor le puede llegar al consumidor por
diferentes medios: en la sal doméstica, en las
comidas que les preparan a los nifios en las
escuelas, en las grandes cocinas de hospitales y
restaurantes o en la industria del pan. En Colombia y
Jamaica esta al alcance del 90% de la poblacién; en
Costa Rica no la usan en la industria del pan, como
sal doméstica esta al alcance del 90% de la
poblacién, en cambio en Francia y en Alemania la
sal doméstica solo le llega al 35%-60% de la
poblacién, la usan muy poco en las escuelas y no la
utilizan en la industria del pan, ni en las cocinas de
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hospitales; en Suiza, en el Cantén de Vaud le llega a
mas del 90 de la poblacién, en contraste con el 84%
de los otros 25 Cantones, en Vaud la usan en la
industria del pan, no asi en el resto del pais.

A continuacién se ilustra la situacién en paises
europeos y latinoamericanos con diferentes
condiciones socio-econdémicos y culturales. Por
razones de espacio no se mencionan en detalles
todas las experiencias, ni se repiten las de Suiza,
Colombia y Hungria, mencionadas anteriormente.

Francia

En 1985 se autorizé la produccién de sal fluorurada,
esta contiene 250mg de fluoruro de potasio (FK)/Kilo
sal. Desde 1986 el publico puede escoger sal con o
sin fluor. Las autoridades de salud no permiten su
venta en regiones donde el contenido del fluor en el
agua de consumo diario sea de 0.5ppm o mas. En
Francia solamente el 3.7% de la poblacion tiene
acceso al agua potable con esos niveles; el 83% vive
en regiones donde el agua de tomar contiene menos
de 0.03 mg/L. Igualmente las autoridades de salud
consideran como dosis 6ptima un consumo diario de
0.05mg/kilo de peso. Antes de los dos afios de edad
los nifios franceses practicamente no consumen sal ;
los adultos consumen entre 2 y 4 gramos al dia de
los cuales solo el 70% es absorbido. En el comercio
se encuentra sal en bolsas de 250g, 500g y 1500g.
Aunque los estudios epidemiolégicos en Francia son
pocos, muestran una disminucién en el COP(D) y
COP(S) entre 1986-1993. EI COP(D) en 1987 fue 4.2
y en 1993, 2.07 en los nifios de 12 afos. El 46% de
los nifios de 12 afios de edad esta libre de caries
dental. La mayor disminucién de caries dental se
observé entre 1993 y 1998; no continud esa tendencia
a partir de 1993. Una posible explicacion es el vaivén
constante en el mercadeo de la sal fluorurada, los
franceses tienen diferentes opciones de compra de
sal, con o sin fluor. El consumo de sal fluorurada
bajé en el 2003 al 27%.3"33

Alemania

Desde 1991 el gobierno aleman autoriz6 la venta de
sal fluorurada en presentaciones para consumo en el
hogar de 500mg. Aun no esta autorizada su venta
para uso en cafeterias, panaderias, industria
alimenticia y otras cocinas de gran tamafo. Las
autoridades en salud consideran que es necesario

que se apruebe su uso en las cafeterias de escuelas
y colegios, porque cada dia es mayor el nimero de
nifilos que no van al medio dia a sus casas.

Adicionan fluoruro de sodio (NaF) o fluoruro de potasio
(FK) ( 250mgF/Kilo sal). La cantidad de yodo
autorizada varia entre 10 y 25mg/K. Durante los
ultimos trece afos el mercado de sal doméstica ha
aumentado hasta un 63.1%. En 1989, la prevalencia
de caries dental en Alemania era muy alta, COP(D)
(4.11). Ha ido disminuyendo: en 1994 (2.44); en 2000
(1.24); en 2004 (0.98); en nifios de doce afios de
edad. El consumo ha ido en aumento, especialmente
a partir del 2000; su consumo cuenta con la aprobacién
de las principales asociaciones cientificas, como la
Sociedad Alemana de Odontologia Pediatrica. La
excrecion en orina es estable, alrededor de 30-35ug/
hora, en adultos. En nifios se calcula en 298ug/24
horas.343%

Paises de Europa Central y Europa del
Este

La situacién en estos paises es compleja por
diversas razones. En 1989, por razones politicas,
Alemania Democratica, Checoslovaquia y Polonia
suspendieron la fluoruracién del agua. La prevalencia
de la caries dental en la mayoria de estos paises es
entre 1 y 3 veces mas alto que en el resto de Europa;
va en aumento en Albania, Bulgaria, Rumania y
Ucrania.® En el futuro inmediato ni las pastas
dentales con fluor, ni los cepillos dentales, por
costosos, (seis veces mas que en el resto de
Europa), estaran al alcance de los ciudadanos de
bajos recursos socio econémicos.

