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INTRODUCCION 

Toda persona, tiene derecho a la protección de su salud y
la de.su_ familia. 

En México como en muchos otros paises tal derecho ha sido
elevado a rango constitucional. En los últimos anos se ha cene~ 
dido mayor énfasis a la acción preventiva que a la curativa con 
el objito de dirigir efectivamente los cuidados a la salud y no 
a la enfermedad, lo que permitirá por un lado contar con un pu~ 

blo sano y por el otro, disminuir los costos sociales y econ6mi 
cos. 

Con tal -objetiva en mente se ha puesto en.marcha en el Es
tado de México, el Programa de Fluoruración de la Sal, el cual
pretende disminuir el serio problema de caries dental que afec
ta a un elevado porcentaje de mexicano~. 

La fluoruración de la sal como medida de salud pública --
constituye y requiere de un amplio proceso de trabajo que se i
nicia desde la promoción y sensibilización a los sectores co--
rrespondientes, la formulación legislativa y el control sanita
rio y la vigilancia epidemiológica corno acciones sustantivas -
del sector salud. Por el carácter específico del servicio que -
se produce, escapa a los marcos del propio sector salud, consti 
tuyéndose entonces en una acción de tipo intersectorial en la -

que participa la empresa " Sales del Istmo " con la que se ha -
convenido la producción y la Secretaría de Desarrollo Económico 

para la distribución y comercialización, además participan la -
. Secretaría de Educación Cultura y Bienestar S6cial y la Univer
sidad Autónoma del Estado de México, instituciones que se han -

organizado en una Comisión Estatal para la fluoruración de la -
sal que se integra al Subcomité de Salud y Seguridad Social del 

Comité de Planeación y Desarrollo del Estado de México. 



Desde 1945, maltiples investigaciones han demostrado que -
el consumo de agua fluorurada durante los pri.meros años de vida, 

reduce la caries dental hasta en un 60% .. Sin embargo, dada la -
dificultad de contar con agua intradomic111aria en todos los h~ 
gares se han limitado estos programas, por lo que ha sido nece

sario buscar nuevas alternativas. 

En 1977, durante el Primer Simposium Internacional sobre -
.F~uoruraci6n de la Sal, se lleg6 a la conclusión de que la sal
es un vehículo seguro, eficaz y de bajo costo que permite hacer 
llegar el flúor a grandes grupos de población. Estos hallazgos
fundamentaro~ la recomendación de la ORGANIZACION PANAMERICANA 

DE LA SALUD ( OPS ) y de la ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 
( OMS ) de desarrollar estudios y programas para fluorurar la -
Sal . 

Por todo lo anterior, creí necesario obtener información -
de algunas consideraciones relevantes en relación a la sal flUQ 
rurada en el Estado de México. 



CAPITULO 

ANTECEDENTES DE LA FLUORURACION 

La adición de fluoruro a la sal data de 1950, iniciándose
su producción industrial en 1955 en Suiza, otras experiencias -
han sido desarrolladas en_EspaHa, Hungría, Colombia y reciente
mente en Costa Rica. 

En 1981, el Gobierno de México, emitió el decreto para la

fluoruración de la sal. En 1984 el PROGRAMA NACIONAL DE SALUD,
la recomienda como línea de acción para lograr la reducción de
caries dental en un 40% y en 1985 la SECRETARIA DE SALUD lo de
termina programa prioritario. 

La iniciativa privada fue invitada a participar activamen
te en coordinación con el Instituto de Salud del Estado de Méxi 
coy con diferentes sectores e instituciones tanto a nivel est~ 

tal como nacional e internacional. 

Este programa se realiza con el apoyo técnico de la ORGANl 
ZACION PANAMERICANA DE LA SALUD ( OPS ) y el financiero de la -
Fundación W. K. Kellogg. 

I.1.- DESCRIPCION DEL PROCESO DE PRODUCCION DE SAL. 

Para producir sal, las instalaciones de SISA ubicadas en -
Coatzacoalcos, Veracruz, México, cuentan con pozos de agua, po
zos de sal, sistema de evaporación por termocompresión y de múl 

tiple efecto, y sistemas de empaquetado. 

De los pozos de agua se extrae el agua dulce que se inyec
ta a presión a 1 os pozos de sa 1, obteniéndose salmuera. 



Esta es bombeada hasta un cárcamo y posteriormente hacia la --
Planta, donde en el sistema de evaporaci6n se elimina el agua -

y se cristaliza la sal ( Cloruro de Sodio } . 

Una vez extraída la sal en forma de cristales de los evap~ 
radores se envía a un sistema de filtraci6n y secado en donde -
se obtiene la sal seca, la cual es transportada a través de he

licoides ( gusanos ) hacia un enfriador de lecho fluidizado pa-
. ra disminuir su temperatura de 95 a 50ºC. 

Después que la sal es enfriada, se transporta por helicoi
des al área en donde se le incorporan los aditivos: Yodato de -

Potasio, Sílice Aluminato de Sodio corno antihurnectante y Fluor~ 

ro de Sodio. 

1.2.- PROCESO DE FLUORURACION DE LA SAL: VIA SECA. 

En México no existía la experiencia de fluoruraci6n de la
sal, por tanto fue necesario investigar y establecer especific~ 
cienes requeridas.para que la sal fluorurada por vía seca ·tuvi~ 
ra una cal~dad 6ptima para asegurar así los efectos preventivos 

deseados sin poner en riesgo la salud. 

Por tal motivo ha sido necesario cubrir dos aspectos lmpo~ 
tantes: 

- El tecnológico mediante la selección del equipo requeri
do. 

