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ABSTRACT
Background: Epidemiological Surveillance Systems are part of 
public policies to evaluate the impact of prevention interventions 
or the occurrence of related health events. In Dental Public Health, 
has been valuable the surveillance systems to follow the fluori-
dation programs, the prevalence of caries or the fluorosis cases.

Purpose: Identify and summarize published information regar-
ding the status of fluoridation programs and their epidemiological 
surveillance systems in Latin America and the Caribbean region.

Methods: In this narrative literature review, articles search in 
Medline and LILACS, in four languages, was carried out.

Results: The authors included the analysis of 293 references pu-
blished by government entities, international agencies, academic 
institutions, and other sources, and summarizing the synthesis 
of all findings in two tracking matrices to contribute with new 
knowledge for policy making and program improvement through 
monitory systems. The results showed 11 active programs, 18 in 
uncertain status, and one country projecting a future program. 
Only six countries that started their fluoridation programs in the 
mid-eighties in the twentieth century have structured or stren-
gthened a surveillance system for their fluoridation programs.

Conclusions: The authors recommend a new stage of interna-
tional accompaniment by several agencies to resume fluoridation 
programs in countries where structural, economic, or political 
factors affected the implementation or continuation of fluoridation 
programs in the 21st century.



12  n  Mutis -  Morón -  Chamut -  Dávila

INTRODUCTION

In 1994, an initial strategy to implement caries prevention 
programs in the Region of the Americas by the Pan American 
Health Organization (PAHO) was delivered to all Latin Ameri-
can and Caribbean countries.1 One of the main purposes was to 
socialize the results of prior trial studies or programs developed 
in the Region which tested the effectiveness of water and salt 
fluoridation programs. The second purpose was to provide ini-
tial technical support to implement or to strengthen national 
fluoridation programs in Latin America and the Caribbean 
where the prevalence of caries affects most of the infant and 
adult population in the region.2

The Local Health Authorities in the majority of Latin-Ameri-
can and Caribbean countries were able to begin or to strengthen 
fluoridation programs in the Americas by the leadership of the 
PAHO and sponsored by several international organizations, 
as the Kellogg Foundation, World Bank and United Nations 
Children’s Fund (UNICEF).1,2 Nonetheless, after some years of 
activities and publications, the dissemination of new general 
reports sharing experiences of all the countries involved in these 
initiatives stopped several years ago.1,2 It has been evident the 
lack of an updated published document containing a tracking 
record about the activities developed by each country in Latin 
America and the Caribbean to continue the fluoridation pro-
grams established in the 20th century, and the possible imple-
mentation of surveillance systems to monitor these programs. 
This gap of information inspired the authors about the need to 
develop this nonsystematic narrative literature review study 
to contribute new knowledge for policy making and program 
improvement through monitory systems.

The promotion of water fluoridation in Latin America began in 
1954, during the Fourth Inter-American Congress of Sanitary En-
gineering held in Brazil, and after in 1956, at the V Inter-American 
Congress of Sanitary Engineering held in Peru.3 In Both meetings, 
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the majority of members voted a regional recommendation for the 
fluoridation of water as a means of reducing tooth decay. Currently, 
since 1953 Chile and Brazil began a pilot of water fluoridation pro-
gram in one city at the beginning, extending the national coverage 
in 19584 and 19745 respectively. Argentina has been implementing 
water fluoridation programs since 1969, reaching the program in 
17 from 23 regions of the country, and Brazil promoted the national 
water fluoridation program in all its states since 1974.3

The beginning of salt fluoridation programs in Latin Ame-
rica had as reference study a landmark approach developed 
in 1965 by PAHO with the collaboration of the University of 
Antioquia, the United States Public Health Service, and the 
National Institute of Dental and Craniofacial Research.1 The 
study was developed in two Colombian communities with the 
distribution of fluoridated salt to the study group, as part of a 
trial to determine the effect of salt fluoridation in the preven-
tion of dental caries, as compared with water fluoridation’s 
trials.1,2,6 After this study, the “First International Symposium 
on Salt Fluoridation” took place in 1977 in Colombia, with 
the participation of European and American advisors on the 
topic, promoting the advantages of the fluoridation programs 
in Latin-American Countries.7

Currently, salt fluoridation programs offer the best alter-
native for European and Latin-American countries, because 
they provide greater coverage at lower cost.7 According to some 
studies, the per capita cost of salt fluoridation is very low, within 
€0.02 and €0.05 per year or one hundredth of a dollar cent.6 In 
Germany, with a salt fluoride program established since 1991 
covering almost 70 % of its population, the cost of adding 
fluoride in salt has been calculated around €200,000 per year 
(US $230,000), and only affecting the increase of the 500 g salt 
packet market price in 5 or 10 cents in euro or dollars.6,8,9

In contrast, the cost of water fluoridation programs has de-
pended on the size of the community and the amount of fluoride 
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added to the water supply.7 Reviewing some studies, the median 
cost per person per year ranged from US $2.70 among 19 sys-
tems serving tows with 5,000 inhabitants in small cities to US$ 
0.40 among 35 systems serving ≥ of 20,000 people.8-10 Leaders 
in water fluoridation have affirmed over the past decades the 
advantages of this strategy showing that the $23 per year cost 
of maintaining a child in a sealant program could be improved 
with the annual per capita cost of a water fluoridation program. 
Five communities of United States have reported values with 
ranges from US$0.06 in Denver, Colorado to US$0.80 in rural 
West Virginia achieving US$1,981 dollars per capita cost per 
year.9,11,12

Regional agencies and governments achieved a consensus in 
2005 about the five major components to develop a successful 
fluoridation program including a pertinent cost-benefit analysis 
and the development of periodic national oral health studies to 
assess DMFT and exposure to fluoride. Other components inclu-
ded in the consensus were biological and chemical monitoring of 
all fluorides, quality control to salt-industry and water supply 
companies, and epidemiological surveillance systems for fluo-
ridation programs to determine the effectiveness of national 
fluoridation programs.12

Following the recommendations defined at the 2005 Con-
sensus, several Latin-American and Caribbean countries have 
implemented regular oral health surveys, providing useful in-
formation that now is part of a regional and global oral health 
information systems, to show data on oral health status, mo-
nitoring disease patterns and trends over time about a specific 
oral health program implemented by the policymakers or oral 
health planners.13,14 These collections and analysis of data based 
on common procedures have been part of an epidemiological 
survey methodology and surveillance in oral health System es-
tablished by the World Health Organization in 1967 and called 
WHO Global Oral Health Data Bank,13-15 and which currently 
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is virtually updated through WHO Oral Health Country/Area 
Profile Programme (CAPP) since 1996.15 Data comparisons 
over time have shown a decline in dental caries experience of 
the child population in the region since the implementation of 
fluoridation programs.13-17

The present paper outlines all the published information 
by government entities, specialized agencies, or academic ins-
titutions about the existence of Epidemiological Surveillance 
Systems for fluoridation programs in 32 countries part of the 
Latin-American and the Caribbean regions, and the description 
of the status of these systems, highlighting the most critical 
findings in each country, based on their collection and analysis 
of data.15

MATERIALS AND METHODS

Type of Study

This is a non-systematic narrative literature review study, with 
the main purpose to summarize evidence using a qualitative 
method to collect and interpret information and reports on the 
topic. The authors did not choose to develop a systematic review 
because the research question was focused on a measure in public 
health influencing 40 countries in the Americas, to collect qualita-
tive data and involving several sources of information beyond of 
relevant databases. This qualitative approach allows the authors 
to build a protocol-based in the search method and data analysis.

Hypothesis

The authors developed this study under the hypothesis that 
there was dispersed published evidence in Latin America and 
the Caribbean region about the implementation of fluoridation 
programs and epidemiological surveillance systems on these 
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programs, but that information should be collected and syn-
thesized in a qualitative narrative review to contribute with 
new knowledge for policy making and program improvement 
through monitory systems.

Research Question

Based on the Hypothesis the authors framed the research 
question and secondary question using the PICO framework:

•	 	Central Question: The Latin American and Caribbean coun-
tries have continued to develop fluoridation programs?

•	 Secondary Question: The Latin American and Caribbean 
countries have implemented epidemiological surveillance 
systems on these fluoridation programs?

