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RESUMEN

Con el objetivo de facilitar la decisién sobre la con-
veniencia o no de fluorar las aguas de consumo piblico,
se ha realizado una revision bibliogréifica sobre los aspec-
tos positivos o negativos de esta medida de salud piblica.

Se han revisado los distintos estudios epidemiol6gi-
cos sobre el estado de salud bucodental, realizados en
nuestro pais, desde 1969 hasta la actualidad. Del andlisis
de estos trabajos se deduce que el grado de severidad de
la caries (indice CAOD) se sitiia en un nivel moderado,
con tendencia a bajo, segin el criterio de clasificacién
de la Organizacién Mundial de la Salud. Se estudian las
ventajas, inconvenientes, coste y porcentaje de reduc-
cién de la caries, de los distintos métodos de prevencion
de la caries dental.

Se considera positivo continuar con la politica de
fluoracién de aguas de consumo piblico, siempre y
cuando se base en una serie de requisitos previos que ga-
ranticen el mayor nivel de efectividad y eficiencia. Entre
los criterios objetivos para fluorar se destacan los si-
guientes: prevalencia de caries elevada, buen sistema de
distribucién de aguas, concentracién natural de fldor
menor a 0,7 gramos/litro, anélisis coste-beneficio, tama-
fio de poblacién, etc.

Se recomienda efectuar estudios que determinen la
cantidad total de fluoruros, ingeridos por la poblacién, a
partir de las diversas fuentes.

Palabras Clave: Caries dental. Prevalencia. Fluora-
cién, ventajas e inconvenientes. Recomendaciones.

ABSTRACT
Must Public Use Waters be Fluorated?

In order to facilitate the convenience of fluorating
or not the public use waters, a bibliographic review
about the positive or negative aspects of this public
health measure hasta been made.

The different epidemiologic surveys about dental
health conditions in our country, since 1969 till the present
time, have been reviewed. From the analysis of these
works, it can be deduced that the degree of caries severity
index (DMF) is situated at a moderate to low level, accor-
ding to the classification of the World Health Organiza-
tion. The advantages, inconvenients, cost-and percentage
of caries reduction of the different methods to prevent den-
tal caries are studied. It is considered positive to go on with
the policy of public use waters fluoration, provided that is
is based on a series of prerequisites which guarantee the hi-
ghest level of effectiveness and efficiency. Among the di-
fferent objective criteria to fluorate waters, the following
ones stand out: a high prevalence of caries, a good system
of waters out: a high prevalence of caries, a good system of
waters diffusion, a natural fluor concentration lower than
0,7 grams/litre, the cost-benefit analysis, the population
size.

The elaboration of studies to determine the total
quantity of fluorides, ingested by the population from
various sources, is recommended.

Key words: Dental caries. Prevalence. Fluoration
advantages and inconvenients. Recommendations.

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como principal
objetivo sefalar los principales aspectos re-
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lativos a la fluoracion de las aguas de abaste-
cimiento piiblico.

La fluoracién de las aguas es una de las
principales medidas de una politica de Salud
Piiblica Bucodental, que pretenda limitar la
prevalencia de caries en la comunidad. Sin em-
bargo, la eleccion de esta medida debe basarse
en una serie de requisitos que garanticen el
mayor nivel de efectividad y eficiencia.
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La importancia de la eleccion de fluorar
las aguas se debe a los efectos que esta medi-
da tiene sobre:

1) Lareduccién esperable de prevalen-
cia de caries (30-60 %).

2) La planificacién de recursos sanita-
rios en salud bucodental.

3) Las consecuencias de su aplicacién
para las profesiones relacionadas
con la salud bucodental.

4) El fortalecimiento de un sistema
mas orientado a la prevencién que a
la atencidn-restauracion.

La reciente polémica sobre las ventajas e
inconvenientes de la fluoracién ha permitido
actualizar la evidencia cientifica en relacion
con este tema.

En algunas Comunidades Auténomas
(CC.AA.) se han organizado reuniones y/o
creado grupos de expertos con el objetivo de
walorar la decisién de fluorar las aguas. A ni-
vel internacional merece especial atencion el
estudio ' realizado por el Departamento de
Salud y Servicios Humanos, Servicio de Sa-
lud Piiblica de los Estados Unidos de Améri-
ca, en cuyo trabajo se revisan las principales
publicaciones relacionadas con los benefi-
cios y riesgos del fldor. Este estudio ha sido
tomado como referencia en el presente traba-
jo.

Para facilitar la decisién sobre la fluora-
cidén se revisa la situacién de la salud buco-
dental, en concreto la prevalencia de caries
en nuestro pais. Se describen las actuaciones
de la Administracién Sanitaria y se analizan
las ventajas e inconvenientes de la fluora-
cion del agua.

Son numerosos los estudios epidemiol6-
gicos que han demostrado la efectividad de
la fluoracién. Los resultados de estos traba-
jos demuestran que la fluoracién de las aguas
sigue siendo el método mas rapido, seguro,
barato y equitativo para reducir la caries.
Esta afirmacién no debe impedirnos el valo-
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rar los posibles riesgos de un uso inadecuado
del flvior.