- El de capacitaci6n del personal de planta y de laborato
rio para la producción y control de calidad del producto •. 
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SISA optó por adicionar el fluoruro de Sodio a la sal por
vía seca, dadas las siguientes ventajas: 

No requiere gran inversión tecnológica. 
El incremento de equipo en el área es mínimo. 

- No se incrementa hamedad a la sal. 
- El Fluoruro de Sodio empleado es de producción nacional. 

I.3.- PROCEDIMIENTO DE AOICION DEL FLUORURO DE SODIO. 

La sal a fluorurar es pesada en la báscula de tipo mecáni
co que está instalada a la salida del enfriador para garantizar 
la cantidad de aditivos que se le incorporan en el siguiente -
orden: 

Yodato de Potasio, Sílico Aluminato de Sodio y Fluoruro 
de Sodio. 

La operac1on anterior se lleva a cabo a través de un tran~ 

portador helicoidal que permite la homogenización del producto; 

así como ~través de dosificadores tipo tornillo que permiten -
regular la velocidad de adición. 

El transportador helicoidal tiene una capacidad máximp de-
15 ton./hr. y una longitud de 8 mts. y el homogenizado se real! 
za en un tiempo de 20 seg. aproximadamente desde el punto en -
~ue se agregan los aditivos hasta la caída de la sal a las tol
vas de empaque. 
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1.3.1.- EQU¡pos y ADITIVO PARA FLUORAR LA SAL. 

Una Báscula de paso tipo mecánico, modelo M-55 con capaci

dad máxima de 500 ton./día marca Chronos Richardson GMBH, en ma 
terial de acero inoxidable con descargas hasta de 25 Ton/hora. 

Dos Dosificadores vibratorios de tornillos con capacidad -
mínima de 2,850 ramos/hora máxima de 11,450 gr/hr. 

Dos es t r u c turas de monta j e p_a r a 1 os dos i f i ca dores en mate -
rial de acero al carbón. 

Dos sistemas de extracción o manejo de polvos, marca APSEE 

modelo de mesa ) , para manejar un mínimo de 11.5 gr/hr. de -
polvos de Fluoruro de Sodio, construido de un metal de A.I.316. 

Un Potenciógrafo, marca Orión Modelo 901 - 115 Bac 50 - 60 
HZ, número de catálogo R5707 - OO. 

Un Electrodo para Ion Flúor, número de catálogo R-5721-10. 

Un Electrodo de referencia, número de catálogo R-5710-01. 

Fluoruro de Sodio. 

Pureza Comercial 97%. 

Cantidad 569.5 g/ton. 

Solubilidad 4%. 
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1.4.- PROCEDIMIENTO DE EMPAQUETADO, EMBALAJE Y ALMACENAJE. 

A partir de que la sal se encuentra en las tolvas ésta fl~ 

ye por gravedad a las máquinas empaquetadoras en las que se -
lleva a cabo el envasado en bolsas de polietileno de 1 Kg. cada 
una, mismas que son conducidas por bandas transportadoras al -
área ·de embalaje para introducirse en bolsas colectivas de 25 -
unidades cada una. 

Dichas bolsas colectivas se colocan en tarimas con capaci

d~d de 1.7 toneladas cada una y son enviadas al almacén de pro
ducto terminado para su posterior embarque. 

1.5.- CONTROL DE CALIDAD DE LA SAL FLUORURADA. 

El control de calidad se lleva a cabo en tres partes del -
proceso.: 

a).- En la recepción del Reactivo. 
b).- En el punto de adición del Fluoruro de Sodio. 
c).- En el envasado. 

a).- En la recepc1on del reactivo, se analiza el contenido 
mínimo de la pureza del Fluoruro de Sodio que debe ser del 97%, 

así como el contenido de metales pesados ( como Pb.) que no de
be exceder de 0.05%. 

La periodicidad del análisis se lleva a cabo en cada emba~ 
que de acuerdo a las técnicas de muestreo de la empresa. 
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b) .- En el punto de adición del Fluoruro de Sodio, se ana

l iza el contenido de Ion Flúor que es de 250 p.p.m. con el ran
go autorizado y un contenido de metales pesados ( como Pb.) má
ximo de 0.05%; así como la ~usencia de agentes patógenos. 

La periodicidad de estos análisis se lleva a cabo cada ho
ra y se muestrea la sal fluorurada antes de alimentar las tol-
vas que conducen a las máquinas empaquetadoras. 

c).- En el área de envasado, se analiza el contenido de -
Ion Flúor que debe ser de 250 p.p.m. con el rango autorizado. 

La periodicidad de muestreo y análisis es de cada hora por 
máquina, escogiendo una bolsa al azar. 

I.6.- TECNICAS DE ANALISIS. 

En todos los casos se emplean las técnicas autorizadas por 

la Dirección General de Normas de la Secretaría de Comercio y -

Fomento Industrial. 

Específicamente para la determinación del contenido de Ion 
FlGor en la sal se utiliza la técnica de potenciometría en el -
que se tienen como reactivo y solución los siguientes: 

Acido .1,2 Ciclohexilendia mino Tetra - Acético ( COTA ). 

- Solución Estándar ( 1 - 2 p.p.m. ). 

- Solución de Referencia ( Cloruro de Plata saturada 
AgCl ). 
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Los resultados de estos análisis se informan a la Coordin~ 
ci6n del ·Proyecto del Estado de México a través del formato de
Reporte de Producci6n ( RP ) y del Informe de Control de Cali-
dad ( ICC ). 

I.7.- DISTRIBUCION. 

Se producirán a~roximadarnente 32,000 toneladas anuales de
sal yodatada fluorurada con lo que se cubren las necesidades -
del consumo del 80% de la poblaci6n del Estado de México, sin -
embargo, conviene destacar que la Planta tiene capacidad para -
producir sal fluorurada para cubrir t~nto el 100% de la pobla-
ci6n del Estado corno de otros estados que puedan consumir sal ~ 

fl uoru rada. 