•	 P –Problem: Lack of information about the status of fluori-
dation programs in Latin America and the Caribbean region.

•	 I- Intervention: Collect the information about 40 countries 
in the Americas from different sources including relevant 
databases and other published information by government 
entities, international agencies, academic institutions, and 
other sources.

•	 C – Comparison: No collection of information and persistence 
in the lack of evidence on the topic O – Outcome: Increase 
the evidence of fluoridation programs in Latin America and 
the Caribbean and the implementation of Epidemiological 
Surveillance on these programs.

Search Method

The authors planned a search strategy by identifying the major 
elements of the research question and secondary question, trans-
lating some terms to the official language used by the selected 
40 countries included in the study.
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The first search step of the study was to find all related in-
formation in article databases defined in the methodology and 
the second search step was to find additional information using 
a search engine to include documents from international agen-
cies, governmental entities, and academic institutions about 
the topics contents in the central and secondary questions.

Major elements or terms of search: fluoridation programs, 
salt fluoridation, water fluoridation, fluoridated water, fluori-
dated salt, epidemiological surveillance.

Second elements to cross all the major terms: names of the 
countries included in the study. Core article databases used by 
the authors: Medline/PubMed, LILACS, and WHO-Extranet. 
Core search engine used to find other type of publications on 
the topics of search: Google. Main languages included within 
the search: Spanish, English, Portuguese, and French.

Universe and Sample

Universe: the identified universe to be approached in this study 
were all articles, documents, and published reports about fluo-
ridation programs in Latin America and the Caribbean and the 
evidence of implemented epidemiological surveillance systems 
in all these programs.

Definition of the sample: the authors worked in this study 
without any prior inventory of documents, crossing the terms 
of search defined in the research questions with the name of 
each country included in the study. It was evident since the 
beginning of the study that the authors will face a lack of 
uniformity in the sources and in the type of publications to 
be collected.
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Inclusion and Exclusion Criteria

Inclusion criteria: the authors included all the Latin-American 
and Caribbean countries to be analyzed in this study according 
to the central and secondary research questions.

Exclusions: the authors only excluded references with repea-
ted information previously included in the findings, or all those 
references without credible information from a reliable source.

Limitations: several countries have difficulties offering 
access to their virtual records or some of them have not yet 
converted their information of many activities into virtual 
records, and it was not available in online platforms.

Data Analysis and Synthesis

The data extraction, data synthesis and quality of the collected 
data were conducted by an own protocol-based defined among 
the authors to this study, taking advantage of the number of 
researchers in the study and managing the lack of uniformity 
in the sources and type of publications. The main steps defined 
within the protocol-based defined to this study were:

1.	 Each author was assigned to ten countries for the review and 
analysis of their fluoridation program and the implementation 
of an epidemiological surveillance system in that program.

2.	 Each author was focused to make a simple description of the 
findings, providing an overview of each program, antece-
dents, and a brief political context influencing the decisions 
in public policies that could affect the existence or not of 
fluoridation programs.

3.	 Other authors were able to share links and references from 
countries other than those initially assigned to contribute 
to the process of data selection and analysis.

4.	 After, the other three authors reviewed the synthesis of their 
peer, evaluating the included information, suggesting the 
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search of more information about the missing aspects not yet 
included and tracking the updates of each recommendation.

5.	 This revision process was developed for each country inclu-
ded in the study. If there was no evidence of an important 
aspect to be included, it was recorded within the synthesis 
of the country.

6.	 The authors synthetized most of the information in two 
tracking matrices summarizing the findings.

FINDINGS AND DISCUSSION

After the start or implementation of several fluoridation programs 
in Latin-American and the Caribbean countries with the support 
of PAHO, Kellogg Foundation, World Bank and UNICEF, it 
was evident the lack of an updated publication synthetizing the 
achievements, difficulties, and recommendations to improve these 
initiatives in both regions of the Americas.1,2 This gap of informa-
tion inspired the authors to develop this nonsystematic narrative 
literature review study to contribute with new knowledge for policy 
making and program improvement through monitory systems.

The authors reviewed and analyzed more of 538 documents 
from official governmental reports, scientific articles, thesis, 
annual summaries from government entities, academic disser-
tations, health national programs, environmental reports, com-
munity water fluoridation reports, reports from water supply 
companies and salt industry, summary of achievements from 
national oral health divisions, and highlights from oral health 
national plans. It was evident the lack of uniformity in the sources 
and type of publications to be collected, but finally the authors 
selected 293 references from trusted sources eliminating repeated 
information or data from unidentified sources.

The authors found that Mexico, all the Central American 
and South American countries, with exception of Argentina, 
Brazil, Chile, and several Caribbean countries had started, 
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maintaining, or are about to launch salt fluoridation programs 
at the end of the twentieth century (Table 1).1,7,11,17-19 Eight of 
these Countries have prior histories with water fluoridation 
programs and one with salt fluoridation program before the 
implementation of the current program (Table 2), but these 
programs finished by economic, political, logistic factors.20,21 
All these fluoridation programs have had sponsored by several 
international organizations, especially by the PAHO, Kellogg 
Foundation, World Bank, and UNICEF.

The results from these 40 countries showed 11 active pro-
grams, 28 in uncertain status and one country projecting a 
future program (Table 1). Only six countries that started their 
fluoridation programs in the mid-eighties in the twentieth cen-
tury have structured or strengthened a surveillance system for 
their fluoridation programs (Table 1). In addition to the salt or 
water fluoridation, three countries implemented milk, topic, or 
mouthwashes programs (Table 2).

Several countries had difficulties offering access to their virtual 
records, and the context embroiled in this review could have some 
gaps in their fluoridation background and status because of their 
lack of virtual records. Twenty countries appear to be overcoming 
their difficulties in salt production and the addition of nutrients 
such as fluoride, through the importation of salt, but none of these 
countries show any regulation or standards for salt importers.

The salt fluoridation schemes are reaching more than two 
hundred million between Mexico, Costa Rica, Colombia, Peru, 
Jamaica and Cuba, and the water fluoridation more of two 
hundred million between Chile, Argentina, and Brazil.1,3,7,19,20 
The scope of the current water and salt fluoridation programs 
would be around 60 % of the total population between both 
regions, considering that the average population of Latin 
American and the Caribbean was reaching the 680 million 
inhabitants in 2017.15 

Below the most important findings by country and region:
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Mexico

Mexico began its first salt fluoridation program in 1981 selec-
ting two initial states, to then achieve national coverage of the 
program by 1995, reaching 120 million of its population.6,22 A 
federal rule NOM-040-SSA1 was issued in 1993 by the Health 
Secretary, regulating the basic standards for salt produces, de-
fining the fluoride (F) concentration in 250 ±50 parts per million 
(ppm).23 In 2005, the General Direction of Epidemiology at the 
Federal Health Secretary began the Epidemiological Survei-
llance System for Oral Pathologies (SIVEPAB), with a network 
of 450 sentinel units in 32 federative entities to collect the 
information, which provide the elements for decision making 
and to base the actions of prevention and health promotion.24

The SIVEPAB is not part of the Unique Information System 
for Epidemiological Surveillance of the nation (SUIVE), so this 
oral pathology system is not part of the national surveillance 
system. Therefore, some authors consider that its scope is 
still limited although SIVEPAB has more of ten years ago of 
implementation.25,26

In the Third National Survey of Oral Health in 2015, it was 
included the dental fluorosis as one of the surveillance topics. 
The national average of fluorosis was 2.9%, except for three 
zones reporting a high prevalence of fluorosis over 9 %, such 
as Aguascalientes, Zacatecas, and Durango with 8,941 cases 
reported with dental fluorosis with ages between 15-29 years 
old, from a total of 312,963 screened patients.24 The DMFT in-
dex in the state of México according to CAAP in 1988 was 4.4 
in children and adolescents, when salt fluoridation was fully 
implemented in this region, and according to the latest report 
in 2010 in the same WHO bank, the DMFT index was 1.1.15 
The SIVESPAB national data reported in their last bulletin 
in 2016, that seven of each ten children and adolescents have 
dental caries.24,27,28
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After the consolidation of results from the Third National 
Survey of Oral Health in 2015, and according to a federal 
reevaluation of several studies developed by local authorities 
in partnership with academic institutions between 1995 and 
2009,24,28-33 the National Salt Fluoridation Strategy was upda-
ted recommending the measure of a first analysis of fluorides 
concentration in drinking water. According to the findings, the 
SIVEPAB system will divide the country into three regions 
where the first region will include those geographical areas 
with high reports of fluorosis where only iodized salt will be 
available. The second geographic area with lower reports of 
fluorosis were approached with iodized-fluoridated salt and 
the third region with mixed reports, where managed with two 
types of salt.24,27,28

