
Recientemente el comité de nutrición de la American
Academy of Pediatrics(1) ha publicado un nuevo informe sobre
la administración de flúor en la infancia, en el que recomienda
reducir el aporte suplementario en los primeros 6 años de vida,
en relación a las pautas anteriores publicadas en 1986.(2) La ra-
zón básica de esta reducción es la constatación de un aumento
de fluorosis dental en Estados Unidos.

La lectura de este informe nos ha motivado a revisar la si-
tuación en nuestra comunidad, probablemente extrapolable a to-
do el país, y plantearnos la cuestión: ¿Debemos administrar
suplementos orales de flúor a nuestros lactantes?

Flúor y caries dental
Es aceptado que la administración sistémica y tópica de

flúor a la población es eficaz para la prevención de la caries
dental(2-5).

Los mecanismos de acción del flúor podemos analizarlos en
función de su acción sistémica o tópica:

Acción sistémica. Por vía sistémica, actuaría exclusiva-
mente en la fase de formación del esmalte dental, por tanto
en la etapa preeruptiva. Los primeros trabajos que estudiaron
el mecanismo de acción del flúor(6,7) atribuyeron a la vía sis-
témica la razón fundamental del efecto del mismo. El flúor in-
gerido se incorpora al esmalte dentario durante el periodo de
maduración preeruptiva, formando cristales de fluorapatita que
presenta en relación a la apatita una mayor cristalinidad, lo cual
implica una mayor estabilidad termodinámica, menor solubi-
lidad y una mayor resistencia a la disolución por ácidos(8). Si
bien este mecanismo de acción es indiscutiblemente cierto, y
se acepta que ejerce un efecto protector contra la caries, en el
momento actual se considera que el mecanismo principal de
acción es el efecto local (del flúor ingerido o aplicado) sobre
la superficie del diente(8,9).

Acción tópica. La acción local sobre el diente se basa en tres
mecanismos:

a) Remineralización del esmalte previamente desminerali-
zado. Este es probablemente el efecto más importante del flúor
en la fase posteruptiva. El flúor presente en la saliva y en la pla-

ca dental actúa sobre el proceso natural de remineralización del
diente, acelerándolo y haciéndolo más efectivo(8,10).

b. Inhibición de la desmineralización del esmalte por la ac-
ción de los ácidos de la placa dental. El flúor difunde con el áci-
do e inhibe la disolución del cristal de apatita(10,11).

c. Efecto sobre los microorganismos de la boca al disminuir
el número de Streptococcus mutans de la ecología bucal, e in-
hibir el catabolismo de los polisacáridos por los microorganis-
mos disminuyendo su potencial cariogénico(9,12).

Independientemente del mecanismo principal de acción, tó-
pico o sistémico, muchos estudios clínicos y epidemiológicos
demuestran la eficacia de la administración de flúor con dismi-
nución de la prevalencia de caries dental de un 30 a 60% en la
dentición temporal y hasta un 40% en la definitiva(3,13-16). El mé-
todo más efectivo es la fluoración de las aguas de consumo pú-
blico para conseguir concentraciones de 1 ppm(8,9), y que en
Estados Unidos abastece al 60% de la población(17).

Los suplementos orales fueron introducidos como método al-
ternativo para la prevención de la caries en países con agua de
consumo con concentraciones subóptimas de flúor. Estudios pu-
blicados desde la década de los setenta hasta la actualidad, con-
firman la eficacia de estos suplementos en la reducción de la ca-
ries dental de forma similar a la obtenida con la fluoración del
agua(14,16,18,19). Antes de administrar suplementos orales deben co-
nocerse las demás fuentes de flúor (agua, alimentos, bebidas, den-
tífricos...), estimándose la dosis total óptima de 0,05 mg/kg/día(20).
En 1986 el comité de nutrición de la American Academy of
Pediatrics (AAP) recomendó unas pautas de suplemento oral
en función de la concentración de flúor en el agua de consumo
utilizada (Tabla I)(2). Si se administran suplementos orales es
recomendable disolver lentamente el comprimido en la boca con
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Tabla I Dosificación suplementaria de flúor ión en 
mg/día por vía oral según pauta de la 
American Academy of Pediatrics en 1986(2)

Contenido en flúor ión del agua de bebida
mg/l (ppm)

Edad <0,3 0,3-0,7 >0,7
0 a 2 años 0,25 0 0
2 a 3 años 0,50 0,25 0
3 a 16 años 1,00 0,50 0



el fin de obtener, además de la acción sistémica, el mejor efecto
tópico. Será precisamente éste efecto tópico repetido, tanto del
flúor contenido en el agua como de los suplementos orales, el
que mantendrá a largo plazo, si continua la exposición, una pre-
valencia baja de caries dental en la población(3).