Estado de salud bucodental. Preva-
lencia de caries

Antes de proponer medidas para la dis-
minucién de la caries, es necesario disponer
de informaci6n sanitaria, obtenida en estu-
dios metodolégicamente bien disefiados. A
partir de la segunda mitad de los afios ochen-
ta se detectaun creciente interés por la salud
bucodental. Prueba de ello es la realizacion
de varios estudios transversales de prevalen-
cia de caries infantil, en'diversos lugares de
Espafia .

En la Tabla 1 se recogen los resultados
mas significativos de los estudios realizados
en nuestro pais desde 1969 hasta la fecha ac-
tual. Las dificultades de comparacién entre
los diversos estudios (diferentes criterios de
valoracién diagnéstica, calibracién, eleccion
de muestras, variables utilizadas...) aconse-
jan prudencia a la hora de obtener conclusio-
nes sobre la evolucion de la caries dental en
Espaiia.

En el primer estudio epidemiolégico rea-
lizado en nuestro pais,-en 1969 >, se obtuvo
un indice CAOD a los 12 afios de 1,92. A pe-
sar de sus limitaciones metodoldgicas ha
sido el punto de partida para el analisis evolu-
tivo de la caries en Espafia. Este indice se
puede calificar de bajo, segln la clasifica-
cion de la OMS, sobre el grado de severidad
de la caries, medida por el indice CAOD a
los 12 anos (Tabla 2). El indice CAOD glo-
bal para el conjunto de la muestra fue de
1,12; el porcentaje de piezas tratadas era del
10,3 %, es decir, de cada 10 piezas con caries
solamente 1 fue tratada. En este estudio se
tuvo en cuenta el contenido de fldor en 773
localidades espaiiolas que, a su vez, eran los
principales niicleos de poblacién. Los resul-
tados evidenciaron una relacion inversa en-
tre el contenido de flior en mg/litro y los
indices CAOD a los 9 afios y cod a los 6
afos; a medida que aumentaba la cantidad de
fldor en el agua, disminuian los indices
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TABLA1
Indice CAOD a los 12 aiios en diversos estudios realizados en territorio espaiol

Lugar Afio CAOD Realizacién del estudio
Espafia 1969 1,92 Gimeno de Sande * cols.
Catalufa 1979 2,66 Generalitat de-Catalunya.
Catalufia 1984 2,98 Cuenca, E. Canela, J. y Salleras; L.
Espaifia 1985 42 OMS (Méller) Ministerio de Sanidad y Consumo.
Andalucia 1985 2,70 Consejeria de Salud. SAS.
C. Valenciana 1987 2,53 Generalitat Valenciana.
Navarra (*) 1987 2,7 Cortés y Abad.
Pais Vasco 1988 2,27 Osakidetza. Servicio Vasco de Salud.
Espafia 1989 3,5 Sicilia y cols.
Murcia 1989 2,31 Consejeria Sanidad, Regién de Murcia.
Barcelona 1990 1,34 Casafas, Ballestin y Villalbi.
Madrid 1991 2,50 Consejeria de Salud.

* Elestudio de Cortés y Abad refiere el indice CAOD a los 14 afios (3,73), haciendo una extrapolacién, segin el modelo predictivo de

McDonald, a los 12 afios, obtuvieron un indice CAOD de 2,5-3.

CAOD y cod. Este hallazgo coincidié con
otros estudios internacionales, pero era la pri-
mera vez que se comprobaba en nuestro pais.

En el aflo 1984 el Ministerio de Sanidad
y Consumo y la Oficina Regional Europea
de 1a OMS realizaron una encuesta nacional *
que obtuvo un indice CAOD a los 12 afios de
4,2, considerado como moderado segfin el
criterio de la OMS. Comparando este resul-
tado con el obtenido por Gimeno de Sande y
col. se observa una significativa diferencia.

La interpretacion de las diferencias obte-
nidas en estos estudios requiere un anilisis

TABLA 2

Clasificacién del grado de severidad de caries medi-
da por el indice CAOD a los 12 aiios (OMS)

Nivel de severidad Indice CAOD
Muy bajo 0-1,1
Bajo 1,2-2,6
Moderado 2,7-4.4
Alto 4,5-6,5
Muy alto +6,6
Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 3

riguroso de las variables implicadas pero se
pueden formular algunas hipétesis:

1) En el estudio de Gimeno de Sande
se utiliz6 una muestra muy numero-
sa (649.601 escolares) que hace difi-
cil 1a uniformidad de los datos.

2) Los odontélogos que participaron en
el estudio, més de 287, no fueron ca-
librados. Este hecho introduce im-
portantes sesgos de valoracidn de la
caries.

3) Los hébitos alimentarios de los es-
pafioles de los afios 68-69 no se co-
rrespondfan con los de un pais
industrializado. El consumo de azd-
car era bajo y la produccién, distribu-
ci6én y venta de productos azucarados
(bolleria, pasteleria, dulces y bebi-
das refrescantes, etc.) era muy esca-
sa. Sin embargo era mas elevado el
consumo de legumbres, verduras y
frutas frescas.