Guatemala

In 1985, Guatemala developed the National Oral Health Sur-
vey in schoolchildren from 5 to 17 years old. The 1985 Survey 
showed a 97% of prevalence in dental caries, with a DMFT 
index of 10.1 and the existence of mild, moderate, and severe 
dental fluorosis in the communities of El Progreso, Zapaca, and 
the Izabal.34,35 For that moment, it was estimated that 40,000 
persons were exposed to high levels of fluoride in drinking wa-
ter and within the recommendations from the PAHO and local 
authorities were to implement the salt fluoridation national 
program, mouth rinse programs in all schools and continue 
evaluating 8 endemic zones with higher content of fluoride in 
their drinking water.35,36

In 1988, the City of Guatemala, in partnership with the 
Ministry of Public Health and Social Assistance, the Municipal 
Company Authority (EMPAGUA) and the Guatemalan Social 
Security Institute decided the implementation of a first fluorida-
tion program in drinking water in the capital city.37 In 1998, the 
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amount of fluoride in the water supplies from samples collected 
in schools located in the distribution network of EMPAGUA, were 
very low (0.29mg / l to 0.466 mg / l). The costs and insufficient 
impact of this prevention program caused the cancelation of this 
strategy.38

In 1991, an epidemiological survey in dental caries and oral 
hygiene was developing in urban areas showing that 63 % of the 
schoolchildren had dental caries, and a decreased DMFT index 
of 7 in a similar population approached in the previous survey. 
The results were linked with the implementation of month 
rinse programs but showed the persistent need to implement 
a national salt fluoridation program.34,39

In 1991, the National Committee of Oral Health (CONASABU) 
was the governmental body defined to be in charge to develop 
the national program of salt fluoridation by the National Decree 
755-88m of 1991, which was modified with a new government 
agreement 29-2004 updating the initial decree issued in 1991.40 
The United Nations Children’s Fund (UNICEF) was actively in-
volved supporting the beginnings, including the implementation 
of the National Committee of Fortified Foods (CONAFOR) by 
the legislative decree 44-92 of 1992,41 funding the training and 
standardization of protocols for salt producers for two years. In 
1995 was developed a survey of salt consumption with adequate 
results to continue the national program.42 During 1994-1996, 
the government mapped the fluoride content in water, with the 
expectancy to implement a surveillance program to monitoring 
communities with higher levels of fluoride in drinking water.43

The latest epidemiological study in dental caries and dental 
fluorosis developed in Guatemala during 1999-2002, reported 
that every Guatemalan schoolgirl at age 12 presents a DMFT 
index of 5.68.44 The results positioned the country at global 
level as one with the higher needs to improve fluoridation and 
preventive programs to improve the oral health in younger po-
pulations and adults.21 The findings also detected the existence 



26  n  Mutis -  Morón -  Chamut -  Dávila

of moderate and severe dental fluorosis in the communities of 
Guatemala, Huehuetenango, Zapaca, and the Izabal.44

Following the Epidemiological survey, the CONASABU pu-
blished a report in 2015, to show the status of the salt fluorida-
tion program, according to the latest Government Agreement 29 
of 2004 based on the updated rule for the inclusion of fluoride 
and iodine micronutrients in salt.21 This research had as main 
objective to establish the concentration of fluoride and iodine 
in the salt of human consumption available in the markets of 
the Republic of Guatemala. The report showed that 97.5% of 
the analyzed samples do not contain any trace of fluorine.21

Finally, there have been debates about the fortification of 
salt with iodine and fluoride due to government agreement 
205 – 2019 that modifies the strategy of salt fortification with 
iodine and fluoride.45

Centro American Countries of the Kellogg Project: 
Belize, Honduras, Nicaragua, and Panama

The Alma-Ata Declaration on primary health care was adopted 
in 1978, including a global benchmark in oral health defined 
by the World Health Organization (WHO), where all countries 
should reach the milestone of having a DMFT index below three 
at schoolchildren populations by the year 2000.46 This milestone 
was accompanied by the regional strategy led by PAHO and 
sponsored by Kellogg Foundation to implement or reinforce 
fluoridation programs.1,47

The results by country at the beginning of the twenty-first 
century showed that only some Central American countries 
achieved that purpose as Belize, Costa Rica, Nicaragua, and El 
Salvador. In South America, the goal was reached by Suriname, 
Peru, Colombia, Uruguay, Venezuela, and Brazil. The DMFT 
index above 4 remained in Bolivia, the Dominican Republic, 
and Chile to the beginning of the 21st Century.1, 47, 48
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During 1996 and 1997, the PAHO with the sponsorship of 
Kellogg Foundation, began the implementation of salt fluorida-
tion programs in Bolivia, the Dominican Republic, Honduras, 
Nicaragua, Panama, Venezuela, Belize, and Paraguay.1, 2, 47

In 2000, the PAHO published a report to the Kellogg Founda-
tion, about the status on the implementation of salt fluoridation 
programs in these countries with the foundation’ sponsorship.1,48 
The report included the initial evaluations of the fluoridation 
programs, as a base for a structured epidemiological surveillance 
system that was expected to be implemented during the first de-
cade of Twenty-first century in each country part of the Kellogg 
Foundation’ sponsorship.1, 47, 48

The initial results and the subsequent follow-up in their salt 
fluoridation programs during the twenty-first century in all 
countries part of the Kellogg Foundation’ sponsorship showed 
mixed results in coverage, quality, evaluation, and subsequent 
influence on the DMFT index.47-53

Belize

This country began the program in 1997 analyzing the status 
of the salt industry, oral health care services and cost-bene-
fit study about the viability of the program. They continued 
with a study of fluoride concentration in drinking water and a 
National Oral Health Survey approaching DMFT and dental 
fluorosis.47-49 According to the CAAP, the DMFT was decreased 
from 6 in 1989 to 0.7 in 1999, but it’s not clear the impact of 
the salt fluoridation program on this decreased index when the 
program had less of three years of implementation in 1999.15

In 2007, the Bureaus’ technical committee for foods and 
food-related products, published an updated national rule to 
define that salt labeled “fluoridated salt” contains a minimum 
of 175 milligrams of fluoride and a maximum of 225 milligrams 
of fluoride per kilogram of salt.50
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The most recent document from the Ministry of Health 
about the plan of action to reduce non- communicable diseases 
in Belize, it was not found any strategy or update about the salt 
fluoridation program or any other approach to reduce dental 
caries in the country.51

Honduras

This country started the program in 1996 analyzing the status 
of the salt industry, oral health care services and cost-benefit 
study about the viability of the program. They continued with 
an examination of fluoride concentration in drinking water and 
a National Oral Health Survey approaching DMFT and den-
tal fluorosis.52 The health authorities complemented the prior 
activities with the second part of actions developing a study of 
fluoride supplements and toothpaste; and the first assessment 
of fluoride excretion in urine. Finally, the authorities defined 
an initial task force designing the initial recommendations on 
fluoride concentration in salt for the country, as baseline of the 
country surveillance systems for fluoride.47, 48

In 2011, was created the National Advisory Council of Micronu-
trients, which would oversee the National Plan of Micronutrients, 
including all rules, related to the salt fluoridation standards.53

The most recent document from the Secretary of State 
about the National Health Plan 2021, does not address any 
topic related to oral health, epidemiological surveillance, or a 
national salt fluoridation program.54 An official bulleting from 
the Presidency of Honduras at the beginning of 2017 included 
a president’ statement about the initial negotiations with the 
National Federation of Ranchers and Farmers (FENAHG). 
The salt producers were involved about the implementation of 
new national rules to include iodine and fluoride in the Salt 
nationally produced, and the subsidies to be granted to the 
salt-producers, reflecting that the program implemented in 
1996 was not active in 2017. 55 
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Nicaragua