El costo de produccion de las pastas dentales es de
1.5 euros/personal/afio, en comparacion, el de la sal
fluorurada, en la planta de produccién mas costosa
seria de 0.14 centavos/persona/afio y puede bajarse
a 0.05 centavos de Euro/persona/afio. En paises con
bajos recursos econémicos, aun asi la situacion en
este campo no mejore de forma acelerada, la
fluoruracion de la sal es la forma mas econémica y
segura para prevenir la caries dental. Por cada Euro
que se invierta en prevencién se podrian salvar 40
dientes con pastas dentales y 240 con sal fluorurada
(0.14 centavos de Euro afio/persona), si el costo de
produccion bajase a 0.03, se salvarian 1000 dientes.
En la actualidad el mercado de sal doméstica solo
es del 30%. Hoy la situacién es la siguiente:
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consumen sal con fluoruros en Checoslovaquia,
Hungria, Eslovenia. Rumania no tiene en su agen-
da de salud Publica la fluoruraciéon de la sal ;
Croacia, (pais productor de sal de mar), no fluorura
la sal doméstica.¥”

Grecia

Existen programas de fluoruracién de la sal, pero el
consumo de sal doméstica es muy bajo.

Las Américas

A pesar de las metas globales establecidas en la
reunién de Ministros de Salud: (COP(D) 3 en los
nifios de 12 afos de edad, en la década 1980-1990
(circa), la gran mayoria de los paises estaban por
encima de esa cifra, tal vez con la excepcion de los
Estados Unidos (COP(D) 1.8. En los otros paises
de la regién era tan alto como 8.5 en Uruguay; 8.4
en Costa Rica; 8.1 en Guatemala; 7.7 en
Honduras; 7.6 en Bolivia; 6.95 en Nicaragua; 6.6 en
Brasil; en Salvador 5.1; 4.2 en Panama; en
Colombia y en el Per 4.8; en México 4.42; en el
estado de México 4.60; 3.67 en Venezuela; 3.4 en
Argentina; Canada 3.23 (el lector interesado puede
encontrar informacién completa en Estupifian, 2005).

La situacion, en los mismos paises, en la década
de 1990-2000 era la siguiente en términos (COP(D) :
Estados Unidos 1.4; El salvador 1.4; México y
Estado de México 2.0; Venezuela 2.1; Peru 3.9,
nifios de 11 afios de edad; Uruguay 4.2; Costa Rica
4.9; Guatemala 5.2; Honduras 4.0; Bolivia 4.61; Bra-
sil 3.1; Nicaragua 2.78 ;Colombia 2.30; Canada 1.4.

Debido a las multiples fuentes de abastecimiento
de agua en muchas regiones de esos paises, su
fluoruracién no es viable, ni practico desde el punto
de vista econdémico. El resultado positivo del
proyecto de fluoruraciéon de la sal en Colombia®?73°
promovié proyectos similares en otros paises de la
region. Costa Rica, fue el primer pais en hacerlo a
partir de 1987, empezaron con 250mg/K sal, hoy
utilizan 200mg/K {+ 25mg NaF}, Jamaica fue el
primer pais en hacerlo a nivel nacional, toda la sal
que se vende en el pais, incluyendo la del ganado
contiene fluor.

Existen programas de fluoruracion de la sal con varios
afnos de funcionamiento, no todos a nivel nacional en

los siguientes paises: México, Belice, Costa Rica, Ja-
maica, Venezuela, Colombia, Ecuador, Peru,
Bolivia y Uruguay. De inicio mas reciente: Cuba,
Republica Dominicana, Guatemala, El Salvador,
Honduras, Nicaragua y Guatemala.34°

La mayoria de los programas utilizan NaF 200-250mg/
K sal. La disminucién en la prevalencia de caries
dental en los nifilos de 12 afios es del 84% en
Jamaica; 73% en Costa Rica; 40% en Uruguay; en el
estado de México 46%, con un costo promedio de US
0.06/capita/afio.