4) Elestudio de Gimeno de Sande a pe-
sar de todas sus limitaciones, reflejé
un indice CAOD posiblemente
aproximado al indice real.
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5) No parece detectarse ningfin factor
determinante que explique el pasar
de un indice CAOD de 1,92 en 1969
a un indice CAOD dc 4,2 en 1984.
Durante el tiempo transcurrido entre
estas dos fechas no se ha producido
un incremento excesivo del consu-
mo de azdcar, no se han ampliado
las prestaciones odontoldgicas de Ia
Seguridad Social, ni se han implan-
tado programas de salud buco den-
tal, ya que estos se iniciaron a partir
de las transferencias sanitarias a las
CC.AA.

En el afio 1989, Sicilia y col. ° realizaron
un estudio, con una muestra procedente de
todo el territorio nacional, obteniéndose un
indice CAOD a los 12 aiios de 3,5. A conti-
nuacién, se recogen los resultados de estu-
dios epidcmiolégicos realizados en distintas

nnnnnnnnnn
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En Cataluiia >° se han realizado tres estu-
dios (1979, 1984 y 1990). Obteniéndose un
indice CAOD a los 12 afios de: 2,66 en 1979,
2,98 en 1984 y 1,34 en 1990, este tltimo es-
tudio realizado en Barcelona.

En Andalucia, segtin un estudio epide-
miolégico ’ de salud dental realizado en es-
colares, en 1985, el indice CAOD a los 12
afios era de 2,70; a esta edad la obturacién de
una sola superficie era la principal necesidad
de tratamiento por caries. -

En Navarra, se realizé un estudio epide-
mioldgico en la poblacién escolar de 9 y 14
afios °. Los resultados situaron el indice
CAOD a los 14 afios en 3,73 y por extrapola-
cién a los 12 afios (McDonald) en 2,5-3,0,
que corresponde a un nivel moderado, segin
la clasificacién de la OMS.

Segiin un estudio epidemiolégico de la
Salud Dental Infantil, realizado en la Comu-
nidad Auténoma Vasca en 1988 °, la preva-
lencia de caries a los 12 afios fue del 69 %,
presentandose un indice CAOD alos 12 afios
de 2,30°.
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Estudios posteriores realizados en Valen-
cia 1 y Murcia ! arrojaron un indice CAOD
alos 12 ajios de 2, 53 y 2,31, respectivamen-
te, ambos calificados como nivel de severi-
dad de caries bajo, segiin el criterio de la
OMS.

En la Comunidad Auténoma de Madrid,
segiin resultados preliminares del estudio de
situacién bucodental ', realizado durante el
curso 1990-1991, el indice CAOD a los 12

afina a Aa D &N S|
afios cra de 2,50, considerado en un nivel de

severidad bajo, segin criterio de la OMS.

Aunque no todos los estudios son com-
parables entre si por las diferencias metodo-
l6gicas observadas, si podemos ir adelantando
algunas conclusiones:

1) El grado de severidad de caries pare-
ce ser mas bajo de lo que en un prin-
cipio el estudio de Moller presentd,
dado que estudios posteriores reali-
zados en las Comunidades Auténo-
mas presentaron niveles més bajos
de los obtenidos por Méller en
1984-1985.

2) El nivel de severidad de caries de
una poblacmn es uno de los factores
que més deben influir en la decision
de fluorar las aguas.

3) El nivel de caries de nuestro pais es
més bajo que el de otros pafses con
sistemas ampliamente implantados
de atencién odontoldgica.

4) La prevalencia moderada de caries
de la poblacién espafiola parece es-
tar més influida por factores asocia-
dos al estilo de vida (patrones
alimentarios, bajo consumo de azi-
car, uso de pastas fluoradas, etc.,)
que a la disposicién de un sistema
generalizado de atencién dental.

5) Es conveniente orientar la provision
de servicios dentales con un enfoque
preventivo y educativo (cepillado
dental, fldor sistémico o tépico, dis-
minucién del consumo de productos
cariogénicos, etc.), que ha de ser
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preferente al planteamiento restau-
radof.

Esta 1ltima afirmacién coincide con
lo expresado por Noguerol y Sicilia =,
cuando, afirman que los esfuerzos en
Salud Piblica Dental deben dirigirse
a la prevencion y educacién sanita-

ria
Tid.

Hay dos factores directamente aso-
ciados a la prevalencia de caries que
es necesario analizar para planificar
las actividades de Salud Piblica
Dental.

El primer factor es el consumo de
azidcar de la poblacién. Sabemos
que ese factor estd intimamente rela-
cionado con la presentacién y desa-
rrollo de la caries. De hecho, la
curva dosis-respuesta para el aziicar
y caries es una curva sigmoidea, de
forma que, a partir de un determina-
kilos/persona/aiio), la incidencia de
caries aumenta rapidamente. En Es-
pafa, el consumo de aziicar en la
campaita 1991-1992, fue de 29 ki-
los/persona/aiio, segiin datos facilita-
dos por la Asociacién de Fabricantes
de Azticar (1993); presentando
nuestro pafs niveles de consumo in-
feriores a los paises comunitarios, si
bien parece detectarse en los tiltimos
afios un incremento en la produc-
cién industrial de azdcar (Tabla 3).

El segundo es el habito del cepillado
dental que estd muy poco extendido
entre escolares y adolescentes, se-
gin se desprende de las encuestas
realizadas. Los conocimientos sobre
la higiene dental, alimentos cariogé-
nicos, placa dental, etc., son muy li-
mitados y superficiales entre la
poblacion.