This country began the program in 1996 analyzing the status 
of the salt industry, oral health care services and cost-benefit 
study about the viability of the program. They continued with 
an examination of fluoride concentration in drinking water 
finding two communities of Central Zelaya with high levels 
of fluoride above 2.0 ppm in drinking water56 and a National 
Oral Health Survey approaching DMFT and dental fluorosis.47 
The health authorities complemented the prior activities, with 
the second part of actions developing a study of fluoride su-
pplements and toothpaste, and the first assessment of fluoride 
excretion in urine. Finally, the authorities defined an initial 
task force designing the initial recommendations on fluoride 
concentration in salt for the country, as baseline of the country 
surveillance systems for fluoride.1, 47

In 2007, the National Assembly of Nicaragua, approved a 
national law about the fluoridation and ionization of salt, spe-
cifying that the fluoridated salt should not be commercialized 
in areas where there is natural fluoride in water for human 
consumption, with levels higher than 0.7 mg/kg, according to 
the Epidemiological Map of Risk for Fluorine Deficiency Di-
sorders.56 A related resolution with the Law 638 of 2007 was 
published in 200858 and a national technical rule in 2009,59 
defining that fluoride concentration in salt should be 200–225 
mg/kg.58, 59 In 2012, Nicaragua, Honduras, El Salvador, Costa 
Rica, and Guatemala signed a Central American agreement 
to standardize and regulate the addition of micronutrients in 
products as salt,60 but an additional technical rule specifying 
parameters in fluoridated and iodized salt still in construction, 
according to the online database of the Centro American and 
Dominican Republic Council of Health Ministries (COMISCA).61

The latest multi-year plan of health developed between 2011 
and 2015 in Nicaragua, does not have any reference to an an-
nexed oral health plan for the country, or an epidemiological 
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approach on the national salt fluoridation action.62 Only one 
study has been published about fluoride concentrations in 
salt marketed in Nicaragua, having as results that most salt 
samples analyzed by the researchers violated the requirements 
of the national legislation, and the main recommendation to 
implement a surveillance system for the salt fluoridation pro-
gram in Nicaragua.63

Panama

This country began the salt fluoridation program in 1996 after 
having had a water fluoridation programs for more of 20 years 
in urban areas and around the canal zone.64 Initially, the health 
authorities analyzed the oral health care services, the status of 
the salt industry and cost-benefit study about the viability of the 
program. Posteriorly, they led a dental caries and fluorosis study 
in 1997 finding a DMFT of 3.64 and a review of fluoride concentra-
tion in drinking water.47, 64 The health authorities complemented 
their prior activities with an examination of fluoride supplements 
and toothpaste, a first assessment of fluoride excretion in urine 
and an initial task force meeting defining the initial recommen-
dations on fluoride concentration in salt for the country.1, 47

In 1998, was published a national executive order in Panama 
to regulate the fluoridation of salt,65 but later in 2001 a new 
regulation was implemented returning the water fluoridation 
program in the country and to be managed by the Institute 
of Aqueducts and Sewerage (IDAAN) including an assigned 
budget of 2 million of balboas.66

The National Policy of Health 2010-2015 published in 2010 
defined nine national policies including the policy 3 to improve 
the access and quality of health services, where the plan of oral 
health was including, promoting communities free of dental ca-
ries for vulnerable populations, like children, pregnant women, 
people with disabilities and indigenous communities. The water 
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fluoridation strategy or the evaluation of this program was not 
included within the document, and some related documents 
noted the need to resume the program after IDAAN suspended 
the measure in 2010 because of financial difficulties.67

Costa Rica

Costa Rica began a water fluoridation program in 1975 until 
1980, but this strategy was only adopted in metropolitan areas 
of the country.68 The health authorities lived severe technical, 
economical and logistics difficulties because different entities 
managed the national water distribution network, and in rural 
areas, the population still used well water.69 Authorities defined 
the national program in fluoridation after the National Sur-
vey in Nutrition developed in 1966 detected a high incidence 
of dental caries, reporting a DMFT index between 3,1 to 11 in 
rural areas, and 1,7 to 7,4 in urban areas.68, 69

In 1983, the Oral Health Department at the Ministry of 
Health defined to begin the studies to evaluate the feasibility 
to implement a national salt fluoridation program, taking ad-
vantage on the salt iodized program that was already running 
in the country by the leadership of the Costa Rican Institute of 
Research and Teaching in nutrition and Health (INCIENSA).69

The salt fluoridation program was reached in 1987, taking 
as reference the successful programs developed in Europe and 
Jamaica at the Caribbean region in 1985.9,18 The national rule 
to regulate the salt fluoridation program was published in 1989 
defining the dry method and sodium fluoride to be used by the 
seven salt producers, with an initial concentration 250 ± 25 mg 
of F per 1 kg and reducing it in 1994 to 150–200 mg of F per 1 
kg of Fluoride in Salt.70

A subsequent modification of the national rule based on 
the epidemiological studies to evaluate the concentration of 
fluoride in potable water was issued in 1992. This rule limits 
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the scope of the salt market in the geographical volcanic zone 
of Cartago, especially in the localities of Tierra Blanca and 
Llano Grande, where the water is still detected with fluoride 
0.8 mg FAI (Free Androgen Index) in the rainy season and 1.4 
mg FAI in the dry season.71

Costa Rica’s salt fluoridation program was initially placed 
under the leadership of the Ministry of Health, in coordination 
with the Costa Rican Social Security Fund (CCSS), and the 
Costa Rican Institute for Research in Nutrition and Health 
(INCIENSA).68 Subsequently, INCIENSA assumed in 1994 
the full responsibility for the project, which was financed in 
part with a grant from the Kellogg Foundation.69 The country 
always has had a national office for the program, and a visible 
chief is leading all strategies defined by INCIENSA.69

The country has been committed taking care of the National 
Salt Fluoridation Program since the beginnings of the stra-
tegy: In 1988, a year after the salt fluoridation program was 
launched, a second national study was conducted to contrast 
the first national study of oral health conducted in 1984. 46 
The health authorities only found a DMFT reduction of 0.7 in 
children of 12 years old (9.1 in 1984 vs. 8.4 in 1988).1 In June 
and October 1987 and again in 1988, studies of fluoride in urine 
were conducted in 16–22 years old population, detecting an 
increase in fluoride in urine, associated with the consumption 
of fluoridated salt.68, 69

In 1992, a national study of 12-year-old school children yiel-
ded an average DMFT of 4.9, a reduction of 40 % compared to 
the average DMFT in 1988.69 In 1996, as part of the national 
nutrition study, data on the state of the dentition of children 
7–12 years old indicated that the average DMFT for 12-year-old 
was 4.9, which is comparable to the value obtained in 1992.48 
Preliminary data from the latest epidemiological evaluation 
of caries and the first national evaluation of enamel fluorosis 
carried out in 1999 showed an average DMFT of 2.5 at 12 years 
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of age, confirming the downward trend of the prevalence and 
severity of caries in Costa Rica.70

Costa Rica’s salt fluoridation program includes an educatio-
nal campaign in communities with natural fluoride promoting 
awareness of the availability of non-fluoridated salt.1,69,70 An 
important aspect of Costa Rica’s program for salt fluoridation 
was the designation of a sentinel site to monitor caries and 
enamel fluorosis.1, 68, 72

Epidemiological studies continue developing every four years 
on 12-year-old schoolchildren, and periodic reports have been 
published, updating on several aspects of the epidemiological 
surveillance, especially studies related to chemical and biolo-
gical monitoring.68, 69, 71-74 Quality control has been carried out 
by the salt plants locally and centrally at INCIENSA, with pe-
riodic data recording and monthly evaluations. Quality control 
shows that Costa Rican salt is consumed within four months 
of being produced.68, 73