Costo de la fluoruracion de la sal

El costo de la fluoruracion de la sal esta
relacionado con muchos factores. Entre ellos se
pueden citar, las cantidades de sal requeridas por la
poblacion, el nimero capacidad y distribucién de las
fabricas de sal (mientras mas centralizada sea su
produccion, menor el costo para el consumidor), por
ejemplo, una planta con capacidad de producir 20.000
toneladas al afio, que abasteceria millones de
personas, tiene hoy un costo de US 400.000. Otra
para poblaciones de 500.000 habitantes puede tener
un costo de US 3.000. Otras consideraciones
importantes en relacién con costos, (especialmente
los iniciales), son el nivel técnico y capacitacién del
personal, mantenimiento de equipos, programas de
control de calidad. Si los programas de fluoruracion
de la sal son administrados adecuadamente, los
beneficios son similares a los logrados con la
fluoruracién del agua. Pero los costos de
implementacion pueden ser hasta 100 veces menores
para la fluoruracion de la sal que para la del agua.
Suiza, por ejemplo, no tuvo que incrementar el costo
de la sal doméstica cuando inici6 su fluoruraciéon en
1955, todavia hoy no lo hace.

Una buena manera de ilustrar los costos de fluoruracion
de la sal es la siguiente: si se asume que una persona
consume por afio 6 kilos de sal (a la cual se le han
incorporado 200-250 mg de la sal de fluor), ello es
equivalente a 16 gramos/diarios de sal fluorurada, de
los cuales 8 se ingieren y 8 se pierden en la coccion
de los alimentos (papas, arroz, platanos, carne etc).
Si esta persona vive en una ciudad de un millén de
habitantes, se requieren 6000 toneladas de sal,
teniendo en cuenta el costo de la sal de NaF (US
2.5-5.00 por Kilo) = US 15.000 a 30.000, a esta cifra
se le suman US 8000 de costos de personal para un
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total de US 23.000 a US38.000, costo afo, por
tonelada o US 0.023 a 0.038 por persona por afio.

Es decir entre tres y cuatro centavos de délar por
persona, por afio, comparado con US 0.46 por

persona por afo, cuando se le agrega fluor al agua.
41,42

Monitoreo de la fluoruracion de la sal

El fluor ingerido en la sal doméstica es retenido en el
sistema 6seo en un 60%-70%; 10% es excretado
en las materias fecales; 60%-20% es excretado en
la orina. El flior no se acumula en los huesos duran-
te la vida del ser humano por su constante
remodelacién, hay un ligero aumento en su conteni-
do a partir de los 50 arios de vida por que se excreta
menos.

1.Monitoreo de la fluoruracion de la sal
mediante la excrecidén urinaria.

Recolectar orina durante 24 horas es el ideal
para determinar la excrecion diaria del fluoruro.
Sin embargo no es practico, casi imposible de
obtener en la poblaciéon general. Estimativos
confiables se pueden lograr tomando tres
muestras, repartidas durante el dia.**# Una
debilidad, comun en todos los estudios de ingesta
y de excrecion de flaor es utilizar individuos
tomados al azar. Franco et al, 2005, finalmente
utilizd6 un muestro de conveniencia (no
probabilistica), dado el alto grado de cooperacién
requerido por parte de los padres. Encontré que
el 25% del fluoruro ingerido provenia de los
alimentos, lo que en este estudio equivale a una
ingesta diaria de 0.04mg/kg de peso corporal.*

La toma de muestras nocturnas en nifios que
viven en sus hogares de manera estable, no es
tan complicada.* El monitoreo hecho en la
mafana, el medio dia y en la noche cubre un
periodo de 13 a 16 horas, faciimente extrapolable
a la excrecion de 24 horas. Es aconsejable
tomar una de las muestras unas horas después
de haber ingerido alimentos preparados con sal.

En el sentido estricto de la palabra no es facil
definir cual es la cantidad 6ptima de fluoruro que
se debe ingerir a diario. En general en el mundo
entero no se ingieren cantidades que se puedan

considerar 6ptimas, esto quiere decir que existe
la posibilidad de utilizarlo de forma mas intensa,
hasta alcanzar los “niveles éptimos”.

En general los nifios pequefios excretan un
porcentaje del fluor ingerido, mas bajo que los
adultos, como resultado de la mayor tasa de
fijacion del i6n en sus huesos y en otros tejidos
mineralizados. En general los nifios excretan en
orina entre el 20%-30% del fluor ingerido y los
adultos entre el 50%-60%.

Los nifios entre dos y seis afios de edad, que
vivan en comunidades sin fluor en el agua o con
cantidades muy bajas y sin acceso a otros
productos que contengan el ién, excretan 6-10ugF/
h, equivalente a 0.2 mgF/24h (datos sin publicar,
Marthaler TM, 1993).