Estos dos factores, refuerzan la idea de
orientar la politica sanitaria hacia un enfoque
mds preventivo de la salud bucodental que
contemple:

Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 3
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TABLA 3
Consumo de aziicar en Espaiia (1)
en TM
Campaiia | Directo | Industrial Total
1975/76 501 471 972
1976/77 552 510 1062
1977/78 550 449 999
1978/79 572 508 1080
1979/80 564 520 1084
1980/81 560 575 1135
1981/82 550 491 1041
1982/83 550 493 1043
1983/84 - 540 469 1009
1984/85 485 440 925
1985/86 480 522 1002
1986/87 483 530 1013
}987/88 485 567 1052
1988/89 457 592 1049
1989/90 439 677 1116
1990/91 400 732 1132

Fuente: AGFA. Asociacién de Fabricantes de Aziicar.
(1) Incluida Canarias.

1) La adquisici6n del habito del cepi-
Ilado dental correcto.

2) La reduccién del consumo excesivo
de aziicares refinados.

3) La complementacion del aporte de
fldor mediante la fluoracidn de las
aguas de abastecimiento piblico o
su administracién individual.

4) El sellado de surcos y fisuras y la
obturacién de los primeros y segun-
dos molares permanentes de la po-
blacién en edad escolar, ya que son
las piezas més afectadas (80-97%).

El marco de actuacién mas apropiado
para un programa con estas caracteristicas es
el medio escolar (educaci6n para la salud).

La aplicacién de las medidas preventivas
debe apoyarse en el sistema de Atencion Pri-
maria de Salud, con el fin de facilitar la acce-
sibilidad de la poblacién.
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Estrategias para la reduccion de la
caries dental: Fluoracién

Las CC.AA. vienen aplicando progra-
mas de salud bucodental desde que asumie-
ron sus competencias sanitarias. La demanda
social y el propio desarrollo de las estructu-
ras sanitarias estd permitiendo incrementar
los recursos destinados a la salud bucodental
y, especialmente, a mejorar la efectividad y
eficiencia de los programas sanitarios.

Algunas CC.AA. aplican sistemas de
atenci6n dental.

La realizacion de estudios epidemiologi-
cos, la legislacién sobre salud bucodental, la
implantacién de programas de atencion y la
puesta en marcha de plantas de fluoracién,
son ejemplos evidentes de la prioridad que
las CC.AA. conceden a la salud bucodental.

Desde el afio 1986 el Ministerio de Sani-
dad y Consumo estd promoviendo la aplica-
ci6n de un programa de Salud Bucodental en
¢l territorio gestionado por el INSALUD,
mediante convenio con dicha Entidad Gesto-
ra. Este programa es desarrollado en el mar-
co del Programa de Salud Escolar, por los
Equipos de Atencién Primaria en colabora-
¢i6n con personal de apoyo especializado y
complementa las acciones y resultados espe-
rados de la incorporacién de la Educacién
para la Salud en la escuela, recientemente es-
tablecida.

En este contexto el Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud, aprob6
(4 junio de 1990) una serie de recomendacio-
nes que van desde la necesidad de hacer estu-
dios epidemiolégicos hasta la recomendacion
de fluorar las aguas de abastecimiento ptbli-
co.

Las estrategias de reduccion de caries,
varian segin los objetivos sanitarios de cada
Comunidad Auténoma, oscilando entre quie-
nes sitlian el acento en la fluoracién de las
aguas y quienes lo hacen sobre el estableci-
miento de un dispositivo de atencién repara-
dora.
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La evaluaci6n de las diferentes alternativas
para reducir la caries ha sido muy analizada
desde el punto de vista del coste-efectividad *,
siendo la fluoracién de las aguas la medida
que presenta la mejor relacién coste-benefi-
cio.

En ]a Tabla 4 pueden observarse los por-
centajes de reducci6n de caries, los costes y
las ventajas ¢ inconvenientes de los principa-
les métodos de prevencién de la caries den-
tal.

Fluoracion

De acuerdo con Manau ** parece que la
creciente accesibilidad y disponibilidad de
fldor, en los paises industrializados, a partir
de numerosas fuentes, estd influyendo deci-
sivamente en la disminucion de la caries. El
fldor del agua de bebida y el contenido en las
pastas dentales son las dos fuentes principa-
les de administracién de fldor, una por via
sistémica y la otra por via t6pica.

Parece evidente que la exposicion total a
varias fuentes de fldor (fldor del agua de
abastecimiento piblico, colutorios, dentifri-
cos fluorados, suplementos orales, aplica-
ci6n tdpica, bebidas, alimentos, etc.) puede
llegar a ser més de la necesaria para prevenir
la caries, en paises muy desarrollados, donde
la preocupacion por la salud dental ocupa un
lugar preferente. Este es el caso de Estados
Unidos, Suecia, Reino Unido, etc. Estd por
comprobar si esta afirmacion tiene validez
para nuestro pais. Esta es una linea de inves-
tigacion que es necesario afrontar a corto
plazo.

Algunos paises estin reconsiderando la
efectividad de la fluoracién no por su toxici-
dad, costes o dafios al medio ambiente sino
por el consumo de flior procedente de las
restantes fuentes mencionadas mas arriba.