Flúor y fluorosis dental
La exposición al flúor del agua de bebida, los suplementos

orales, los dentífricos y las aplicaciones tópicas por los odontó-
logos, son las fuentes principales que dan lugar a su ingestión y
absorción. Se considera que la fluorosis dental se produce cuan-
do se ingiere, durante la fase preeruptiva y de forma habitual
cantidades superiores a 0,1 mg/kg/día en lactantes, o mayores a
2 mg/día a partir de los 3 años(2,17,21). Existe una correlación ine-
quívoca entre la concentración de flúor en el agua de bebida,
la prevalencia de caries y la de fluorosis dental (Figura 1). Con
concentraciones de 1 ppm existe la mejor protección con el me-
nor riesgo de fluorosis. A partir de 2 ppm, el índice de fluorosis
comunitario sube rápidamente(9,22). El mecanismo de desarro-
llo de la fluorosis dental no es bien conocido y parece ser que el
factor principal es la lesión de los ameloblastos productores del
esmalte(9). Se caracteriza por una hipomineralización de la su-
perficie y subsuperficie del esmalte, que se pone de manifiesto
clínicamente por unas líneas blancas delgadas en los casos le-
ves, hasta dientes con amplias zonas de esmalte blanco opaco y
cretoso, muy poroso (como yeso), en casos graves. Este esmal-
te poroso absorbe fácilmente pigmentaciones externas que pue-
den producir un color pardo. En los casos graves la parte ex-
terna del diente se rompe y se separa(9,17,22).

Existe una clasificación de la intensidad de la fluorosis co-
rrelacionando el aspecto clínico con los cambios histológicos:(23)

Grado 0: Traslucidez normal del esmalte.

Grado 1: Finas líneas blancas horizontales localizadas a ni-
vel de la porción distal del diente (Figura 2).

Grado 2: Líneas de opacidad más pronunciada y que con-
fluyen en la porción distal del diente.

Grado 3: Zonas de opacidad afectando el tercio incisivo
del diente (Figura 3).

Grado 4: Opacidad notable de toda la cara del diente con as-
pecto blanco de yeso.

Aunque el efecto de la fluorosis dental es solamente estéti-
co y el diente sigue siendo resistente a la caries(1), puede ser ina-
ceptable. La fluorosis de grado 1 (muy leve) es poco percepti-
ble y se considera estéticamente aceptable, el grado 2 (leve) se-
ría potencialmente censurable, y a partir del grado 3 (modera-
da) y grado 4 (severa) inaceptable(22).

La fluorosis dental en Estados Unidos ha aumentado en las
comunidades con agua fluorada y con agua no fluorada(24), aun-
que la prevalencia y la severidad está relacionada directamente
con la concentración de flúor en el agua de bebida(22). En cuan-
to a los suplementos orales, aunque algunos estudios indican que
no hay un aumento significativo de fluorosis con las dosis re-
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Figura 2. Fluorosis dental grado 1 (muy leve) en incisivos en fase eruptiva.

7

6,5

6

5,5

5

4,5

4

3,5

3

2,5

2
Debut HbA1c > 8% HbA1c < 8% Control

pg/ml

Figura 1. Relación entre el contenido de flúor del agua de abastecimiento
público, número medio de dientes permanentes con Caries, Ausentes, y
Obturados (índice CAO), y el índice de fluorosis en los dientes permanentes
de niños de 12 a 14 años(39,40).

Figura 3. Fluorosis dental grado 3 (moderada).



comendadas(19), otros investigadores si los detectan al comparar
niños que han recibido regularmente suplementos con los que
no los recibieron(25,26). En la Figura 2, se muestra un caso de fluo-
rosis de grado 1 en los dientes incisivos en fase eruptiva, en un
niño de 8 años de edad con el antecedente de ingesta regular
de suplemento oral de flúor, desde los primeros meses de vida
y a las dosis recomendadas en la Tabla I. Cabe destacar que es-
te aumento de la prevalencia de fluorosis dental, observado tan-
to en las comunidades con agua fluorada, como en los estudios
en niños con suplementos orales, corresponde mayoritariamen-
te al grado 1 (muy leve) o grado 2 (leve). En el 1% de los ni-
ños con fluorosis, ésta se clasificó de grado 3 (moderado)(9). 