LA SAL YODATADA-FLUORURADA, será distribuida al Estado de

México en tres grandes centros, uno ubicado en el.Valle de Tol~ 
ca y dos en el Valle de México. De estos centros se distribuirá 
internamente la sal al interior del Estado bajo la coordinación 
de la Secretaría de Desarrollo Económico. 

El producto final serán bolsas de sal refinada yodatada -
fluorurada de 1,000 g. en cuyo cuerpo del empaque debe aparecer 
el texto establecido por la Subsecret~ría de Regulación Sanita
~ia y Desarrollo. 
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I.8.- CONTROL SANITARIO. 

Para garantizar que el producto sea de 6ptima calidad y -
llegue a toda la población,·se contará con la participación de
las autoridades sanitarias de la Secretaria de Salud tanto ~e -

nivel nacional, corno del Estado de México para realizar en for
ma CODjunta la supervisión y control del producto. 

Estas acciones, la vigilancia epidemiológica y monitorco 
del consumo de la sal yodatada - fluorurada, retroalirnentará~ -
esta experiencia. 
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CAPITULO I I 

SITUACION DE SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO 

El Estado de Mªxico con una extensión territorial de 
22,499 Km2, cuenta ~ara 1986 con una población de 11,808,000 h~ 
bitantes, de los cuales el 45% son menores de 15 anos. El 79.4% 
repr'lsenta la población urbana y el 20.5 la rur.al. 

El crecimiento social de 1980-1985 fue de 5.7% mientras -
que el crecimiento natural fue de 2.1. 

Existe una elevada proporción de mujeres en edad fértil 
50.2 con una tasa de fecundidad de 4.1 y una de natalidad de 

26.7 nacimientos por cada 1,000 habitantes, problema al que se
auna la inmigración anual de la población del Estado que es 
500,000 personas. 

La distribución de la población es muy variable desde----
20,383.habitantes por Km2 en Ciudad Nezahualcóyotl hasta 54.6 -
habitantes en Tejupilco. 

En relación a la morbilidad y mortalidad, tenemos que las
condiciones inadecuadas de la vivienda y el ambiente de amplios 
grupos de población favorecen la presencia de enfermedades ca
racterfsticas de los paises subdesarrollados que coexisten en -
algunas zonas con aquellas que se presentan como consecuencia -
del desarrollo social, así tenemos que las enfermedades respir~ 
torias, las enteritis y otras enfermedades diarreicas, las en-

fermedades de los dientes y estructuras de sost,n, otras enfer
medades no especificadas y enfermedades mal definidas, así como 
las enfermedades del aparato genitourinario han sido las prime

ras cinco causas de morbilidad en el per,odo 1980-1985. 
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Con respecto a la mortalidad, tenemos que las infecciones

respiratorias agudas, las enteritis y otras enfermedades dia--
rreicas han ocasionado el primero y segundo lugar de muertes -
respectivamente en 1980-1982, las enfermedades del aparato cir

culatorio, los traumatismos y violencia, la tercera y cuarta -
causas de muerte respectivamente. 

11.1.- CARIES DENTAL COMO PROBLEMA DE SALUD BUCAL. 

De las primeras causas de mo~bilidad oral en el Estado de

México en el perfodo 1980-1985, la caries dental ha ocupado en
tre el primero y quinto lugar, con una tendencia ascendente, de 
bido a tres causas identificadas: 

Mejoramiento del sistema de notificación, aumento en la 
cobertura de los servicios de salud odontológicos e in
cremento en la población. 

Es un padecimiento que tiene altas tasas de morbilidad, s~ 

lamente superadas en notificación por las infecciones respirat~ 
rias y las enteritis y otras enfermedades diarreicas; con ~n -
promedio anual de 69,257 casos notificados causa alrededor del-
40 al 45% del total de extracciones dentarias; sin embargo, lo 
más alarmante es el hecho de que el ataque carioso comienza en-
1 a etapa temprana de la vida y se increment~ en 1.6 superficies 
anuales a medida que los ninos crecen, estimándose que a la e-
dad de 15 anos, 95% de ellos están afectados por este padeci--
miento. Es una enfermedad infecciosa y transmisible que coadyu
va al desarrollo de otros problemas sistémicos como fiebre reu
mática, endocarditis bacteriana, etc. 
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Es un estudio epidemiológico bucal realizado en 1981 en el
Estado de México, permitió identificar un tndjce de prevalencia 
de caries muy alto que con10 ya se menci.0116 es del 95%. El 75% -
de las superficies dentarias con lesiones cartosas en los niftos 
que no habían sid~ tratados y el namero de extracciones en los
adultos fue muy elevado, lo que demuestra que en este grupo los· 
servÚios recibidos han sido básicamente de tipo n1utilatorio. 

II.2.- ASPECTOS INMUNOLOGICOS DE LA CARIES DENTAL. 

La caries dental, es una enfermedad causada por bacterias -
que colonizan la superficie dentaria. El desarrollo de la le--
sión c~riosa se inicia cuando, mediante el metabolismo de carb~ 

hidratos, los microorganismos cariogénicos producen y liberan -
ácidos orgánicos que promueven la desmineralización del esmalt~ 

Los resultados de numerosos estudios en ~nimales de experi
mentación in~ican que la placa dent~bacteriana del ser humano -
comprende varios grupos de estreptococos, lactobacilos y actinQ 
micetos capaces de producir lesiones cariosas. Entre estos mi-
croorganismos cariogénicos la bacteria Streptococcus mutans, -
destaca por su cariogenicidad y es considerada el principal a-
gente etiológico de la caries dental en el ser humano. 