El Salvador

In 1997, a regional plan with strategies for caries prevention 
was approved by PAHO and all members’ countries.75 This 
mandate was adopted by the health authorities of El Salvador, 
planning and developing the second first Epidemiological study 
of caries and dental fluorosis in school children of 6, 7-8, 12, 
and 15 years of public education centers. The results showed a 
DMFT index of 1.4 in younger populations, comparing the in-
dex from a previous study in 1989 where the DMFT was 5.1.76 
Initially, El Salvador agreed to develop a prevention program 
through fluoridation of salt and made initial efforts in the 
implementation of the program, trying to take advance about 
the implemented national salt iodized program which started 
a first stage in 1967 until 1977, and was reactivated in 199377-79 
and updated in 2018.80
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Different factors affected the implementation of the salt fluori-
dation program as the affirmation from some actors in the health 
system that linked the decreased DMFT between 1989 to 2000 as 
a product of local dental initiatives and not for large preventive 
programs and the increase of dental workforce in the country.76 
Another factor noted was that during the last 20 years most salt 
producers in the country were not legal according to the official 
standards. Therefore, it would be difficult for them to be part of 
a national program with specific parameters to follow.81

All evidence found by the authors of this study showed that El 
Salvador began some efforts to initiate a salt fluoridation program 
between 1997 to 2002, including the development of a survey 
about the fluoride concentration in potable water82 and finding 
a potential of 12% of the country population at risk of fluorosis 
in 5 localities (Usulután, La Union, La Libertad, Sonsonate and 
San Salvador).

Nonetheless, the documents found about this country, 
showed a legal framework focused on the idea to implement a 
water fluoridation program, as it was included in the National 
Health Code of 1998 in the Article 51, part of section 4 focused 
on Oral Health stating “the government will propose the laws 
to obtain the fluoridation of potable water on the national 
territory.” 83

Any institutionalized epidemiological surveillance in oral 
health or salt fluoridation was not found by the authors of this 
study, screening all possible documents after the last regional 
report where El Salvador was included as part of the countries 
that were beginning a salt fluoridation program.1

The strategy about “Dental Services for Children of 5 Years 
Old” defined in the latest National Oral Health Plan published 
in 2008, or the National Policy in Health 2015-2019 does not 
contain any activity related to a salt fluoridation program,84, 85 
or the latest epidemiological study in oral health,86 as well as 
the national nutrition plan issued in 2010.87, 88
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Colombia

Colombia launched the first water fluoridation program in 1953 
beginning the strategy in the small city of Girardot (Cundina-
marca) and later implemented this measure in main cities such 
as Cali, Bogotá, Medellín, and Manizales.7, 89 Posteriorly in 
1969, the Ministry of Health adopted this preventive measure 
as a national strategy, but it had low national coverage given 
the low availability of potable water at that time, and only be-
nefiting around 40% of the population in large urban centers.90-92

In 1963, Colombia was selected by the Medical Research 
Committee of PAHO to study the impact of the salt fluoridation 
as a large prevention measure of dental caries.7, 90, 93-95 After the 
end of this study in 1972, a stable mixture of fluoride in the 
salt was established for future approaches in the country and 
at a regional level.7, 90

The Oral Morbidity Study developed in 1977-1980, found 
that 97.6 % of Colombians presented a history of dental caries, 
reinforcing the international recommendation to establish a natio-
nal salt fluoridation program to cover all regions and populations, 
especially children and teenagers.7, 90, 96

An initial national rule was approved in 1984 to regula-
te the addition of fluoride in salt, including the minimum 
standards to define the process to be implemented by salt 
producers and to be regulated by the government agencies.97 
In 1994 and 1996, new decrees established the fluoridation of 
the salt in contents between 180 and 220 ppm, the issuance of 
the sanitary registry, and the “sanitary conditions of produc-
tion, packing and marketing to the control of salt for human 
consumption.” 98, 99

Complementary with the legal framework, several govern-
ment institutions worked to increase the spectrum of available 
information to define better policies to implement the salt fluo-
ridation program in Colombia. Within the outstanding efforts 
was the longitudinal study finalized in 1988 by The National 
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Institute of Health in Colombia (INS) providing a first inven-
tory of natural fluoride content in water for public consumption 
where four cities in the Department of Huila (Gigante, Hobo, 
Rivera y Suaza) showed fluoride concentrations in water above 
0,5 ppm.7, 100

Another effort was the publication by the Colombian Ins-
titute of Surveillance and Control (INVIMA) of a manual on 
analytical technics to evaluate the quality of fluoride and iodi-
ne salt to be sold by salt producers in Colombia.7, 101, 102 It was 
also remarkable the exploratory study about dental fluorosis, 
fluoruria (fluoride deficiency), and dental caries by the Ministry 
of Health between 1988 and 1989 and published in 1990.103, 104

In 1998, the Third National Study of Oral Health (ENSAB 
III) reported a prevalence of 11.5% of fluorosis and a reduction 
of the DMFT index in 2.3 at 12 years old.90, 105

Posteriorly, a sentinel study in 2001-2002 was developed to 
analyze the fluoride concentrations in water and salt by the ex-
cretion of fluoride in urine, finding ten cities at the Department 
of Huila with high fluoride concentration in water, ratifying 
the need to define competencies for controls in the exposition 
of fluorine in specific municipalities and populations. The cities 
under surveillance after the sentinel study were Aipe, Algeci-
ras, Campoalegre, Hobo, Neiva, Pitalito, La Plata, Garzón, San 
Agustín and Palermo.106, 107

Since 2012, sentinel surveillance of fluoride exposure has 
been routinely including the biological monitoring of dental 
fluorosis and the chemical monitoring of the presence of fluori-
de in the water by the Surveillance System for Water Quality 
(SIVICAP) and salt by the National System of Public Health 
(SIVIGILA) managed by INVIMA.108

This epidemiological surveillance has made possible to fina-
lize several reports and the enforcement of its monitoring and 
regulation function, as the latest report where 3 municipalities 
(Turmequé in Boyacá, Orocué in Casanare and Tablón de Gó-
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mez in Nariño) had had higher fluoride concentration in the 
salt market during 2012 – 2015.109, 110

Other studies developed by universities and research insti-
tutions to measure the fluorine ion stability, the prevalence of 
dental fluorosis, fluoruria, risk factors, and dental caries promo-
ted great feedback to the Epidemiological Surveillance System 
for the salt fluoridation program in Colombia at the end of the 
20th century and the first decade of the 21st century.7, 111-130 Some 
of these investigators were focused to evaluate the stability 
of the cooking salt,111fluorosis in children and adolescents,113, 

116-128 measurement of the fluorine ion in the cooking salt,114, 130 
urinary fluoride excretion,115 and fluoride concentrations in 
aqueduct waters.111, 130

The epidemiological surveillance system (SIVIGILA) is under 
the leadership of the National Institute of Health in Colombia 
(INS) and the Colombian Institute of Surveillance and Control 
(INVIMA). Although it does not have national coverage, has made 
it possible to identify the needs of strengthening of installed capa-
city in the regional public health laboratories, and other priority 
surveillance activities, to improve the oral health and overall 
health of the Colombian Population.7, 108-110

A descriptive study published in 2021, geographically cha-
racterized the drinking water sources and the collective indices 
of dental fluorosis. The study identified “environmental risks in 
water and biological risks due to high collective indices of den-
tal fluorosis, which are spatially located in the Andean region. 
The risks in water could be explained because in that region 
water quality surveillance was carried out more frequently.131

Ecuador

Ecuador initiated the national salt fluoridation program with 
the PAHO assistance and World Bank sponsorship in 2001, 
after having had a water fluoridation program in several urban 
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municipalities since 1974 under the constitutional support of 
a supreme decree that built the basis to establish a national 
program of fluoridation.132 The water fluoridation program was 
only carried out in a few cities of Ecuador until 1986, and its 
implementation in the rest of the country became difficult due 
to the low coverage of potable water systems. According to data 
from the Ecuadorian Institute of Sanitarian Works, only 59.7 
% of the Ecuadorian population had access to potable water in 
urban areas and only 27.7% in rural areas.133-135

In 1986, the health authorities decided to develop several base-
line studies to implement a National Salt Fluoridation Program, 
funded by international agencies as PAHO and the World Bank.133, 