Las observaciones realizadas indican
que las reducciones de caries que pueden ob-
tenerse con la fluoracién del agua varfan en-
tre el 30-60% en denticidn temporal, un

Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 3
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TABLA 4

Meétodos de prevencién de la caries dental*

Método Reduccion Coste Ventajas Inconvenientes
de caries
FLUORACION DE 35-60 % a) —Seguridad —Instalacién y mantenimien-
LAS AGUAS DE 34 pts —Equidad to de la planta de fluoracién.
CONSUMO PUBLICO hab/afio —Efectividad —Oposicién de algunos secto-
—Eficiencia res (fluorosis y riesgos am-
b) —No requiere bientales).
0,54 % participacion —Necesidad de disponer de
haby/afio activa del una red adecuada de distri-
paciente bucién de agua.
—Accesibilidad
SUPLEMENTO DE b) —Puede ser un —Ingesti6n diaria desde los
FLUOR (grageas, 2,53% método alterna- primeros meses de vida has-
gotas). haby/afio tivo a la fluo- ta la erupcién de los segun-
racién alli don- dos molares (12-14 afios).
—En casa 50-60 % de esta media —Necesidad de disponer de
1o es factible. una motivacién de padres y
—En la escuela 25-40 % —Es barata y fécil maestros para administrar
de aplicar. todos los dias el flior.
—FEjerce un efec- —Su uso actual tiende a ser
to positivo so- menor por las dificultades
bre los habitos, en su aplicacién y control.
higiene oral, ali- —Discontinuidad en la aplica-
mentacioén, etc. ci6n por vacaciones y ab-
sentismo.
—Menos econémico que la
fluoracidn del agua.
—Beneficia 2 una parte de la
poblacién.
FLUOR TOPICO 20-50 % b) —Seguridad —Costes subestimados por
1,308 —No requiere participacién de profesiona-
—ENJUAGUES personal espe- les no remunerados.
FLUORADOS cializado. —Creciente oposicion de al-
—F4cil de aplicar. gunos sectores.
—No se recomienda en meno-
res de 6 afios.
—Beneficia a una parte de la
poblacién.
—APLICACION 25-40 % Elevado si se —Util en determi- —Necesita personal entrenado.
PROFESIONAL compara con la nados colectivos | —FEscasa predisposicién de
fluoracién del del riesgo eleva- los dentistas.
agua o los en- do de caries. —.a poblacién no demanda
juagues. —Aplicacién cada cuidados preventivos.
6 meses.
—DENTIFRICOS 20-30 % Muy bajo —FEs un método mas| -—Dificultad de uso en nifios
CON FLUORURO eficaz para la apli- muy pequefios.
cacidn tépica de
flior.
—Facilidad de apli-
cacion.
—No requiere recur-
sos especiales.
Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 3 183
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TABLA 4 (Continuacion)
Método Reducc.ién Coste Ventajas Inconvenientes
de caries
—Elevada disponi-
bilidad y accesibi-
lidad.
—SELLADO DE 14-19 % b) ~—Pueden ser apli- —Es necesario evaluar su cos-
SURCOSY (superficies | 21,17 $ cados por personal te-efectividad.
FISURAS oclusales) auxiliar entrenado. | —Dudas de algunos profesio-

—Util en determi- nales sobre su eficacia.
nados colectivos.
—Aplicable a nifios
"y j6évenes de alto
riesgo.
—Detienen la evolu-
cién de la caries
si estd correcta-
mente aplicado.

* Elaboraci6n propia.

a) Coste medio planta de fluoracién de Vitoria. Jornadas sobre Fluoracién de Aguas Potables. Consejerfa de Sanidad de Asturias. 1991.
b) Media del coste directo. Garcia AL J Public Health Dent 1989, Estimacién referida a d6lares, Estados Unidos, 1988.

20-40% en denticién mixta y un 15-35% en
adolescentes y adultos .

Inconvenientes de la fluoracion de las
aguas

La oposicién a la fluoracién del agua ha
ido practicamente paralela a su aplicacion
desde 1945.

Una serie de informes ' realizados en
Bstados Unidos, establecieron un aumento
de ta mortalidad por céncer en zonas fluora-
das respecto a zonas no fluoradas. Estos in-
formes contenian errores e inconsistencias
en el andlisis de los datos, métodos inapro-
piados de anélisis y lagunas en el uso de
pruebas de significacién estadistica. Otros
autores han revisado los datos de mortalidad
por cancer en las 20 ciudades estudiadas por
Burk y Yiamouyiannis, no encontrando nin-
guna asociacién entre la mortaliddd por cén-
cer y la fluoracién de las aguas (Hoover et al,
1977; Doll y Kinlen, 1977; Oldham y
Newell, 1977; Kinlen y Doll, 1981; Chilvers,
1983), segiin se recoge en el trabajo del Ser-
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vicio de Salud Piblica de Estados Unidos ya
mencionado.

Hay otras razones expuestas para 0po-
nerse a la fluoracién ' que resumidas son las
siguientes:

1) La caries no debe considerarse como
una enfermedad por carencia de
fliior, sino la consecuencia de la ge-
neralizacién de una alimentacién
equivocada y de 1a mala higiene buco-
dental que no serd evitada por la
fluoracién de las aguas.

