
Bol Pediatr 1993; 34: 13 - 18 

ORIGINALES 

Suplementación individual de flúor en guarderías de Cantabria 

RESUMEN: Se describe la implantación de un programa de suplementación de flGor en 
guarderías de la Dirección Regional de Bienestar Social de Cantabria. La primera fase 
(estudio de la prevalencia de caries) abarcó a 606 niños, detectando una prevalencia del 
15,7 % entre los 3 y 5 años. La segunda fase (encuesta de hábitos y actitudes ante la 
fluoración) abarcó a 424 familias, y mostró que sólo el 15,2 % de los niños recibían su- 
plementos de flúor en su domicilio, que el 91 % de las familias eran partidarias de la 
suplementación en la guardería, y que sólo el 1,8 % podrían considerarse activamente 
opuestas a la fluoración. La tercera fase (desarrollo efectivo de la suplementación de 
flúor) abarcó a 507 niños en el curso 91-92 y aproximadamente a 517 niños en el pre- 
sente curos 92-93. Se comentan los aspectos prácticos del desarrollo del programa y las 
posibles controversias respecto a la dosificación utilizada. PALABRAS CLAVE: CARIES. 
FLÚoR . GUARDER~AS . 

INDIVIDUAL SUPLEMENT OF FLUOR IN DAY NURSERIES OF CANTABRIA. (SUM- 
MARY): A programme of supplemental addition of fluor was started up in Cantabria by 
the Dirección Regional de Bienestar Social. The first phase (assesment of caries prevalen- 
ce) included 606 children. The caries prevalence between 3-5 years of age was 15,7 %. 
The second phase (habits and response to fluoration) included 424 families. Only the 
15,2 % of children were receiving supplemental fluor at home. The 91 % of families 
supported the supplemental addition fo fluor at the day nursery and only the 1,8 % 
showed an active opposition to fluoration. The third phase (active campaign of fluora- 
tion) included 507 children during the term 1991-92 and about 517 in the actual term, 
1992-93. The practical aspects about the course of the fluoration programme and the 
controversia1 fluor dose are discussed. KEY WORDS: CARIES, FLUOR, DAY mSEY. 

La elevada prevalencia de caries dental 
en la población infantil y adulta ha lleva- 
do a las autoridades sanitarias internacio- 
nales, nacionales y regionales a recomen- 
dar diversas medidas de fluoración (1). 
Entre ellas ocupa un lugar destacado, por 
su bajo coste y elevada efectividad, la 

fluoración del agua de abastecimiento (2). 
En su defecto se considera una alternativa 
igualmente efectiva (50-75 % de reduc- 
ción de lesiones cariosas) (3) la suplemen- 

. tación individual de flúor (SE) en la edad 
pediátrica m'ediante una fórmula magis- 
tral, gotas o comprimidos de fluoruro só- 
dico (4). Ambas medidas se han desarro- 
llado en desigual medida en España, don- 
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de algunas autonomías ya han legislado la 
fluoración (Andalucía, Cantabria, Catalu- 
ña, Extremadura, Galicia, Murcia y País 
Vasco), y donde gran parte de los pedia- 
tras realizan la suplementación de flúor a 
los niños, dentro del Programa de Aten- 
ción al IViño Sano. 

En Cantabria se reglamentó la fluora- 
ción del agua de abastecimiento el 10 de 
mayo de 1991 (5), pero diversas circuns- 
tancias de naturaleza no médica están re- 
trasando su implantación efectiva. Por otra 
parte, y a pesar del gran desarrollo del 
programa de SIF en Arnbulatorios y Cen- 
uos de Salud, se achaca a éste último un 
elevado porcentaje de abandonos debido a 
cansancio, desidia u olvido por parte de 
los padres (6). 

Por este motivo nos propusimos im- 
plantar un programa piloto de SIF en 
guarderías, donde fueran los cuidadores 
de los niños (bajo la supervisión del perso- 

1) Estudio de la prevalencia de ca- 
ries: durante el curso 89-90 la médico res- 
ponsable realizó un exámen de salud a to- 
dos los niños acogidos en las 4 guarderías, 
estudiando, entre otros aspectos, el estado 
de la cavidad bucal. 

2) A continuación se realizó una en- 
cuesta a la familia de cada niño menor de 
5 años (es decir, los que iban a continuar 
en el centro el próximo curso), después de 
haber tenido reuniones con las asociacio- 
nes de padres para explicarles el motivo de 
la encuesta y el desarrollo del programa. 
En ella se preguntaba si al niño le estaban 
ya dando flúor por recomendación de su 
pediatra, si estarían de acuerdo en que se 
le administrara en la propia guardería, si 
conocían los efectos preventivos del flúor, 
y el tipo de agua que consumía el niño 
habitualmente (esta última pregunta para 
conocer la utilización de algún tipo de 
agua embotellada con flúor). 