Distintos investigadores han proporcionada· la evidencia que 
permite postular una serie de eventos que llevan a la coloniza

ción dentaria por microorganismos cariogénicos. Inicialmente el 
streptococcus mutans, se adsorbe a la superficie dental recu--
bierta con glucoproteínas salivales, en forma independiente de 

la presencia de sacarosa. 
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Esta unión, débil y reversible, es mediada por cationes divalen 

tes y quizis depende de la interacción, tipo lectina-carbohidr~ 
to, entre protefnas asociadas a la pared celular del estreptoc~ 

coy los sacáridos de la película adquirida. Una vez que el --
streptococcus mutans se une a la superficie dental se inicia la 
segunda fase de adherencia, mediada por la sintesis de glucanos. 
insolubles. Esta segunda etapa depende de la disponibilidad de
sacarosa y resulta en la adhesión del estreptococo a la superf~ 
cie dental. 

Durante esta fase de adherencia, firme e irreversible, la
presencia de protefnas estreptococales con afinidad por el glu
cano resulta en la agregación y/o la aglutinación de estas bac
terias. La evidencia acumulada indica que las glucosiltransfer~ 
sas ( GTF ) y las proteínas con afinidad por el glucano son in
dispensables para la adherencia y agregación del streptococcus
mutans, en la fase de colonización dependiente de la presencia

de sacarosa. 

Numerosos investigadores han buscado una relación entre la 
respuesta inmune a las distintas bacterias cariogénicas y las~ 
ceptibilidad del ser humano a la caries dental. Estas investig~ 
ciones son sumamente importantes pues al demostrarse que la re~ 

puesta inmunitaria modula la suceptibilidad a la caries, se ju~ 
tificaria el desarrollo y aplicación de una vacuna contra esta
enfermedad. 

Los resultados de los estudios realizados por Challacombe
y Lehner ( Guy's Hospital, Londres ) demuestr~n que los indivi

duos que tienen mis anticuerpos séricos IgG anti-streptococcus
mutans generalmente tienen menos lesiones cariosas, mientras --
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que los individuos con un (ndice" Cariados, Perdidos, Obtura-

dos " ( CPO ) alto, muestran concentraciones menores de estos -
anticuerpos. Además, estos investigadores observaron que la re~ 

puesta inmune humoral a la caries es comparable a la observada
en otras enfermedades infecciosas, ya que el desarrollo de las
lesiones está asociado con un aumento de los anticuerpos séri-

cos IgG contra el streptococcus mutans y la eliminación de las
lesiones cariosas es seguida por un descenso en la concentra--
ción de los mismos. 

Taubman, Smith y Ebersole ( Forsyth Dental Center, Boston) 
demostraron que la saliva de niños y de adultos jóvenes contie
ne anticuerpos secretorios IgA ( IgAs ) anti-GTF, capaces de i~ 
hibir in vitro la actividad de esta enzima. Sin embargo, aún e
xiste controversia sobre la posible existencia de una relación
entre las concentraciones salivales de anticuerpos IgAs, contra 
antfgenos estreptocociles, y el fndice CPO, en el ser humano, 

Existen varios componentes estreptococales involucrados en 
los mecanismos de adherencia bacteriana al esmalte, y distintos 
investigadores han observado que los anticuerpos dirigidos con
tra algunos de estos componentes, asociados a la superficie del 
streptococcus mutans pueden inhibir la colonización de la placa 
dentobacteriana por este microorganismo, en modelos experiment~ 
les. Además de los antígenos asociados a la pared celular del -
streptococcus mutans, otros componentes bacterianos han sido e

valuados. 

Gregory ( Emory University, Atlanta ) demostr6 que prepar~ 
ciones ribosomales de streptococcus mutans GS-5 confieren pro-
tección contra la caries cuando son inoculadas en las glándu-
las salivales de ratas gnotobióticas. 
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Distintos. grupos de investigadores han demostrado que los anim~ 
les de laboratorio inmunizados contra ciertos antígenos del --
streptococcus mutans, por vía entérica o parenteral, tienen ma
yores concentraciones de anticuerpos séricos !gG y/o salivales
IgAs, menos unidades formadoras de colonias de esta bacteria en 

la placa dentobacteriana y menos lesiones cariosas, que losan! 
males .no inmunizados. 

La ingeniería genética nos brinda novedosas opciones para
el desarrollo de una vacuna contra la caries dental, mediante -
la clonación y expresión de antígenos estreptococales en cepas
avirulentas de Salmonella. 

Il.3.- METABOLISMO DEL FLUOR DURANTE EMBARAZO Y LACTANCIA. 

El flúor, es involucrado básicamente con el crecimiento -
del esqueleto y los dientes que son los tejidos calcificados. 
Su comportamiento de esencial, está relacionado con la mineral! 
zación ósea, pues resulta ser el agente más potente para aumen
tar el volumen ós~o y en estudios clínicos-epidemiológicos se -

asocia específicamente a una menor incidencia de caries cuando
se ingiere en cantidades de 0.05-0.07 mg F/Kg/día ( 1 ppm de F
en el agua ). Tiene también otras funciones importantes, como -

servir de coadyuvante en el tratamiento de la osteoporosis. 