136 The findings about the DMFT index in 1988 were included 
within the Epidemiological Study of Oral Health in Schoolchil-
dren, where the DMFT index had a notable variation according to 
the age. Between 7 to 12 years the DMFT index was 0.7 to 4.94, 
indicating that Ecuadorian schoolchildren beginning high school 
would be having 5 teeth affected with any dental event.137

Posteriorly, the financial feasibility study in 1994 by the 
Ministry of Health with the support of PAHO, defined the 
schoolchildren as the primary target population to receive the 
benefits of a national salt fluoridation program in Ecuador. 
According to the economic projections, based on the cost of a 
dental visit defined in US$3, the impact of a salt fluoridation 
program with a national scope could have as the average sa-
ving US$204 per each dollar invested. The projected initial 
investment for Ecuador to develop the plan was US$100,000 
per year based on the projected population in 1994.138 In 1996, 
the DMFT index continued with the tendency showed in the 
previous epidemiological study of oral health,137 where school-
children have a DMFT index between 2.93 in the early years 
to 4.62 for teenagers of 15 years old.139

The results from the national study of the natural content of 
fluorine in waters for human consumption of Ecuador’s supplies 
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published in 1996 showed that the country had six communities at 
the provinces of Cotopaxi, Chimborazo, and Tungurahua with high 
fluoride concentrations in water between 1.4 and 2.5 ppm. The 
Ministry of Health excluded the three regions from the national 
salt fluoridation program to decrease the risk of dental fluorosis 
in these communities.135

Several studies have been developed after this study not 
for government entities, but for academic institutions to me-
asure the fluoride concentration in drinking water. One of 
these studies found a high prevalence of dental fluorosis in 
rural parishes of Cuenca District (81%) among 7-13-year-old 
children but detecting lower fluoride content in potable water 
(0.0-0.39 ppm).140

Another study evaluated the fluoride concentration in Tum-
baco’s Valley. This study found higher concentrations of fluoride 
in drinking water and a lower concentration in packets of salt 
and bottles of water.141 Other studies have been conducted on 
how to inhibit the fluoride ion in potable water,142 an update of 
oral health morbidity developed in 1988137 and 1996,139 and one 
about fluoride exposure from other sources in 1996,143 between 
other topics needed to update an epidemiological surveillance 
in a fluoridation program.

Peru

Peru had some government attempts to add fluoride in potable 
water at the end of 1957 with pilot experiences in small urban 
areas as Lima and Chimbote, located in the northern province 
of Lima.144 The country continued the attempts to implement 
a national fluoridated water program in 1973 with a massive 
pilot in the capital city of Lima, but this pilot only launched 
for 5 months, having logistical, technical and management 
problems in the central plant of water treatment “La Atarjea” 
located in the capital district of Lima.145
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The beginning of the salt fluoridation program in Peru goes 
back to the year 1982 when the Ministry of Health (MINSA) 
developed an initial study to evaluate the feasibility to establish 
a national salt fluoridation program in Peru with the interna-
tional support of PAHO.146, 147 Posteriorly, in 1984 the President 
of the Republic and the Ministry of Health signed a supreme 
decree where the salt producer companies were forced to add 
fluorine, in addition to iodine .146  It was recommended in the 
same supreme decree that EMSAL state company would assu-
me the monopoly of salt distribution at a national level.146, 148 In 
1985, the salt fluoridation technical standards were approved, 
indicating the addition of 200 ppm of sodium fluoride +/- 10 % 
per kilogram, starting the distribution of fluoridated salt for 
the Peruvian population.149 In 2006, a new update in the rule 
was approved to adjust the fluoridation program according to 
the international consensus on the topic.150

In 1986, through another Supreme Decree, the National Oral 
Health Program and the National Oral Health Commission 
were created, composed by the most representative institu-
tions in Peruvian Dentistry, to promote, among other things, 
the dissemination of the salt consumption fortified with iodine 
and fluorine.151

Peru received in 1987 an initial financial support from the 
Kellogg Foundation for US$495,000 to support the implementa-
tion of its national fluoridation program.145 In 1988, a Ministerial 
Resolution declared the application and development throughout 
the country of the Massive National Program of Dental Caries 
Prevention through the use of fluoridated salt a priority and a 
public necessity.145

The Pan American Health Organization (PAHO) and The 
Kellogg Foundation recommended carrying out two baselines 
and two complementary studies as part of the implementation 
of the program. The country should establish the status of dental 
caries and fluorosis in the country, the basal levels of fluorides 
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in the potable water, the levels of fluoride excretion in urine in 
schoolchildren and the evaluation of other fluorides sources in 
the country with these four studies.146,147

The first national epidemiological study of dental caries 
carried out at the beginning of the program in 1990, excluding 
fluorosis and presenting methodological weaknesses, as the 
insufficient sample for age 12 years.145, 152, 153 The other three stu-
dies were not carried out, and it was one of the reasons for the 
cancellation of approved funds by the Kellogg Foundation.145, 153

Contemporaneously, in 1994 the state company EMSAL 
S.A. was sold transforming its name to Química del Pacífico 
Company, becoming as the primary salt producer with more 
than 60% of the national market, and facilitating the monito-
ring of the measures established for the national authorities.145 
Nerveless, some reports show that Peru still having problems 
to regulate the existence and evaluation of salt producer com-
panies, and the National Database of Sanitary Registration at 
the General Direction of Environment Health (DIGESA) has 
17 legal companies and a large number of companies that do 
not meet the legal requirements.145, 147

Peru has developed parallels programs at the same time as 
the salt fluoridation program implementation. A fluoridated 
milk program started in 1999 until 2004, and it was linked with 
a national strategy focused to 6-year-old children and called “a 
glass of milk” in a district of Trujillo City, funded by Borrow 
Dental Milk Foundation.154 The Milk was supplemented with 
0.25 mg of fluoride and was prepared and distributed in the 
district’s “mothers clubs.” 145

The last application cohort of topical fluorides in Peru, was 
developed for 24 years (1984-2008), with previous experiences 
from 1964, where a Fluorine phosphate acidified to 1.23% in 
gel form was used on the surfaces of the teeth in four different 
times of the life of the child (3,7,10, and 13 years old). This 
scheme, was developed as a complement to the mouthwashes 
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program155 and as part of the Lima Metropolitan Oral Health 
Program by the MINSA leadership, oriented to children of 
public schools and applied by dentists from the public health 
system and sometimes, by schoolteachers.154, 155

Beginning the 21st century, Peru started a new stage of ac-
tions and studies to strengthen the National Salt fluoridation 
Program. The Ministry of Health (MINSA) through the General 
Direction of Epidemiology (DGE) in 2000 and 2001, conducted 
the second national epidemiological study of prevalence in den-
tal caries, dental fluorosis and urgency treatment in schoolchil-
dren from 6 to 8 years, 10, 12 and 15 years old.156 The results 
showed a national 10.1% of dental fluorosis prevalence and a 
decreased DMFT index of 5.59 in schoolchildren compared with 
the DMFT index of 7 in 1990 in the same population.146, 152, 156, 157

Simultaneously, the Ministry of Health carried out between 
2000 and 2001 a national chemical monitoring of water for 
human consumption, showing the presence of higher fluoride 
concentrations in five departments and 10 cities above the 
international standard (1.00 mg/l): Lambayeque (Chiclayo, 
La Victoria, Pacora, Picsi, Ferreñafe, Olmos), Lima (Canta, 
Los Olivos), Áncash, Huancavelica (Pasos-Tayacaja) and An-
dahuaylas.146, 158 This study had as primary result new national 
regulation for the use of systemic and topical fluorides in risk 
areas by the concentration of fluorine in water159 and the stan-
dards for potable water establishing Maximum fluoride values 
(1.00 mg F-L-1).160

Complementary, Peru has a Health Technical Standard 
for the addition of fluorides in toothpastes, mouthwashes and 
other products used in oral hygiene since 2001, which establi-
shes ranges of fluorine concentration expressed in parts per 
million (ppm), which must be included in the labeling of the 
immediate and intermediate containers of the creams, gels, 
and mouthwash.161 The technical norm also includes how den-
tal creams, suitable for children under six years, must have a 
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concentration of fluoride from 250 to 550 ppm. In older children 
six years and adults should contain concentrations of fluorides 
greater than 1100 ppm.159, 161