La excrecion del ién fltor en la orina de nifios que
han vivido, por lo menos durante un afio, expues-
tos a cantidades 6ptimas de fldor en el agua o en
la sal, ha sido estudiado en muchos paises, por
ejemplo:

a) Nifios de cuatro afios, en comunidades con
0.8-1.0 ppmF en el agua (Newcastle, Inglaterra)
excretan 17.5igF/h, que equivale a 0.42 mgF/24
horas.®

b) Nifios de cuatro afios, que viven en un pais
célido (Dambulla, Sri Lanka), cuyo contenido de
fldor en el agua de consumo diario es 6ptima, 0.9-
1.1 ppmF excretan en la orina 22.9ugF/h que
equivalen a 0.55mgF/24h.4

c) Nifios entre los 3y 5 afios de edad (Uruguay),
consumiendo alimentos preparados con sal
fluorurada (250ppmF/K), excretan en promedio
18.6 pgF/h, que equivalen a 0.45 mgF/24h.“

Del fluor ingerido, la fraccion del excretado se
continda investigando (Villa 2004). En los proyectos
de fluoruracion de la sal, la excrecién del i6n fltor
puede ser baja, moderada o por encima del limite
(posiblemente conducente a fluorosis dental). A la
fecha no existen informes que comprueben la
presencia de fluorosis de niveles indeseables en los
paises que consumen sal doméstica, fluorurada con
200mg + 25, de NaF.%
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2. Monitoreo de la exposicion al flior mediante
el estudio de cortes de unas

Mas del 99% de los fluoruros encontrados en el
cuerpo humano se localizan en los tejidos
mineralizados, fundamentalmente en los huesos,
este seria el tejido ideal para determinar el grado
de exposicién, en el tiempo, a los fluoruros.
Desafortunadamente no es practico. Por ello se
buscan otras opciones, como plasma, orina, y
recientemente las ufias.

El fluoruro ingresa a las ufias por el extremo
mesial, sitio donde se localiza el crecimiento, y
alcanza la porcién distal, el borde de la ufia, tres
meses después. La concentracion del fluor en los
cortes de ufias reflejan la ingesta promedio y la
concentracién del fluoruro en el plasma durante
el periodo de formacién de la ufia que se corta.
Su contenido esta directamente relacionado con
la cantidad promedio de contacto con fluor
durante un periodo de 1 a 2 semanas, (tres
meses atras), no el dia anterior. La concentracién
del fluor en las unias refleja la cantidad de fluor
ingerido con el agua, las pastas dentales,
ambiente de trabajo, otras fuentes incluyendo la
sal. Es un método complejo, costoso, no se
pueden utilizar ufias con barniz porque alguno de
ellos contienen fluoruros para hacerlas mas
resistentes. Por otro lado, es una técnica
no invasora, las muestras son faciles de obtener.
A diferencia con el fluor en la orina, su
concentracioén en las ufias no se ve afectado por
la ingesta de fluoruros durante las ultimas horas.
Es una alternativa interesante.648

Acerca de la fluorosis dental

La caries dental es una enfermedad localizada, que
para algunos investigadores tiene las caracteristicas
de una infeccion endégena. La fluorosis dental es
una alteracién en la funcién del ameloblasto, (el
exceso del ion fluor en el medio ambiente local,
interfiere con la remocion de las proteinas de la
matriz organica y con su posterior mineralizacién).
Hasta donde se sabe, la fluorosis dental, no es una
alteracion que pueda ocurrir una vez el diente ha
completado su mineralizacién y ya se encuentra en
boca. Para los incisivos permanentes el periodo
critico es desde el nacimiento y hasta los 18 meses
de edad. La caries dental no es una deficiencia en
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fluor, pero este, al hacer mas lenta la pérdida de
minerales de la superficie del esmalte y acelerar la
reincorporacion de los iones minerales perdidos, por
ejemplo el Cay el P, ayuda a controlar y a prevenir el
proceso de la caries dental.