. , 

nal sanitario) los responsables de adminis- 3) Finalmente, una vez analizados los 
trar los suplementos de flúor. El objetivo resultados de las dos fases anteriores, se 
de este trabajo es exponer el desarrollo de procedió en el curso 91-92 al desarrollo 
esta experiencia y sus resultados. efectivo de la suplementación con flúor, 

en estrecha colaboración con el Servicio de 
Puericultura de la Dirección Regional de 

MATERIAL Y M~TODOS Sanidad y con el Laboratorio de la misma. 

El programa se dirigió a los 606 niños 
de 4 guarderías públicas pertenecientes y bSULTADOs 

gestionadas por la Dirección Regional de 
Bienestar Social en Cantabria, que por su 
naturaleza acogen principalmente a hijos 
de Familias de clase social media-baja. Es- 
tos centros atienden a niños desde los 3 
meses hasta los 6 años, es decir, el periodo 
de máxima utilidad de la suplementación 
sistémica de flúor, y disponen entre su 
personal de varias auxiliares de puericultu- 
ra, una ATS y una médico de dedicación 
completa que es responsable de las activi- 
dades sanitarias de las guarderías. 

1) Prevalencia de cane~:  de los 606 
niños examinados 45 tenían una o más ca- 
ries. Si excluimos a los lactantes desdenta- 
dos y a los menores de 3 años (cuya denti- 
ción es reciente, y muchos de los cuales 
aún carecen de los 8 molares de leche) 
quedan 285 niños, lo que supone una 
prevalencia de caries del 15,7 % entre los 
niños de 3 a 5 años. Esta cifra se refiere 
únicamente a las caries visibles, es decir, 
las que han aparecido por una simple ins- 
pección bucal, generalmente lesiones cavi- 

El programa se estmcturó en 3 fases: tadas. El número real es qayor, ya que 



muchas caries incipientes sólo son detecta- 
bles en la exploración con sonda dental 
y 1 o radiografías. 

2) Resultados de la encuesta: se en- 
viaron 424 cuestionarios, siendo contesta- 
dos 380 (89,6 %). Solamente 58 niños (el 
15,2 %) recibían suplementos de flúor, ci- 
fra que no debe ser tomada como repre- 
sentativa de nuestra región debido a las 
características de la muestra. Los padres de 
235 niños (el 61,8 %) manifestaron cono- 
cer los efectos del flúor. 346 familias (el 
91 %) estaban de acuerdo en que se diera 
el flúor en la guardería. De las 34 restan- 
tes, 15 se oponían porque ya se lo estaban 
dando en casa y preferían seguir haciéndo- 
lo así, y 19 (el 5 %) no querían que se les 

abandonado al iniciar la fluoración en la 
guardería, manteniendo el cepillado den- 
tal sólo con agua o con una pasta no fluo- 
rada. 

3) Desarrollo de la flzloración: a la 
vista de los resultados anteriores y de la 
buena disposición de las familias, en el 
curso 91-92 se procedió al desarrollo efecti- 
vo de la suplementación de flúor en las 4 
guarderías, abarcando el programa 507 ni- 
ños, disminuyendo en el presente curso 92- 
93 a 412 debido al menor número de niños 
matriculados. Próximamente se ampliará el 
programa a una 5. a guardería, con 105 ni- 
ños matriculados, con lo que abarcará a to- 
das las guarderías dependientes de la Di- 
putación Regional de Cantabria. 

diera en la guardería pero tampoco se lo 
En los primeros días del curso escolar 

estaban dando en casa. De estos últimos 
se dio una información personalizada (me- 

solamente siete (el 1,8 %) manifestaron diante carta) a la familia de cada niño so- 
conocer el efecto del flúor, y por lo tanto 

bre el desarrollo de la fluoración y sus ob- representan el grupo activamente opuesto 
jetivos. En la misma se recomendaba con- a la fluoración. 
tinuar el suplemento de flúor en el domi- 

Respecto al agua utilizada habitual- 
mente en casa, se constató el consumo de 
agua de grifo, agua de manantial, y las si- 
guientes aguas embotellada: Solares, Bete- 
lu, Fontvella, Corconte, Graus, Ribagorza, 
Fuensanta, Quess, y Peñaclara. Analizado 
su contenido de flúor en el laboratorio de 
la Dirección Regional de Sanidad se com- 
probó que 5 de las aguas embotelladas 
contenían niveles significativos de flúor y 
deberían dejar de utilizarse cuando se ini- 
ciara la suplementación en la guardería. 
Son las siguiente: Betelu (0,45 ppm), Ri- 
bagorza (0,32 pprn), Fuensanta (2,7 
ppm), Graus (0,35 ppm) y Peñaclara (0,9 
ppm). El agua de grifo y de manantial en 
Cantabria ya ha sido previamente estudia- 
da, conociéndose su carencia de fluor (7). 