En efecto recientemente se ha demostrado en estudios in -
vitre que la exposición de osteoblastos en pequeñas cantidades, 
el fluoruro de sodio incrementa la actividad de la fosfatasa al 

calina, la producción de colágena y el depósito de las sales de 
calcio. 
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El flúor se ingiere básicamente por vta oral aunque puede -

incorporarse también por piel y pulmones. Brevemente, el 60% 
del flúor i ngcri do. se absorbe en estó1nago y true Lo gas Lro i 11 Les
tina l, alcanzando sus mlximos niveles plasmáticos entre 30 y --

120 minutos, su absorción se favorece en el estómago por la ac! 
dez gástrica donde el flúor forma un leido débil ( HF; pKa=3.4) 
y se interfiere en el res·to del tracto gastrointestinal con la
presencia de iones di ó trivalentes como el Mg, Al; una vez en
el plasma, se distribuye ripidamente en los diferentes tejidos, 
aunqu~ preferentemen~e "busca los huesos" para distribuirse en
tlrminos generales de la siguiente manera: 

Del 100% del flúor absorbido, en las próximas 24 horas el -
50% se fija ~n los huesos y el 50% re~tante, s~ excreta por la
orina. Lo cual permite explicar por qué de todo el flúor que el 
organismo tiene, en un momento dado el 99% se encuentra ligado

ª los huesos y por qué el monitoreo de la excresión urinaria de 
flúor, permite conocer la cantidad de flúor absorbido. 

Hay factores que modifican el metabolismo del fluoruro en -
su absorción o fijación y en la excresión urinaria. Entre estos 

factores se encuentran los relacionados con la ingestión de ali 
mentos y los relacionados con las características del individuo. 

Como podrá observarse, las etapas de crecimiento y de alta
demanda de energía son etapas importantes para este mineral, de 
~llí que en los próximos párrafos discutiré solamente algunos -
aspectos del metabolismo del fluoruro en el embarazo y la lac-
tancia. 

El metabolismo en este ion durante el embarazo afectan tan
to a l~ madre como a la unidad fetoplacentaria. 
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En cuanto a los efectos sobre la madre embarazada cabe mencio-
nar que muy pocos estudios existen ~l respecto. 

Brezinski en 1960, demuestra que la excres1on urinaria de
fluoruro disminuye después del 4ºmes y retorna a ·la normalidad

después del parto infiriéndose que durante el embarazo hay una
mayor retención de este ion para la madre, el feto o ambos. Qu~ 
dando desde entonces la evidencia de que ésta condición fisiolQ 
gica puede requerir de la suplementación de este mineral para -
prevenir la desmineralización ósea de la madre, dado que se sa
be que durante este periodo que e~ de alta demanda de nutrien-
tes, una ingesta inadecuada de minerales como el calcio, fósfo
ro, potasio y flúor produce una movilización de estos minerales 
desde los huesos que funcionan como tejidos de reserva, produ-
ciéndose un balance negativo de estos minerales por lo menos -
bien documentada para el calcio, 

Evidentemente se requieren investigaciones que aclaren el
papel del flúor en la nutrición óseo mineral de la midre, sobre 
todo en cuanto al potente efecto de este ion en la mineraliza-

ción ósea y su relación con la observación clínica de mayor fr~ 
cuencia de· osteoporosis y caries en las madres mal nutridas de~ 
pués de frecuentes embarazos con período intergestacionales me
nores de 2 años. 

En cuanto al metabolismo del flúor en la unidad fetoplace~ 
taria, .los estudios mis recientes usando metodología para la d~ 
tección de pequeñas cantidades de ion fluoruro, han permitido -
aclarar que a diferencia de la rata en los humanos este ion pa
sa libremente y que la placenta no constituye una barrera pro-

piamente dicha. Así, desde los trabajos de Ericsson, quién uso
flúor en mujeres embarazadas antes del aborto, mostró que el -
fluoruro atraviesa la placenta y se deposita en los huesos del-
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feto y tambiin en la placenta; de e5tos estudios se ha inferido 
que de cada gramo de fluoruro administrado. 25% se fija en los -

huesos maternos, 25% en los fetales y se excreta el. 50%. 

Posteriormente Shen y lavas demostraron estudiando a 16 p~ 

rejas madre-hijo, que existe una correlación lineal entre las -
concen.traciones de fluoruro de la sangre materna y del cordón -
umbilical del niHo ( r=86 ) , descartándose que la placenta pu-
diera tener un papel. regulador como había sido propuesto. Esta
observación ha sido confirmada recientemente por un grupo fran
cis, quienes estudiando a 41 parejas madre-hijo inmediatamente
despuis del nacimiento encuentran una buena correlación entre -
los niveles ·de fldor plasm&ticos maternos, del. cordón umbilical 
y del líquido amniótico, que se modifican directamente segdn la 
ingesta materna del ion y segan la edad gestacional. 

Cabe mencionar que el ion fluoruro, administrado en gran-
des cantidades o por tiempos prolongados produce intoxicación -
aguda o crónica, pero que administrado dentro de los niveles s~ 
guros de ingesta, no produce alteración sobre la madre o el fe
to sino que confirma su papel de mineral esencial, aceptando -
que de 1 mg de fluoruro, 0.25 llega al feto, 0.25 se fija en -
los huesos de la madre y 0.50 se excreta por la orina.En base a 
la cantidad que llega al feto recientemente se ha propuesto que 
el flGor administrado prenatalmente a la madre en dosis de 1 mg 
de fluoruro pudiera tener un papel importante en la mineraliza
~ión ósea del feto y en particular en sus dientes, a travis de
dos mecanismos: 

Pr.imero incorporándose al esmalte y segundo reciclándose -
continuamente a travii de saliva, lo que produciría un efecto -
local de protección contra la caries a los niños pequeños.Esta

posición esta encabezada en la literatura científica por los --
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Doctores Gleenn, cuyos principales argumentos para la prescrip
ción son: 

1.- La inocuidad del fluoruro a la dosis que se administra -
1 mg de F/dfa ) y que en estudios epidemiológicos en áreas -

donde. se ha u~ado el flüor en el agua y en fo~rna de tabletas, -

no se ha encontrado asociación entre malformaciones y fluorura
ción. 