La fluorosis dental es un riesgo calculado en
cualquier programa preventivo en el que se
administre fluor en la leche, en el agua, en la sal o en
tabletas, especialmente durante los primeros ocho
afios de vida. Si a la cantidad de fluor sistémico
ingerida, se le agregan las que los nifios consumen
en alimentos, en sardinas y pescados enlatados, en
cremas dentales, en gotas con vitaminas, en
bebidas gaseosas (muchas veces preparadas con
agua que contiene alguna cantidad de fluor), en los
enjuagues y en las topicaciones, el riesgo es aun
mayor. Si el programa de fluoruracién del agua o de
la sal es rigurosamente administrado durante los
primeros afios de vida de los nifios, es de esperar
una prevalencia de fluorosis dental leve del 10% al
15%.%8

En la vecindad del lago Victoria, en Africa, el agua de
consumo diario contiene 10ppm de flaor. En
consecuencia, como este ion atraviesa la placenta
materna, es frecuente la fluorosis dental severa en la
denticién decidua.

La investigacion de la fluoruracién de la sal en
Colombia, es uno, sino el unico estudio, que ha
demostrado la disminucion de la caries dental,
exclusivamente como resultado de la implementacién
de esta medida, porque se realizé en poblaciones
aisladas a donde los servicios de salud bucal nunca
habian llegado; el mercado de las pastas dentales
con fluoruros a penas se iniciaba en el mundo, no
eran grupos sociales que se cepillasen los dientes
regularmente; la movilidad de la poblacion era
ninguna. Ademas, el estudio conté con un pueblo
control. Hoy se es consciente de lo dificil que es
afirmar si una sola medida de prevencion que incluya
fluoruros es la responsable de la disminucién de la
caries dental o lo es la combinaciéon de medidas,
como fluor en el agua y en las pastas dentales con
1500ppmF. A las cantidades anteriores se les puede
agregar el fluor de las aplicaciones topicas y de los
materiales dentales que lo liberan lentamente; por
supuesto, estos nifios también tienen mayor riesgo
de ser afectados por fluorosis dental moderada. De
la misma manera, es imposible decir hoy que la
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fluorosis que se observa en muchos paises del
mundo, se debe exclusivamente, al fllor en la sal o
en el agua.

La prevalencia de la fluorosis dental en algunos
paises del mundo, muestra cifras dispares, en
Honduras es del 2% y en Valparaiso y Vifia del Mar
es del 26%, en Estados Unidos es del 21%, en
algunos cantones de Suiza es del 21%-22%, en
Colombia 11.5%, en las Bahamas 24%.

Es importante tener en cuenta que no todos los
estudios utilizan los mismos indices, (Dean o TF-
Thyltrup and Fejerskov). En Estados Unidos y
Valparaiso la poblacion se beneficia de programas
de fluoruracién del agua y ademas utilizan pastas
dentales con fluoruros, 1000ppmF y > ; en las
Bahamas utilizan una bateria de medidas
preventivas con fluor en diferentes modalidades; en
Belice (1.5mg/L). En Costa Rica, Republica
Dominicana y Paraguay, las comunidades consumen
agua naturalmente fluorurada. EIl caso de Suiza es
interesante, utilizando el indice TF, encontraron en el
Canton de Zurich (1995) 21% de opacidades
relacionadas con fluoruros (OAP), y 22% en el
Cantén de Glarus. En 2002 en el Cantén de Zurich,
la prevalencia habia disminuido al 11%; en la
actualidad en Suiza, los nifios menores de seis afios
usan pastas dentales con 250ppmF.

La prevalencia de las opacidades relacionadas con
fluoruros, se discriminan en el Cantén de Zurich asi,
17% TF grado 1, 4% TF grado 2, para el 21%
reportado. En el estudio de Colombia, utilizando el
indice de Dean, solo discriminan dos categorias, (a)
las leves y muy leves, 107% y (b) moderadas y
severas 0.8%, para el 11.5% reportado . En Suiza
consideran que la prevalencia de las opacidades
relacionadas con fluoruros es muy baja, tal vez por el
uso de pastas dentales con 250ppmF en los nifios
menores de seis afios,* no las consideran como un
problema cosmético, menos como de salud publica.

No solamente la prevalencia de opacidades
relacionadas con fluoruros es baja, sino que también
lo es la prevalencia de la caries dental, ambas
circunstancias como resultado de la adecuada
administracién de los programas de fluoruracién de
la sal.#
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Comentarios generales

Cuando un pais decide fluorurar la sal, las
consideraciones de los administradores del
proyecto van mucho mas alla de determinar si se van
a incorporar 200 6 250 mg de fluoruro de sodio o de
fluoruro de potasio por kilogramo de sal, si la mezcla
se va a hacer en mezcladores continuos o
discontinuos, o de tornillo, o si el fltor se afiade en
solucion o en forma sélida.