Academic institutions have developed essential studies 
to complement the government surveillance efforts on the 
salt fluoridation program.144, 147, 162-173 The spectrum has been 
focused on fluoride concentration in drinking water,144, 162-165 
fluoride concentration in salt,147, 162-167, 170 dental fluorosis,165, 166, 

168 prevalence and incidence of dental caries,165, 166, 168, 172 salt 
mapping in the market167 and knowledge and acceptance of 
the program.147, 169, 171, 173

The salt fluoridation program in Peru is active, but an up-
dated epidemiological surveillance on this preventive program 
was not found in the review. Some activities and indicators 
have been developed across the years, but a current chain of 
coordinated actions to evaluate the effectiveness of the measure 
is not running, or it has not been published.174, 175

South American Countries of the Kellogg Project: 
Venezuela, Bolivia, and Paraguay 

During 1996 and 1997, the PAHO with the sponsorship of 
Kellogg Foundation, began the implementation of salt fluori-
dation programs in Bolivia, Dominican Republic, Honduras, 
Nicaragua, Panama, Venezuela, Belize, and Paraguay.1, 2, 47

In 2000, the PAHO published a report to the Kellogg Founda-
tion, about the status on the implementation of salt fluoridation 
programs in these countries with the foundation’ sponsorship.1, 

48 The report included the initial evaluations of the fluoridation 
programs, as a base for a structured epidemiological survei-
llance system that was expected to be implemented during the 
first decade of twenty-first century in each country part of the 
Kellogg Foundation’ sponsorship.1, 47, 48
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The initial results and the subsequent follow-up in their salt 
fluoridation programs during the Twenty-first century in all 
countries part of the Kellogg Foundation’ sponsorship showed 
mixed results in coverage, quality, evaluation and subsequent 
influence on the DMFT index.47-53

Venezuela

Venezuela began the implementation of a salt fluoridation 
program in 1993 when the government signed a National Exe-
cutive Law defining the strategy to include iodine and fluoride 
in the salt for human consumption.176 The same year, the health 
authorities created the National Commission of Iodization and 
Fluoridation of Salt (CONIFLUSAL), having as principal func-
tions to coordinate all actions of implementation and evaluation 
of a national program, and the coordination of responsibilities 
between the stakeholders, including the salt producers.177

Nonetheless, Venezuela had not a recent history of baseline 
studies to begin a national preventive program and it was 
imperative to know the status of prevalence in dental caries, 
fluorosis or fluoride concentration in drinking water.178 The 
country developed an epidemiological study of dental caries 
in 1964,179 a survey of dental prevalence in Ciudad Bolívar 
previous to the water fluoridation program in that locality in 
1971,180 and a study for the Integral Planning of Dentistry 
(E-PIO) developed in 1967-1972 by the division of Division of 
Oral Health at the Ministry of Health.181

Venezuela had some previous efforts to implement water 
fluoridation programs since 1952 in the city of Guarane (State 
of Portuguesa) and 1972 in Ciudad Bolivar (formally called An-
gostura in the State of Bolivar).182 In Contrast, some localities 
were detected with dental fluorosis in 17 endemic districts (La-
gunillas, San Timoteo, Tropezón, Tomeporo de Agua, Bocono, 
Ceuta, Guillen, San Carlos, San Joaquín, Mariana, El Palito, 
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Morón, Urama, Marín, Cocorote, El Guarataro and Cerro Los 
Cachos – La Guaira) located in the states of Zulia, Carabobo, 
Yaracuy and the Federal District, linking with the excess of 
natural fluorides in drinking water.178, 182, 183  All these localities 
were connected with geographical zones with drinking waters 
containing high levels of fluorine naturally as in Lagunillas 
in the state of Zulia.178, 183, 184  In 1958, it was calculated that to 
implement a water fluoridation program in the capital city of 
Caracas, which used about 300,000 cubic meters of water daily 
for that epoch, 500 kilograms of sodium silicofluoride would be 
required and cost about 400,000 bolivars annually.182

In 1996, Venezuela was funded by the Kellogg Foundation 
to analyze the status of the salt industry, the coverage of oral 
health care services, and the cost-benefit study about the via-
bility of the program. They continued with an examination of 
fluoride concentration in drinking water and a National Oral 
Health Survey approaching DMFT and dental fluorosis.47 The 
health authorities also completed the second part of actions 
developing a study of fluoride supplements and toothpaste, 
the first assessment of fluoride excretion in urine. Finally, the 
authorities defined an initial task force designing the initial 
recommendations on fluoride concentration in salt for the 
country, as baseline of the country surveillance systems for 
fluoride.47, 178 The DMFT reported in the CAPP System in 1997 
was 2.1, compared with 3.6 in 1986.15

In 1999, Venezuela began a new political stage redefining the 
budget assigned to public policies, including public health. In 2005, 
Venezuela’s salt industry was mature and described as one of the 
best examples of the region, because it had a good network of 3 
crude salt producers, 14 processors and distributors, high levels 
of efficiency and with consistently high product quality.185 Large 
processors were Sal Bahia, and Tecnosal, medium and small pro-
cessors were Alesca, Molisoca, and Indulsalca, with an average 
capacity among all of 450,000 ton per year.185



46  n  Mutis -  Morón -  Chamut -  Dávila

After the initial stage of the program stated in 1993 and 
implemented in 1996, the country has not had a new round of 
baseline studies by official entities.186 The authors did not find 
evidence of a surveillance system, subsystem for a fluoridation 
program or for oral health morbidity. Some reports affirm that 
the country is having problems to produce its primary national 
salt consumption, for which reason it has resorted to salt im-
ports in recent years, but this has not been enough to cover the 
domestic use of the country.187

The virtual access to academic institutions or research cen-
ters in Venezuela to follow new publications related with the 
salt fluoridation program was difficult for the authors, only being 
able to include five studies developed in the states of Carabobo, 
Vargas, and Zulia.188-192 The focused on the fluoride content of 
commercial salt brands showed that most brands had a con-
centration of 60 to 90 ppm of fluorine.190 In the studies focused 
on prevalence of dental fluorosis the findings were worrying 
because the different populations approached had 51.7%, 
79.04%, 75.6%, and 98.6% of dental fluorosis with 22.5% in se-
vere stages,188-192 97.5 % of children between 3 and 5 years used 
toothpaste for brushing with fluoride concentrations between 
1000 and 1100 ppm,188 and the association between fluorosis 
and source of drinking water was significant (proportionality 
ratio 26.1).189

Regarding the origin of water, the researchers observed 
in the State of Zulia, town of Baralt, that 51.7% of children 
and adolescents consumed groundwater and 23.6% come from 
aqueducts.191 Concerning the state of teething was noted that 
24.4% of the evaluated children had healthy teeth, 57.9% were 
free of caries, which 26.9% of them have between one and two 
decayed teeth.191 The concentration of fluoride in drinking water 
was 1.58 ppm, having a direct relationship between its level with 
the incidence of fluorosis in temporal dentition.192
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Bolivia

Bolivia initiated its efforts to establish the salt fluoridation 
national program in 1994 developing several feasibility studies 
in collaboration with PAHO,193, 194 receiving several funds from 
Kellogg Foundation and World Bank assistance and the local 
support by Rotary Club Tunari of the city of Cochabamba.47, 195

Several studies were carried out in Bolivia that allowed 
knowing the situation of oral health,194 the concentration of 
fluoride in water as indispensable elements and a survey of the 
status of the salt companies to initiate the fluoridation program.195 
Other studies were conducted to measure the fluoride concentra-
tion in dental toothpaste and fluoruria196 and the feasibility of the 
program.1, 47

The feasibility study showed that the potential national 
coverage with fluoridated salt defined the annual salt con-
sumption per inhabitant was approximately 3.65 kg (10g per 
day per person), estimating the consumption for 7.2 million 
inhabitants to 1994 and the production cost on 15,000 tons 
in about US$ 1.57 per ton or US$ 0.0016 per kg.1, 187 The oral 
morbidity study showed a lower DMFT of 4.7 compared with 
7.6 of DMFT in 1981.15 The study evaluated the fluoride concen-
tration in the country showed that five regions of the country 
(Beni, Chuquisaca, La Paz, Potosi, Santa Cruz) had higher or 
equal concentrations to 0.9 mg/l. The provinces with higher 
concentrations and required epidemiological surveillance were 
Andres Ibanez, Cordillera, Florida, and Manuel Caballero.1, 47, 196