2.- Es un elemento esencial para la mineralización ósea en -
general y por que favorece la formación y desarrollo durante la 
gestación de 38/52 del total de los dientes humanos. 

3.- En estudios retrospectivos efectuados en áreas donde se
ha fluorurado el agua y además se ha prescrito fluoruro de so-
dio prenatalmente ( P NaF ) en tabletas de 2.2 mg ( 2.2 mg/NaF~ 

1 mg de fluoruro ) los hallazgos más sobresalientes en los hi-
jos de estas madres son: 

Baja ·frecuencia de niños prematuros 1.9% contra 13.2 en 
quienes no lo tomaron. Mayor peso al nacimiento de niños geme
los; los varones recién nacidos gemelos, hijos de madres que r~ 

cibieron P NaF, pesaron 3171 g. contra 2800 quienes no lo .reci
bieron; mayor estatura 51 y 48.7 para hombres y mujeres respec
tivamente, contra 46.7 - 47.5 para hombres y mujeres en quienes 

·no lo recibieron. Ausencia de caries hasta en un 99% en hijos -
de madres que recibieron el P NaF contra 15% en quienes no lo -
recibieron ó 98% contra 28% en otros estudios. En los molares -
primarios permanentes presencia de fisuras superficiales sin o
rificios en 98 contra 3 de quienes no lo recibieron y finalmen
te mayor contenido de fldor en la corona de los dientes de los

ninos expuestos prenatilmente al fluoruro. 
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La especulación que se ha formado es que la madre transfiere li 
bremente el flúor al feto, el feto reti.ene flúor en su esquele
to que sirve como una poza metabólica, la cual vierte este ion
ª la circulación y permite el reciclaje en sangre-saliva-sangre, 

actuando el flúor tanto local como sistémicamente. 

No. conocemos como es el metabolismo de P Naf, cuanto del -
fluoruro se fija a los huesos y sí esta cantidad es importante
como para servir de poza metabóliéa. 

Desconocemos como afectaría la administración de P NaF en
la osificación de los niños al nacimiento incluidos sus dientes 
requiriéndos~ incorporar al concepto ~rotector ·del flúor, un a~ 
pecto dinámico de circulación entre los diferentes espacios y -

de reciclaje a través de la excresión salival teniendo el flúor 
como fuente la ingestión alimentaria. 

Es igualmente interesante conocer la excresión de fluoruro 
por leche, ante la ingestión de fluoruro en condiciones habitu~ 
les. En este sentido Spak, estudio el fenómeno en áreas donde -
el agua tiene l ppm y en áreas donde tiene 0.2 ppm. En la prime 
ra, las concentraciones en calostro fueron de 0.37 ± 0.04 
uMol/1. y en leche madura de 0.36 uMol/l, en tanto que en las~ 
gunda área, el calostro tuvo menores concentraciones del orden
de 0.28 uMol/l, pero sin diferencia estadística entre las dife
rentes concentraciones, igualmente se muestra que la excresión
de fluoruro a lo largo del día no muestra variación. 

En estas condiciones podemos concluir que la excresión de
fluoruro por leche depende de las concentraciones plasmáticas,

guardando una relación plasma/leche de 0.21 en el mejor de los
casos y que a las cantidades de ion fluoruro que ingeriría un -
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nino en un área donde el agua tenga 1 ppm asumiendo que el n1no 
ingiere un ~olumen promedio de 700 ml, alcanza 0.013 mg/dfa, -
muy alejado de lo recomendado de 0.05 mg/día. Esta diferencia -
entre el plasma y la leche, se ha explicado por diferencias en
el pH, así el pH ácido de la leche ( pH=7) impide la disocia-

ción del ácido débil HF en ion fluoruro. 

Esta especulación teórica ha sido validada recientemente -
por Ekstrand, quien efectuó balance de fluoruro en cinco niños
alimentados con leche materna cuyas madres ingieren agua que -

contiene 1 ppm y cinco ninos alimentados con fórmula, confirma~ 
do que los n1nos alimentados con leche materna ingieren un prg_ 
medio de 10 ug de F/día, en tanto la que ingiere fórmula prepa-

. rada con agua que contiene 1 ppm ingieren en promedio 861 ug/día. 
Sin embargo, los ninos que maman leche materna excretan 31.7 -

ug/día ( 30.4 y 1.3 ug/dí~por heces y orina respectivamente) -
que es una cantidad 3 veces mayor que lo que ingieren, en tanto 
que los ninos que toman fórmula en vez de ex~retar, retienen --
478 ug/día. Estos sorprendentes hallazgos generan muchas inte-
r.rogantes que ameritan contestarse en el contexto de las funcig_ 

nes que actualmente se conocen para el flGor, la más importante 
se relaciona con el efecto sobre el esqueleto y sobre los dien
tes. En cuanto a la mayor excresión de fluoruro en los ninos a
limentados con leche materna solo se explica por una moviliza-
ción del fluoruro desde los huesos, desconociéndose si se afec
ta o no la mineralización ósea de los ninos; y en cuanto a la -
mineralización del esmalte y la concentración de flGor en sali
va se desconoce cuáles pudieran ser los efectos en la preven--
ción de caries en los dientes temporales. Se requieren estudios 
qu~ exploren los factores que hagan revertir el balance negati

vo de flGor en los ninos ya sea a trav~s de la suplementación -
materna durante la lactancia o bien suplementación al nino. 
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II.4.- DETERMINACION DE FLUOR EN MUESTRAS DE SAL. 