2) El uso del fldor en el agua puede
considerarse como una medicaci6én
obligatoria.

3) El tratamiento de la cgries incumbe
al sector sanitario y no a los abaste-
cedores, cuya funcién no es utilizar
el agua potable como vehiculo de
medicamentos.

4) Cada dia son més numerosos los in-
‘formes médicos sobre los efectos.
perjudiciales del fldor en determina-
dos pacientes, (cincer, osteosarco-
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ma, fluorosis, sindrome de Down,
insuficiencia renal, etc), y su efecto
perjudicial a lo larga de la vida.

5) La denominada dosis 6ptima de con-
centracién (1 mg/litro de fldor) se acer-
ca peligrosamente a la dosis para la cual
son de esperar efectos perjudiciales.

6) Los abastecedores de agua de consu-
mo piblico tienen la obligacién de su-
ministrar agua potable que cumpla el
vigente Reglamento Técnico Sanita-
Ti0 y que Do provoque riesgos sanita-
rios para la salud de la comunidad.

7) Las posibilidades de ingestién de
fldor por otras vias son miltiples.

8) La fluoracién genera vertidos no de-
seables al medio ambiente.

9) Existen dificultades técnicas para la
fluoracién (instalaciones, dosifica-
¢ién, control, corrosién, etc).

La eficiencia de un programa de fluora-
cién se ver afectada cuando el nivel de pre-
valencia de caries sea muy bajo, en este caso,
Ia reduccién esperable de caries serd mucho
menor de la deseada.

Los efectos positivos o negativos de la
fluoracién de las aguas han sido sometidos a
numerosos estudios epidemioldgicos, siendo
ésta probablemente, una de las medidas de
Salud Piblica més estudiada y combatida en
la literatura cientifica internacional. A pesar
de alguna de las razones antes expuestas, en
ningiin estudio que retina las condiciones me-
todoldgicas exigibles a cualquier trabajo cien-
tifico, se ha podido evidenciar riesgos para la
salud de la comunidad con aguas fluoradas.

La consideracion del flior como un me-
dicamento es decir una pequeia parte de la
verdad. El fldor es un elemento que esta pre-
sente de forma natural en el medio ambiente,
en las aguas superficiales o profundas, en los
alimentos, los animales y el aire, por tanto su
consideracién como mero medicamento re-
coge tan solo una parte de la realidad.
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La fluoracion de las aguas, donde la con-
centracion natural no llega a 0,7-1,2 ppm,
consiste en incrementar la cantidad necesa-
ria para prevenir la caries; medida similar a
la adiccion de cloro al agua de abastecimien-
to piiblico, o de yodo a la sal en zonas donde
la concentracion de este elemento es menor
de la necesaria.

La fluoraci6n de las aguas por si misma
reduce la prevalencia de caries y su efecto
protector es potenciado por el correcto cepi-
llado y una adecuada alimentaci6n.

Tras el descubrimiento del efecto protec-
tor del fldor a partir de las observaciones ini-
ciales de Mackay y Black, en 1916, se
comprobo que la prevalencia de caries era mu-
cho menor en las zonas en las que la concentra-
cién de fldor se situaba entre 0,7 y 1,2 ppm
(dependiendo del clima, en concreto de las
temperaturas medias anuales). Por tanto no
puede sustentarse con un minimo de rigor que
la fluoraci6n de las aguas no reduce o evita la
caries. Es evidente que el tratamiento de la ca-
ries ya establecida incumbe a los odont6logos-
estomatSlogos y no a los abastecedores de
agua, pero ello no entra en contradiccién con la
aplicaci6n, por los responsables de los abasteci-
mientos de agua de consumo piblico, de medi-
das de carécter preventivo de positiva influencia
para la Salud Comunitaria, como es la adiccién
de fliior a dichas aguas en los casos en que esté
indicado y técnicamente sea posible.

No existe en el momento actual eviden-
cia cientifica que avale los posibles efectos
perjudiciales para la salud que se atribuyen
al agua fluorada.

Repasemos algunos de estos efectos :

Fluorosis dental

Los aumentos de la prevalencia de fluo-
rosis dental en una poblacién deben conside-
rarse como evidencia de que la exposicion al
fldor va en aumento, por tanto, debe reducir-
se a la cantidad estrictamente necesaria para
conseguir los efectos deseados. El hecho de
que la fluorosis dental no comprometa Ia sa-
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Iud y funcién dental disminuye la importan-
cia de este hallazgo eventual.

Cancer

Se han realizado més de 50 estudios epi-
demioldgicos, en seres humanos, sobre la re-
laci6én entre fluoracién del agua y céncer.
Estos estudios, por lo general, tratan de identi-
ficar asociaciones estadisticas entre las tasas
de cdncer y las pautas de fluoracion del agua.
La revisién de estos estudios revela que no
existe evidencia de asociacién causal entre el
fléor natural o ajustado en el agua potable y
el cancer humano. La interpretacion de estos
estudios se ve limitada por la imposibilidad
de medir exposiciones individuales al fltior o
de medir otros factores de prediccién indivi-
dual al riesgo de cancer, tales como el tabaco
o las exposiciones ocupacionales.