Finalmente, algunas familias refirieron 
que su hijo ya se cepillaba los dientes con 
pasta fluorada, lo que podría estar con- 
traindicado (8). Este hábito debería ser 

cilio los días que el niño no acudiera a la 
guardería, y se advertía contra el uso de 
las aguas embotelladas antes citadas y de 
dentífricos fluorados. Además se realizó 
una entrevista personal con los padres de 
los niños que ya tomaban flúor en su do- 
micilio, para acordar que ellos lo adminis- 
traran únicamente durante las vacaciones y 
fines de semana. Igualmente se entrevistó 
a las escasas familias que rechazaron acti- 
vamente la fluoración, para garantizarles 
que sus hijos no recibirían el suplemento. 
Finalmente, se obtuvo la autorización fir- 
mada de cada padre o madre para la ad- 
minstración del flúor . 

A continuación se programaron unas 
sesiones informativas dirigidas a todo el 
personal de las guarderías, donde se expli- 
có el programa y se aclararon todas las du- 
das y reticencias que pudiera haber. 

Entre los meses de octubre de 1991 y 
enero de 1992 se inició la administración 
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del flúor. Se utilizó una solución acuosa 
insípida de fluoruro sódico al 0,055 % (1 
cc = 0,55 mg de FNa = 1 mg de ión 
flúor) preparada en el laboratorio de la 
Dirección Regional de Sanidad, compro- 
bándose la concentración de cada lote con 
el ionómetro CRISON Ión 831 (electrodo 
selectivo de flúor Ingold ref. 157205), al- 
macenada y transportada a cada guardería 
en bidones de plástico, donde eran custo- 
diados por la responsable del programa en 
cada centro. 

La dosificación utilizada es la recomen- 
dada por la OMS, la Federación Dental In- 
ternacional y la Academia Americana de 
Pediatría (3, 4, 9), esto es: 0,25 mgldía 
hasta los 2 años, 0,5 mgldía entre los 2 y 
3 años, y 1 mgldía a partir de esa edad. 
La persona encargada de su administración 
medía dichas dosis con una jeringa y se la 
daba a los niños con un vaso de agua en 
el recreo (en ayunas, para no interferir la 
absorción del flúor con alimentos). Aparte 
de los pequeños problemas de organiza, 
ción de los primeros días, el programa se 
ha desarrollado con total fluidez a lo largo 
del pasado curso y del actual. 

Los niños incluidos en el programa se- 
rán objeto de un estudio posterior (reali- 
zado por el Plan Regional de Salud Buco- 
dental a los escolares de Cantabria en 1." 
de EGB) donde se evaluará el beneficio ob- 
tenido. 

La forma de fluoración colectiva más 
utilizada en nuestro país es mediante en- 
juagues del fluoruro sódico al 0,2 % reali- 
zados una vez a la semana en el colegio, 
dentro del Programa de Salud Escolar im- 
pulsado por casi todas las autonomías. En 
Cantabria, 26.000 escolares realizaban en- 
juagues de flúor en el colegio en 1990. Se 
trata de un método de fluoración tópica, 

cuyo beneficio se limita a los dientes ya 
empcionados, al incorporarse el flúor a la 
superficie del esmalte y facilitar la rernine- 
ralización de las lesiones cariosas incipien- 
tes, además de inhibir el metabolismo de 
las bacterias criogénicas. Al igual que los 
demás métodos de fluoración tópica, sólo 
es eficaz mientras se utiliza, despareciendo 
su efecto protector a los dos años de aban- 
donarlo (10). Por otra parte, los enjuagues 
están contraindicados por debajo de los 
5-6 años, pues la inmadurez del reflejo de 
deglución en los preescolares posibilita la 
ingestión del producto, y facilita la intoxi- 
cación crónica por el flúor. 