1.- Obtener en matraz aforado, una solución de la muestra
de sal al 10% ( solución 1: 10 ) . 

2.- Mezclar 10 ml. de la solución anterior con 10 m'I. de -
TISAB, agitar de 1 a 2 minutos, con barra magnética c~ 
bierta de tefl6n sobre base magnética protegida con t~ 

la de asbesto. 

3.- Introducir los electrodos limpios y secos, esperar a -
que la lectura se estabilice ( 1 a 3 minutos ), leer -
la lectura señalada por el aguja. 

4.- Obtener la concentración de flGor en sal multiplicando 
la lectura anterior por el factor 10. 

5.- En caso de que la aguja se bote, proceder a diluir la
muestra salina inicial tantas veces como sea necesario 
para 11evar la lectura al rango de las escalas del ap~ 

rato. La concentración se obtendri multiplicando lect~ 
ra por la dilución tota.l. 

( 21 ) 



II.5.- DETERMINACION DE FLUOR EN MUESTRAS DE AGUA Y ORINA 
( METODO DIRECTO ) 

1.- Mezclar, 1:1, muestra de agua u orina con solución 

TISAB. 

2.- Agitar de 1 a 2 minutos empleando barra magnética 
cubierta de tefl6n, depositando el recipiente que 
contiene la mezcla sobre base magnética a través
de tela de asbesto. 

3.- Introducir los electrodos limpios y secos; esperar 

a que la aguja se estabilice ( 1 a 3 minutos}, -
leer la lectura señalada por la aguja ( p.p.m. ó -

mg. /1 t. ) . 
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CAPITULO III 

PROGRAMA DE FLUORURACION DE LA SAL 

Considerando la magnitud y trascendencia de la morbilidad
oral, específicamente la de· caries dental, el compromiso esta-

blecido en la Ley General y Estatal de Salud al reconocer la -
prevenci6n y control de enfermedades bucodentales como servicio 
básico de salud y los diferentes problemas por los que atravie
sa el sector por la reducci6n de su presupuesto y el alza en -
ios costos de producci6n, la aplicaci6n de una medida preventi
va generalizada constituye una necesidád inminente. 

~n materia de prevenci6n, el Instituto de Salud del Estado 
de México ha desarrollado desde hace varios años acciones de -
educaci6n higiénica y aplicaci6n tópica de flQor que han proba
do ser una medida insuficiente para enfrentar la caries dental. 

Sin lugar a dudas, la medida preventiva generalizada por -
excelencia lo constituye la fluoruración del agua, sin embargo, 
las estadísticas estatales refieren un escaso aprovisionamiento 
de agua potable a. grandes grupos de población, aunado a ello se 
identifica que las fuentes de abastecimiento del Estado t{enen
bajos contenidos de flúor. 

De ahí que a partir de la efectividad probada a través del 
uso masivo de la fluoruración de la sal en otros países, e) In~ 

tituto de Salud del Estado de México considere una alternativa
id6nea usar la sal de mesa como vehículo del fluoruro para lo-

grar la prevención de la caries dental. 

El fluoruro adquirido en la etapa preeruptiva beneficiarl
las superficies interproximales y el adquirido en la fase post-
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eruptiva brindará mayor protección a las superficies bucales 
linguales o palatinas, de esta manera el flúor actuará tanto 
por vía sist~mica en la formación y mineralización dentaria, e~ 
mo localmente por la presencia de este i6n en la saliva el cual 
puede inhibir la disolución de esmalte a bajos pH y la produc-
ción de algunas enzimas d~ bacterias de la cavidad bucal, así 

como participar en el proceso de remineralización de lesiones -
cariosas incipientes. 

SegDn estudios realizados por el Instituto Nacional de Nu
trición, la población mexiquense consume 8 gramos de sal por -

persona al día lo que permite considerar que la dosis establee! 
da de 250 ppm de flDor permitirá proveer del fluoruro necesario 
a grandes grupos de población. 

El impacto alcanzado mediante la fluoruración de la sal y
la participación activa de la población en el programa de Salud 
Bucal mejorará las condiciones de salud bucal y favorecerá la -
accesibilidad y el aumento en la cobertura de servicios, ya que 
al disminuir el nDmero de consultas requeridas en los niHos de-
5.2 a 2.1 se abatirán en consecuencia los costos de atención 
por persona contribuyendo de este modo a ~n uso más racional de 
los servicios. 

En materia de prevención las acciones del sector salud se
apoyan necesariamente en las acciones de otros sectores por lo

cual se requiere establecer mecanismos efectivos de colabora--
ción, estos mecanismos de colaboración se basan en la estrate-
gía de coordinación sectorial e intersectorial del aparato pD-
blico; así mismo en la facultad que se delega en los servicios
estatales de salud en virtud de los propósitos establecidos en
la política de descentralización de la vida nacional. 
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Tal es el caso del presente programa de fluoruración de la sal
en cuya realización concurren diversos sectores del aparato pú

blico estatal actuando descentralizadamcntc a través de la Comi 
sión Estatal para la fluoruración de la Sal. 

III.1.- PROPOSITOS Y OBJETIVOS. 

P R O P O S I T O : 

Mejorar la situaci6n de Salud Bucal de la población del -
Estado de México. 

O B J E T I V O S : 

- Disminuir la caries dental en un 60% en la población me
nor de 15 años. 

- Determinar la tecnologfa y métodos apropiados para la -
fluoruración de la sal. 

- Capacitar personal del Instituto de Salud y de las insti 
tuciones participantes en la aplicación y evaluación del 
programa. 

- Informar progresivamente a la población sobre los benefi 
cios de la sal fluorurada. 

- Implementar el Instituto con infraestructura de investi
gación para retroalimentar el programa. 
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III.2.- METAS. 