Hay dos estudios metodolégicamente
aceptables sobre la carcinogenicidad del
fldor en los animales de experimentacién. El
estudio de Procter and Gamble no observéd
ninguna evidencia significativa de carcino-
genicidad en las ratas y en los ratones de am-
bos sexos. En el estudio del Programa de
Toxicologia Nacional (Estados Unidos) no
hubo evidencia alguna de carcinogenicidad
en los ratones y en las ratas hembras. Los ra-
tones macho demostraron evidencia “equivo-
ca” de carcinogenicidad basada en el hallazgo
de un pequeiio nimero de osteosarcomas.
Por evidencia “equivoca”, el Programa de
Toxicologia Nacional (Estados Unidos) en-
tiende la evidencia ... que se interpreta como
demostracién de un aumento marginal de los
neoplasmas, que pueden guardar alguna re-
lacién quimica (DHHS,1990). Considerados
en conjunto, los datos de que disponemos ac-
tualmente, provenientes de estos dos estu-
dios realizados en animales, no establecen
una asociacién entre el fldor y el cinee-

Fracturas Gseas

Existen ciertos indicios, surgidos de es-
tudios epidemioldgicos en relacién con una
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mayor incidencia de ciertas fracturas 6seas,
en algunas comunidades donde tienen nive-
les de fldor naturalmente altos o ajustados.
Sin embargo, existen numerosos factores de
confusién que es preciso resolver para deter-
minar si hay o no una asociacién. Por otro
lado existen estudios que no demuestran un
aumento de la incidencia de fracturas dseas.
De hecho, un estudio proporciond eviden-
cias de una incidencia mas baja de fracturas
dseas en una comunidad con una cantidad
6ptima de flior, frente a una comunidad si-
milar con niveles traza de flior en el agua,
asi pues, es preciso realizar mis investiga-
ciones.

Estudios bien controlados no han demos-
trado un efecto beneficioso del uso de altas
dosis de flior para la reduccién de la osteo-
porosis y las fracturas dseas relacionadas
con esta enfermedad.

Otros efectos

La exposicion crénica de niveles bajos
de fldor por parte de individuos sanos, no pa-
rece presentar problemas en otros sistemas
orgéanicos, tales como el sistema gastrointes-
tinal, el genito-urinario y el respiratorio. To-
davia no se ha evidenciado si el flior influye
en la capacidad reproductiva. Varias espe-
cies son sensibles a niveles de fldor maés ele-
vados de los que se encuentran normalmente,
de tal modo que la fertilidad y su capacidad
reproductiva se ve disminuida. El potencial
de efectos reproductivos adversos de la ex-
posicién de fliior para los seres humanos no
se ha evaluado atn adecuadamente. El fldor
es un mutigeno segtin las pruebas estandar
realizadas en bacterias. Si bien en las células
de roedores y seres humanos en cultivo tisu-
lar, se considera que el fldor es un mutageno
y que causa ruptura cromosdmica, la genoto-
xicidad del fldor en los seres humanos y en

-los animales no esti resuelta a pesar de los

‘humerosos cstudios.

La dosis letal aguda para una persona de
70 kg. se ha establecido en un intervalo de 5-
10 g. de fluoruro sédico. A las dosis habitua-
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les de fluoracién de aguas (1 ppm, es decir,
un litro de agua con 1 ppm de fluoruro contiene
un miligramo de fluoruro), la intoxicacién agu-
da es imposible debido a las cantidades tan ele-
vadas de agua que seria necesario ingerir de
una sola vez. Las posibilidades de ingesta de
fldor en la alimentacién son miltiples, desde
los suplementos en alimentos para nifios,
asociado a vitaminas y minerales, pasando
por las tabletas y la presencia natural en la
mayoria de los alimentos.

En relacion con el medio ambiente no se
dispone de célculos previos sobre la cantidad
y el impacto real de los vertidos.

En cualquier caso no debemos olvidar
que el fliior est4 presente en grandes cantida-
des en el medio ambiente. Es necesario reali-
zar investigaciones sobre su influencia y
posibles efectos perjudiciales.

Las dificultades técnicas para la fluora-
ci6n estin perfectamente identificadas y no
son un obstaculo insalvable para la instala-
cion y mantenimiento de las plantas de fluo-
racién con instalaciones adecuadas. Tal vez
la fluoracién pueda evidenciar las carencias
o fallos de los sistemas de distribucién del
agua pero ese es un problema ajeno al debate
sobre la efectividad de la medida.

Ventajas de la fluoracion

Las ventajas de la fluoracién sobre otros
métodos de control de la caries han sido do-
cumentadas por numerosos trabajos cientifi-
cos. En nuéstro pais se han realizado estudios
de coste-beneficio sobre la fluoracién. Sard
y col ®realizaron un analisis coste-beneficio
de la fluoracion de las aguas de Barcelona. Sus
resultados sugieren que la fluoracién produ-
ce un ahorro anual en gastos de tratamiento
seis veces superior al coste de mantenimien-
to. Los beneficios del programa ascendian a
574 millones anuales.

Millan M.T. y col. * realizaron, en Mélaga,
un andlisis coste-beneficio basado en los bene-
ficios marginales y la ratio coste-beneficio. El
programa de fluoracién que estudiaron se mos-
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tr6 rentable desde el primer afio, por cada pe-
seta gastada se obtenian 2,10 pts. Se estimé
un beneficio neto durante 20 afios de aplica-
cién de dicho programa de 519 a 530 millo-
nes de pts.