La edad preescolar, sin embargo, es la 
más provechosa para la suplementación 
sistérnica. En efecto, la mineralización del 
esmalte de todas las piezas de leche ocurre 
eb el primer año de vida, y el de las pie- 
zas definitivas en los primeros 7-8 años 
(salvo las muelas del juicio, cuya minerali- 
zación concluye a los 12-16 años) (1 1). Si 
en estos años cruciales se aporta flúor por 
vía sistémica, el esmalte dental se consti- 
tuye (de forma irreversible y permanente) 
principalmente por fluorapatita en vez de 
hidroxiapatita, la cual es más resistente al 
ataque ácido. Además cambia la morfolo- 
gía del diente en desarrollo (los orificios y 
fisuras de los molares son menos profun- 
dos), lo que reduce la acumulación de re- 
siduos y facilita la limpieza con el cepillo 
(12). Por ello el efecto protector del flúor 
sistémico no desaparece al suprimir su in- 
gestión, sino que se prolonga durante to- 
da la vida. 

La forma clásica de realizar la suple- 
mentación sistémica es mediante una fór- 
mhla magistral, gotas o comprimidos du- 
rante los primeros años de vida. Se achaca 
a este procedimiento un alto porcentaje de 
abandonos, hasta del 99 % a los 12 años 
(5). No obstante, la cuantificación del 
cumplimiento a los 12 años no es comple- 
tamente real, pues incluye tanto los aban- 



donos por desidia familiar como los indi- 
cados por el médico. En efecto, muchos 
pediatras opinamos que la prolongación 
del suplemento desde los 8 a los 16 años 
para proteger únicamente a las muelas del 
juicio no está justificada, y preferimos 
centrar nuestros esfuerzos en el cumpli- 
miento hasta los 7-8 años, y posteriormen- 
te insistir en los tratamientos tópicos (en- 
juagues y dentífricos). Con este criterio y a 
modo de ejemplo, sobre 91 niños escogi- 
dos al azar nacidos en 1986, y atendidos 
por el Servicio de Puericultura de la Direc- 
ción Regional de Sanidad (de los cuales se 
disponía de datos evolutivos hasta 1992), 
el 86,3 % mantenía el suplemento de 
flúor a los 3-4 años, y el 82,3 a los 5-6 
años. 

En otros países se han realizado pro- 
gramas de suplementación en escuelas o 
guarderías mediante fluoración del agua 
de abstecimiento de las mismas. Ello re- 
quiere la instalación de una pequeña 
bomba de fluoración, que añade la solu- 
ción concentrada de fluoruro sódico a los 
tanques de almacenamiento de agua, y un 
relé eléctrico que, al caer la presión en los 
mismos por debajo de un cierto umbral 
pone en marcha de forma simultánea la 
bomba de fluoración y la entrada de agua 
(13). El sistema se regula para una con- 
centración de flúor superior a la utilizada 
en la fluoración de las ciudades (1 a 5 
ppm frente a 1 ppm) debido a que los ni- 
ños no consumen el agua de la guardería 
todas las horas del día ni todos los días 
del año (2, 14). Este sistema es caro y 
complejo de instalar, requiere determina- 
ciones periódicas del nivel de flúor, y pue- 
de originar intoxicaciones agudai por fallo 

del sistema (13). En lugar de esta forma 
de suplementación colectiva para la guar- 
dería, nosotros hemos implantado un pro- 
grama de suplementación individual en el 
que el personal sustituye a los padres en la 
administración del flúor , incorporándolo a 
la rutina diaria de organización de las acti- 
vidades. Con ello aumentamos el porcen- 
taje de niños en fluoración de un 15,2 % 
a un 98,2 %, y esperamos conseguir un 
grado de cumplimiento cercano al 100 % 
entre los niños que abandonen la guarde- 
ría a los 6 años. 

Con relación a la dosis utilizada, podría 
plantearse la conveniencia de haberla incre- 
mentado en un 50 % para compensar los 
días no lectivos del año (fines de semana y 
meses de vacaciones). Aunque habría sido 
correcto desde el punto de vista teórico, nos 
pareció más prudente no hacerlo debido a la 
falta de experiencias similares publicadas, y 
al uso (detectado en la encuesta) de aguas 
embotelladas con flúor y dentífricos fluora- 
dos. Si no se atendiera nuestra recomenda- 
ción de abadonar el uso de los mismos, po- 
dríamos acercarnos a ingestiones diarias de 
flúor con riesgo de fluorosis dental (15). No 
obstante, si en la primera cohorte de niños 
suplementados según esta pauta, y que sea 
estudiada en 1. O de EGB, se demuestra una 
reducción insuficiente del índice CAO o 
CAO-superficie, probablemente modifique- 
mos la dosificación en tal sentido. 
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