El uso apropiado de la sal fluorurada para la
prevencion de la caries dental presupone educar al
publico, a los prestadores de servicios de salud, a
quienes dictan las normas, a los medios de
comunicacion y a los productores de la sal. La falta
de informacién adecuada y oportuna al respecto, es
perjudicial, especialmente para la poblacion de
bajos recursos econémicos, siempre desprotegida,
entre otras razones, porque no reciben de manera
adecuada los beneficios de una medida de
prevencion cientificamente vélida, en consecuencia
aumenta la presencia innecesaria de una enfermedad
prevenible como la caries dental, ademas de los
posibles perjuicios para la salud, por el uso indebido
de la medida, al no conocerse ni cantidades adecuadas
ni manera correcta de usarla.

Es indispensable el control de calidad en la mezcla
de tal manera que la dosis sea la correcta y la
distribucién en el empaque homogénea. Los
métodos mas utilizados para el control de calidad
son la cromatografia i6nica, la fotometria y la
potenciometria. Este ultimo método es el mas
economico, sencillo y seguro.5®%

El monitoreo de los programas de fluoruracién de la
sal debe ser continuo y sistematico, obteniendo de
manera apropiada informacién generada por los
servicios de salud, los laboratorios, los investigadores
y organizaciones comunitarias. La vigilancia
epidemiolégica permite medir patologia, factores de
riesgo y factores de proteccion. Debe incluir
mediciones como la incidencia y la prevalencia de la
caries dental y de la fluorosis dental, concentraciones
del fluor en la sal, niveles de fluor en los
abastecimientos de agua potable usados por la
comunidad, (restringir el uso de sal fluorurada en
aquellos lugares donde los niveles del flior en el agua
de consumo diario esté por encima de 0.5ppm F),
cantidad de fluor en las pastas dentales, en
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enjuagues, uso de cualquier otro tipo de suplemento
como tabletas y gotas con vitaminas y fluor, estado
nutricional de los escolares y contenidos de fldor en
los alimentos y bebidas de consumo diario.

Los problemas reportados en algunos lugares con
programas de fluoruraciéon de la sal se deben a
carencia de legislacion adecuada, ausencia de
controles de calidad y de vigilancia epidemiolégica.

Conclusiones

Tanto la caries dental como la enfermedad periodontal
son entendidas hoy, como enfermedades en las
cuales intervienen determinantes bioldgicos,
sociales y de comportamiento, que interactuan tanto
en salud como en enfermedad. Al correcto manejo
de tales determinantes se orientan los programas de
Promocioén de la Salud Bucal.

El uso adecuado de los fluoruros, la remocién de la
placa dento-bacteriana por parte del paciente o del
profesional y habitos alimenticios (consumo racional
de azucares), son los componentes técnicos de la
promocién de la salud bucal que permiten el control
de los determinantes biolégicos, uno de los cuales
es la fluoruracion de la sal.

La utilizaciéon que una persona puede llegar a hacer
de estos componentes, depende de determinantes
no-biolégicos, como estatus socio-econémico, nivel
educacional, actitudes, conocimientos, valores,
competencias, auto estima, acceso a los servicios
de salud bucal, existencia de la sal en los
supermercados Yy tiendas, etc.

La fluoruracién de la sal debe ser considerada como
parte integral de la promocién de la Salud Bucal, lo
cual influye de alguna manera en la actitud del
individuo hacia su salud.

La fluoruracién de la sal es econémica (siempre y
cuando su produccién esté centralizada en fabricas
que produzcan varias toneladas al afio), y es bien
aceptada por la comunidad. Para incrementar su
efectividad, es necesario aumentar sus ventas, que
hoy en algunos paises es solo del 30% al 80%-90%
de otros paises como Suiza.

Las concentraciones recomendadas son del orden
de los 200mg + 25mg de fluoruro de sodio (NaF) por
kilogramo de sal doméstica. No se debe suministrar

en poblaciones que tengan fuentes de agua potable
cuyo contenido natural sea de 0.5 ppmF o mayor. En
aquellas comunidades con acceso a sal fluorurada
se recomienda en los nifios menores de seis afos
de edad el uso de pastas dentales sin fluoruros, o
con 250 ppm de F. unicamente.

No existe evidencia en la literatura que indique que
programas de fluoruracion de la sal, “per se”, (en los
cuales existan controles de calidad que garanticen
la cualidad de la mezcla y se les hagan vigilancia
epidemiolégica apropiados), sean responsable de las
fluorosis dentales, especialmente las formas
severas, reportadas en la literatura.
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