- Dot~r de tecn~log a adecuada a.la planta productora en el 

término de seis meses a artir de la fecha de disponibilidad del 
presupuesto. 

-- •Lograr aÍ; t€rmir:i-~ de~ -programa, que el 80% del personal -

odontológiccUCÍehin'~t:itutC> de ~a-lÍJd del Estado de Méxi ca y el --

~~:~~~-j~i-~f~-~-i~~}t-~;~~§"~~\.~;ª•t~i~R-i~H~~-}~~:sx~ª::~ c_~-~: :-~: ~~ d: ~ya n 

·:-.... -o·.--="-

._e__; __ :<:' 
'<:: .. '.,.·\·, -.·,;~_(_:·~ :-

1; 22. 

- Disminu~r en tres<aHos 

del 95% al 76 .5% en 

- Realizar los 5 estudios' 
i ."' Perfil epidemial 

2. -
3.- Ratificación 

4.- Excresión de 
5.- Excresión de 

- Logi:ar al término 

del Estado consuma sal _fluo_ru 
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III.3.- LIMITES. 

El programa tendrá una duración de tres años a partir de 
septiembre de 1986 a agosto d¿ 1989. 

El ámbito de operación del programa lo constituye el te
rritorio del Estado de M6xico. 

- Beneficiará al total de la población estatal, esto es, -
11'802,000 habitantes. 
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lll.4.- PANORAMA DE DIVERSOS METODOS DE PREVENCIDN. 

METODO DE PREVENCION CONCENTRACION DE REDUCCION DE FRECUENCIA Y DURACION DE 
~~~~~~~~~~~__,_F~L=UO=R=U~R=O~~~~--'C~A~RI~E~S'---'-(~%'--"-)~-=-LA'-'--'-A~P~L~IC~A~C~IO~fl~-~~~--l 

FLUORUROS: 

FLUORUROS SISTEMICOS. 
SUPLEMENTO DE FLUORURO 
EN LA DIETA. GOTAS O 
TABLETAS (EN EL HOGAR). 

TABLETAS {EN LA ESCUELA). 

SAL FLUORURADA. 
AGUA FLUORURADA. 
FLUORUROS TOPICOS. 
APLICACION LOCALIZADA 
DE FLUORURO {GELES). 

AUTOAPLICACION DE FLU.Q. 
RURO. 

ENJUAGUES BUCALES 

DENTRIFICOS CON FLUORU 
RO. 
MENOR INGESTION DE ALI 
MENTOS Y BEBIDAS CON 
AZUCAR. 
REDUCCION DE ALIMENTOS 
AZUCARADOS EN LA ESCUE 
LA; DE FRECUENCIA DE -
INGESTION. 

· MEDIDAS DE HIGIENE BUCO 
DENTAL. -
SUPERVISADAS ( ESCUELA). 
CEPILLADO DE DIENTES. 
LIMPIEZA CON HILO DENTAL. 
SIN SUPERVISION 
{ESCUELA Y EL HOGAR). 
CEPILLADO DE DIENTES. 
LIMPIEZA CON HILO. DENTAL. 

Dependen de la 
edad del niño 
y de la concen 
tración de -
fluoruro en 
agua. 

250 mg/l. 

1 ppm. 

20 g/Kg de fluo 
ruro de sodio.-

2%· fl uo ru ro de 
sodio. 

0.2% de fluoru 
ro de sodio. -

1-2.5 g/Kg. 

( 28 ) 

50-80% 

25-40% 

60% 

60% 

30-40% 

20 - 50% 

20 - 50% 

20-30% 

Proporciona 1 
a la reducción. 

50% 

50% 

Desde el nacimiento has
ta por lo menos los 14 -
años de edad. 

Durante los años de es-
cuela. 
Durante toda la vida. 

Durante toda la vida. 

Una o dos veces al año, 
según el grado de dete
rioro de los dientes. 

Po~ lo menos durante los 
años de escuela. 

Durante toda la vida. 

Durante toda la vida. 

Durante toda la vida. 

Durante toda la vida. 
Durante toda la vida. 

Durante toda la vida. 
Durante toda la vida. 



CONCLUSION 

El programa de Fluoruración de la Sal es un proyecto de di 
mensión nacional que reportará beneficios en la salud de un --
gran número de mexicanos, sobre todo niños. Porque siendo la -
sal un componente básico en la alimentación diaria de todos los 

estratos sociales, su adecuada fluoruraci6n permitirá prevenir
la caries dental hasta en un 60% en menores de 15 años. 

Para garantizar el desarrollo de este importante programa, 
se cuenta con el respaldo del Gobierno en los aspectos legisla

tivo y educativo. En cuanto al aspecto tecnológico y de invest1 
gación, mediante el apoyo de la Organización Panamericana de la 
Salud, de la Fundación W. K. Kellogg y de las experiencias obt~ 

nidas en otros paises, se ha facilitado el " cómo hacerlo " en 
SISA. 

Tras varios años de haber logrado la meta de que los mexi
canos consuman sal yodatada - fluorurada se evaluarán los efec
tos en la salud bucal. Se tiene la certeza de que al descender
sustancialmente la. incidencia de la caries, mejorará la salud -

general y disminuirán algunos problemas sociales como el ausen
tismo escolar y laboral. 

Buscar el bienestar social es un objetivo que bien vale -
todos los esfuerzos. Es por esto, que se ha dedicado tiempi, r~ 

cursos humanos y materiales al Programa de Fluoruraci6n de la -
Sal, demostrando que la iniciativa privada puede y debe partici 
par junto con otros sectores en proyectos que beneficien a la -

comunidad y fructifiquen en el progreso nacional. 
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