El hecho de observar fluorosis con niveles de flúor en el agua
aparentemente seguros o con suplementos a dosis en principio
correctas, sugiere la posibilidad de fuentes inadvertidas de flú-
or en los niños(11,19) precisamente a una edad, lactancia y prime-
ra infancia, en la que la susceptibilidad es máxima(9).

Considerando este aumento de la fluorosis en Estados Unidos,
y aunque los niños pueden recibir aportes considerables de flú-
or de bebidas y de dentífricos, los expertos del comité de nutri-
ción de la AAP opinan que la fuente de flúor que puede ser fá-
cilmente modificada son los suplementos prescritos por los mé-
dicos;(1) y propone una modificación de las pautas publicadas en
1986(2). Las nuevas dosificaciones no recomiendan suplemen-
tos en los primeros 6 meses de vida, reducen los aportes du-
rante los primeros 6 años de vida, y disminuyen a 0,6 ppm en
lugar de 0,7 ppm el nivel de flúor en el agua a partir del cual
no es necesario suplementar (Tabla II)(1). 

Fuentes de flúor 
El “objetivo” de los suplementos de flúor es conseguir una má-

xima prevención de la caries minimizando el riesgo de una fluo-
rosis dental censurable(20). Pero este planteamiento implica cono-
cer todas las fuentes de flúor antes de prescribir suplementos.

Se considera que en los seres humanos la mayor contribu-
ción a la ingesta total de flúor proviene del agua y de los ali-
mentos(20). En un estudio realizado en la Universidad de Barcelona
sobre el porcentaje de contribución de los alimentos a la inges-
ta total de flúor en la población adulta española, el agua consu-
mida supone, aproximadamente el 60% del aporte total, y en

cuanto a los alimentos, los pescados contribuyen en un 20%(27). 
La leche materna contiene niveles muy bajos de flúor, que

oscilan entre 3 y 10 µg/l (0,003 y 0,01 ppm respectivamente), y
esta concentración permanece baja tanto si la mujer consume
agua fluorada como no fluorada. El aporte de flúor que recibi-
rán los lactantes alimentados exclusivamente con leche mater-
na será invariablemente bajo(28,29).

Fuentes inadvertidas:
En la infancia, no obstante, hay que considerar otras fuentes

inadvertidas de flúor que pueden tener gran importancia:
a. Algunas plantas utilizadas para preparar infusiones acu-

mulan flúor activamente con concentraciones de más de 100
ppm(11). Las infusiones de té contienen concentraciones de 3 ppm(30).

b. Los dentífricos fluorados, contienen generalmente 1 mg
de flúor por gramo de pasta. Se ha demostrado que los niños pe-
queños se tragan una cantidad considerable de la que usan(31).
Algunos estudios han intentado cuantificar la cantidad ingeri-
da por niños entre 18 meses y 6 años que utilizan dentífricos.
Aunque existe una variabilidad interindividual y entre los ce-
pillados en un mismo individuo, la cantidad de flúor ingerida
puede llegar a ser de 0,5 mg / día(32,33).

c. La utilización de sal de cocina fluorada puede representar
un aporte no controlable en los alimentos condimentados.

Fuentes controlables de flúor:
Aunque muchos alimentos contienen pequeñas cantidades

de flúor, los que verdaderamente pueden aportar cantidades im-
portantes son aquellos preparados con agua, dependiendo bási-
camente de ésta, la concentración final(9).
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Tabla II Dosificación suplementaria de flúor ión en 
mg/día por via oral según pauta 
actualizada por la American Academy of 
Pediatrics en 1995(1)

Contenido en flúor ión del agua de bebida
mg/l (ppm)

Edad <0,3 0,3-0,6 >0,6
0 a 6 meses 0 0 0
6 meses a 3 años 0,25 0 0
3 a 6 años 0,50 0,25 0

6 a 16 años 1,00 0,50 0

Tabla III Contenido de flúor en ppm del agua de 
abastecimiento público de algunas 
poblaciones de Cataluña, Navarra y País 
Vasco(34,37,38)