El coste medio de la fluoracién de una
planta de fluoracién en Vitoria es de 34
pts/habitante/afio, para una poblacién de
210.000 habitantes. El incremento de los
costes de la fluoracién es de 1,3%.

Estos estudios confirman los resultados
obtenidos por otros estudios ™.

De forma resumida podemos afirmar que
la fluoraci6n presenta las siguientes ventajas:

1) Es un procedimiento seguro, eficaz
y eficiente para la reduccion de la
prevalencia de caries.

2) Esun método equitativo, beneficia a
todos los sectores sociales, a los ni-
fios y a los adultos.

3) Reduce significativamente los cos-
tes de los tratamientos dentales.

4) No requiere esfuerzo individual, ni
acciones directas por parte de las per-
sonas que se van a beneficiar de ello.

5) Lafluoraci6n es la forma més justa de
que todas las personas de una comuni-
dad se beneficien, independientemente
de sus ingresos, educacidn o capaci-
dad econdémica, para procurarse cui-
dados dentales.

6) Se dispone de la tecnologia apropiada
para garantizar un suministro de fldor
que reduzca la prevalencia de caries.

7) Comparado con otros procedimientos
de aplicacién de flGor es el que pre-
senta mejor relacion coste-beneficio.

Conclusiones

1) Se considera positivo continuar con
la politica de fluoracién de aguas de
consumo piblico, en los casos en
que la medida esté indicada.
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2)

3)

4

5)

6)

Se recomienda efectuar estudios, para
calcular la cantidad total de fluoruros
‘que la poblacién ingiere diariamente a
partir de las diversas fuentes: pastas
dentales, alimentos, agua, bebidas,
suplementos alimenticios, etc.

La decision de fluorar una zona geo-
grafica debe estar respaldada por
criterios objetivos: prevalencia de ca-
ries elevada, andlisis de coste-benefi-
cio, concentracién de flior en aguas
naturales menor de 0,7 mg/litro, siste-
mas de distribucion adecuados, niime-
ro de habitantes, habitos relacionados
con la salud bucodental (consumo de
aziticar, cepillado),consumo de flior
por otras fuentes y temperatura me-
dia de la zona geogrifica.

Es necesario realizar estudios de con-
trol y seguimiento que evaltien el por-
centaje de reduccién de caries que se
consigue alcanzar con la fluoracion de
las aguas en nuestro pais. La mayoria
de los estudios realizados en los tltimos
afios proceden de paises con sistemas
sanitarios y patrones socio-culturales
diferentes a los nuestros.

La efectividad de la fluoracién de las
aguas puede variar en funcion de cada
pais, puesto que influyen simultinea-
mente factores como el consumo de
flor por otras vias, consumo de azi-
car, dieta, frecuencia de cepillado, uso
de pastas con fldor, servicios preventi-
vos y asistenciales, etc.

No hay evidencia cientifica de que
la exposicién cronica a niveles bajos
de flior esté asociada con malforma-
ciones congénitas, enfermedades del
aparato digestivo, genito-urinario o
respiratorio. La relacién entre el
fldor y el aparato reproductor debe
ser mas investigada.

De acuerdo con una prictica sanita-
ria prudente que consiste en usar so-
lamente la cantidad necesaria para
lograr un efecto deseado, se reco-

7

8)

9)

10)

11)

mienda a los profesionales sanitarios
y a la poblacién evitar una exposicién
excesiva ¢ inadecuada al flior. Los
profesionales sanitarios deben pres-
cribir suplementos dietéticos con
fldor sélo cuando el nivel de flior de
los suministros de agua potable sea
insuficientes para prevenir la caries.
Los padres y los maestros deben edu-
car a los ninos para que traguen la
menor cantidad posible de pasta
dental con fldor y para que utilicen
pequefas cantidades de dentifrico
en el cepillo (del tamafio de un gui-
sante aproximadamente). -

La Administracién Sanitaria debe
facilitar a los profesionales sanita-
rios la informacién mas relevante y
actualizada sobre el estado de fluo-
racion de las aguas con el fin de que
puedan ajustar la cantidad de flGor
recomendable a sus pacientes.

Los estudios epidemiolégicos sobre
la caries deben centrarse en cuantificar
las superficies con caries mas que el
namero de dientes afectados, dado
que asi se obtiene una informacién de
mayor sensibilidad. Los resultados
deben expresarse en términos de re-
duccién de caries, en niimero y por-
centaje de superficies dentarias
salvadas de la caries.

Se recomienda inicigr estudios para
aclarar la efectividad del fldor en la
prevencion de la caries de corona y
de raiz en los adultos. Ademés es ne-
cesario identificar métodos eficaces,
econdmicos y accesibles para pro-
porcionar fldor a grupos de riesgo.

Se precisa conocer la relacion entre
el estatus socio-econémico, la fluo-
racién de las agunas y el uso de otras
vias de aporte de flior.

Es necesario incrementar los estu-
dios sobre la presencia de fluorosis
dental con el fin de controlar la can-
tidad total de fldor ingerido.
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