LOCALIDAD ppm de Flúor LOCALIDAD ppm de Flúor
CATALUÑA NAVARRA
Barcelona 0,2 Pamplona 0.00
Girona 1,0 Biurrun 0,10
Lleida 0,05 Sansol 0,40
Tarragona 0,1 Tudela 0,19
Arenys de Mar 0,4
Arenys de Munt 0,9
Blanes 0,3 PAIS VASCO
Caldes de Malavella 1,9 Bilbao 0,13
Caldes de Montbui 2,1 Baracaldo 0.14
Cervera 1,6 Basauri 0,09
Igualada 0,7 El Ciego 0,43
LLagostera 1,7 Gernika 0,05
Olot 0,1 Ibarra 0,21
Pobla de Segur 0,2 Irún 0,02
Sant Carles de la Rapita 0,6 Santurce 0,09
Santa Coloma de Gramanet 0,7 Sestao 0,12



Agua. En Cataluña, el contenido en flúor de las aguas de
abastecimiento público, es mayoritariamente bajo(34). No obs-
tante, es preciso conocer el de cada población ya que existe una
gran variabilidad, incluso en poblaciones próximas, con zonas
cuya concentración es superior a 1 ppm (Tabla III). Las aguas
con una concentración superior a 1 ppm no son aptas para re-
constituir leches infantiles en polvo, y tampoco deben ser utili-
zadas por los niños como agua de bebida habitual. Las aguas
más idóneas para reconstituir las fórmulas infantiles son aque-
llas cuya concentración no sobrepasa las 0,5 ppm (1
ppm=1mg/l)(9,35).

También debe conocerse el contenido en flúor del agua em-
botellada que se utiliza en la preparación de los biberones, ya
que es, probablemente, más utilizada en nuestro medio que la
de abastecimiento público. En la Tabla IV se indican las aguas
embotelladas más habituales en Cataluña con la concentración

de flúor ión, y que varía según las marcas desde 0,08 ppm a
8,1 ppm (se incluyen en esta tabla las aguas embotelladas car-
bónicas que, si bien no se utilizan en la preparación de bibero-
nes, cabe destacarlas por su muy alta concentración en flúor)(34).
En la Tabla V se citan algunas aguas embotelladas españolas
que, por su alto contenido en flúor, no deberían ser utilizadas de
forma continua en ningún niño(36). En la Figura 3 se muestra
un caso de fluorosis dental de grado 3 en una mujer con el ante-
cedente de ingesta regular de agua mineral carbónica, con alto
contenido en flúor, durante su primera infancia.

Leches artificiales. Uno de los aportes que, a menudo, no
suele considerarse en los lactantes, es el contenido en las fór-
mulas de leche infantil, que es altamente variable entre las dis-
tintas firmas comerciales y que se detalla en las Tablas VI y VII.
Existen fórmulas con un contenido muy bajo en flúor (menor de
0,05 ppm), y otras que, una vez reconstituidas (con agua de-
sionizada exenta de flúor) contienen hasta 0,8 ppm.

El problema, en el momento de valorar el aporte de flúor que
va a recibir un lactante, se complica cuando se combinan las dis-
tintas fórmulas de leche infantil con el agua utilizada, de abaste-
cimiento público o embotellada, ya que la concentración final se-
rá la suma de ambas (concentración en ppm de la fórmula + con-
centración en el agua). Si se utiliza una fórmula que contiene 0,5
mg/l ( ppm) y una agua embotellada de 0,2 mg/l (ppm), la con-
centración final es de 0,7 ppm (óptima), pero si el agua contiene
0,65 mg/l, la concentración final es 1,15 ppm (excesiva).
Utilizando distintas leches y reconstituyéndolas con diferentes
aguas las concentraciones obtenidas serán muy variadas.

Debido a esta gran variabilidad en las leches adaptadas (que
crea confusión), a la dificultad en controlar el agua embotella-
da utilizada por cada familia (que a menudo cambian de marca),
y el riesgo de fluorosis al administrar una dosis excesiva o ina-
decuada, pueden plantearse dudas razonables en el momento de
indicar un suplemento oral de flúor en los primeros años de vi-
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Tabla IV Contenido en flúor de las aguas 
embotelladas consumidas en Cataluña 
según datos del Servei de Registre 
Alimentari de la Direcció General de Salut 
Pública del Departament de Sanitat y 
Seguretat Social de la Generalitat de 
Catalunya(34)

NOMBRE DEL AGUA CUALIFICACION mg/l (ppm)
AGUA DE MONTSENY Potable preparada 0,07
AGUA VICHY CATALAN Mineral natural (gas) 7,8
AGUA DE VILADRAU Mineral natural 0,16
AGUA DE VILAJUIGA Mineral natural 2,75
AGUA DE ROCAFORT Mineral con gas (gas) 1,1
AGUA DE ROCAFORT Mineral natural 1,5
CABRERA Mineral natural 0,27
CABRERA “Carbónica” Mineral carbónica (gas) 0,27
CARDÓ Mineral natural 0,13
FONT BONA Potable manantial 0,2
FONTDALT Potable manantial 0,19
FONT DEL BOU Mineral natural 2,1
FONT DEL PI Mineral natural 0,19
FONT DEL PIC Mineral natural 0,2
FONT DEL REGÁS Potable manantial 0,33
FONT D’OR Mineral natural 0,26
FONTER Mineral-medicinal (gas) 0,085
FONT NOVA Potable manantial 7,8
FONT PICANT Mineral natural 0,16
FONT VELLA Mineral natural 0,19
FOURNIER Mineral natural 0,38
IMPERIAL Mineral natural 8,1
LA ROCA Potable preparada 0,87
LES CREUS Mineral natural 0,1
MALAVELLA Mineral carbónica (gas) 7,8
RIBES Mineral natural 0,65
SALENYS Mineral carbónica (gas) 8,1
SAN NARCISO Mineral natural 0,20
SAN DANIEL Mineral natural ?

Tabla V Aguas embotelladas españolas que por su 
alto contenido en flúor no deben 
administrarse de forma continua a ningún 
niño. Modificado de González, Bonilla, 
Ullate(36)

MARCA mg/l fluor
Cabreiroa 4
Fontecelta 11,25
Fontenova 10
Fuensanta 3,3
Imperial 8,1
Mondáriz 2,2
San Narciso 7,5
San Roque 6,25
Sousas 7
Vichy Catalán 7,8
Vilajuiga 2,75



da. Carecemos de datos sobre la prevalencia de fluorosis en
los niños de nuestro país, pero la impresión personal de los au-
tores es que se observan en la actualidad casos de “dientes man-
chados” que sospechamos puedan ser fluorosis. En consecuen-
cia, se proponen las siguientes consideraciones a los pediatras
de nuestro país.

Conclusiones
1. Creemos adecuadas, también en nuestro medio, las reco-

mendaciones de la AAP sobre la no indicación de suplementos
de flúor en los lactantes menores de 6 meses. Antes de consi-
derar suplementos de flúor debe conocerse el contenido en el
agua de abastecimiento público, en el agua embotellada y en la
fórmula infantil utilizada, teniendo en cuenta que existe una gran
variabilidad en todas ellas.

2. Debe vigilarse que entre el flúor de la fórmula y el del
agua utilizada, el aporte total no sea excesivo (> 1 ppm).

3. Sería recomendable unificar el contenido en flúor de las

fórmulas de leche infantil (de inicio y continuación), ya que
facilitaría la decisión sobre la indicación de suplementos orales.

4. En nuestro medio, combinando la concentración en ppm
del agua utilizada y de la fórmula de leche infantil, indepen-
dientemente de las marcas de ambas, se consigue una concen-
tración superior a 0,3 ppm en la mayoría de los casos.

5. Considerando las recomendaciones actuales sobre la su-
plementación de flúor (Tabla II)(1), en la que no se recomiendan
suplementos de flúor hasta los 3 años si la concentración en el
agua utilizada es mayor a 0,3 ppm, y teniendo en cuenta lo es-
pecificado en la conclusión anterior (nº 4), consideramos que en
general no serían necesarios los suplementos orales a los lac-
tantes en nuestro medio.

6. No deben olvidarse en los lactantes y en preescolares las
posibles fuentes inadvertidas de flúor, especialmente los dentí-
fricos, e instruir adecuadamente a los padres para que supervisen
a sus hijos cuando los utilicen. Es recomendable en niños pe-
queños utilizar dentífricos no fluorados para evitar este riesgo.
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