A national resolution was published by the National Se-
cretary of Health in 1996, declaring the salt fluoridation as 
a national priority and defining the minimum standards to 
develop the program.197 During the first stage of the program 
implementation (1996-2002), the national health authorities 
subsidized the delivery of 10 packages of salt per month to every 
family with infants per month, to promote the consumption of 
fluoride salt in vulnerable populations.195 There is no evidence of 
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any study evaluating the effectiveness of this annexed strategy 
with the salt fluoridation program.194, 195

In 2002, the salt fluoridation program in Bolivia presented 
several problems and the partnership between the government 
and salt producers, and only one company was following the 
rule to add fluoride in salt, but with a concentration below 
the dose recommended by PAHO.195 To 2014, only six salt 
producers had implemented the rule and are located in the 
Capital City of La Paz and the same year was validated the 
law of Epidemiological Surveillance of Transmittable Disea-
ses by Foods to implement it at the national level. This rule 
included the option to evaluate the fluoride concentration in 
salt,198 but there is no evidence of a surveillance strategy to 
assess the quality of fluoride salt in the country, or new epi-
demiological studies to evaluate the national salt fluoridation 
program in Bolivia.199

In 2010, the government published the Oral Health National 
Rules, only including the concept of the salt fluoridation program 
as part of the prevention and promotion conferences to be delive-
red to communities linked with public hospitals to improve their 
oral health literacy about the benefits of the fluoride salt in the 
dairy consumption.200 The report in 2010 included different DMFT 
index in its provinces, as 3.96 in Carraco Tropical, Capinota 1.83, 
Chapare 5.58 and Tapari 2.10. The report continues showing a 
high prevalence of dental caries as the tendency reported in 2006 
where the national DMFT index was 6.68 201 and the observed 
DMFT from 2 to 4 in some academic studies.202

Paraguay

The first history of fluoridation in Paraguay begins with some 
efforts in water fluoridation at the beginning of 1959 at the 
capital city of Asuncion, Paraguay.203 This effort started at the 
same time that the capital city enjoyed a public water system, 
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inaugurating a modern plant with an installation capable of 
including fluoride within the drinking water.182

Some reports of dental fluorosis were reported during the 
following years in Asuncion, whereby the water fluoridation 
strategy was canceled after different concerns expressed by 
dental professionals.204, 205 Misinterpretations or misconceptions 
about fluoridated salt and its link with increased salt consump-
tion were a constant among health professionals in Paraguay.204

In 1997, Paraguay was included within the countries granted 
by the Kellogg Foundation to develop baseline studies before to 
implement a national salt fluoridation program.1 According to 
the report by countries delivered to the sponsors, the country 
achieved to develop the studies related to the status of the salt 
industry, cost and benefits of the program, DMFT and dental 
fluorosis survey, oral health services, and fluoride concentration 
in drinking water.47 Only ten years after, in 2007 the Ministry 
of Health approved a resolution to develop a new Oral Health 
Survey in 2008.206

The reported DMFT was 5.08 in 1996 followed by a new 
dental survey in 1999 where was 3.83.1, 207 Previous morbidity 
studies in 1983 and 1987 showed 5.90 and 4.02 of DMFT, but 
it was not clear the used methodology for these years.207 The 
reported four regions in 1999 with high levels of fluoride in 
drinking water were Paraguari, San Pedro, Alto Parana, and 
Concepcion, and the samples were collected with the collabo-
ration of the National Service of Environmental Sanitation 
(SENASA).207, 208

The collected samples to determine the fluoride concentration 
in drinking water in a national study developed in 2008 were 
analyzed in the laboratories of Ministry of Health, and the re-
sults indicated that only one sample from Ciudad del Este had 
more of 1.0 mg/l.208 However, a study developed in 2011 reported 
that fifty percent of the studied children presented some degree 
of dental fluorosis, and the category most frequently observed 
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was moderated (1/3 of the sample) and the localities that showed 
more cases of dental fluorosis was Loreto and Yatayty del Nor-
te.209 Additionally, in 2018, a joint effort between the Ministry 
of Health, the Multidisciplinary Technologic Research Center 
(CEMIT) and the National University of Asuncion (UNA), found 
high levels of fluoride in drinking water at the Guaira Region.205

The results in 2008 were not comparable with prior surveys, 
but the reported DMFT index was 1,96 in the region I and 4,87 
in the region VIII.208 In 2008, the findings related to enamel 
fluorosis indicated that the fluorosis index calculated was low 
0.17 and this condition was not a Public Health concern.208

Even though initial efforts were made to implement the Salt 
Fluoridation Program in Paraguay, this strategy did not suc-
ceed, and still not included in the legal framework of the coun-
try.210 Currently, there is no information about the current state 
of the salt fluoridation in the country or about the problems 
that the authorities faced not to achieve its implementation.208

Brazil

Brazil started the fluoridation of public waters in October 
1953 in the city of Baixo Guandu, State of Espirito Santo by 
the Special Services of Public Health (SESP).211 This city had 
a high average temperature, whereby only 0.8 ppm of sodium 
fluosilicate was added to the waters after an analysis of the 
hydric sources that showed the fluorine concentration was low 
with an average of 0.15 ppm.182 In 1956, the government deve-
loped a feasibility study where they found that cost of water 
fluoridation program was estimated at 3.10 cruzeiros or around 
two cents of American dollars per inhabitant per year.182

After Baixo Guandu, the water fluoridation program was im-
plemented between 1957-1959 in the cities of Palmares (Pernam-
buco), Marilia (Sao Paulo), Curitiba (Paraná), Taquara (Rio de 
Janeiro), Guaiba, Santa Maria and Montenegro (Rio Grande do 



Status of the Epidemiological Surveil lance Systems. . .  n  51

Hispanic Dental Association

Sul), cities with similar temperatures than Baixo Guandu. In 1958, 
followed studies were conducted evidencing a DMFT reduction 
around 21-2 8% compared with a prior study in 1953 developed 
before the implementation of the program.182, 212

In 1974, Brazil approved a law determining the addition of 
fluoride in potable water in the localities that had treatment 
stations.213 In 2004, the government issued a national ordinance 
establishing the procedures and responsibilities relating to the 
control and monitoring of water quality for human consump-
tion, the standards of potability and determining the maximum 
permissible (VMP) of 1.5 parts per million (ppm) for fluoride.214 
Posteriorly in 2011, the Ministry of Health issued a resolution 
establishing the minimum standards and the mechanisms of 
surveillance and quality control to delivery potable water in all 
cities of the country215 and defining the maximum level to add 
the fluoride ion in 1,5 milligrams per liter of water (mg/l).216 The 
program has been established as a priority for the Oral Health 
Nacional Policy to prevent dental caries, requiring an epidemio-
logical system on the program to evaluate the effectivity.216, 217

Only 63 % of the Brazilian cities in 2005 fluoridated their 
public water supply and covering 100 million people or 53.0 % 
of the Brazilian population. The local or federal governments 
are not in charge of the network of water treatment plants, 
and this context has generated a difficulty trying to obtain data 
about the fluoride concentration used by the private companies 
in the water treatment plants.216, 217 However, several studies 
developed by Academic institutions from 1992 to 2011 warn 
fluctuation of fluoride levels in the waters of reinforcing the 
need for the implementation of the of surveillance systems.218-222 
In 2005 researchers from the Federal University of Rio Grande 
and the Lutheran University of Brazil, evaluated the control 
of fluoride in public water supply in the Brazilian capitals. 
The researchers found that the fluoride levels in the waters 
were not added correctly, and only 30% of the network carried 
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out the steps of collection, analysis, and publishing of fluoride 
parameter to report to the nascent Water Quality Surveillance 
for human consumption (VIGIAGUA).218

The Environmental Health Surveillance Program related to 
water quality for human consumption (VIGIAGUA), member of 
the National Subsystem of Environmental Health Surveillance 
was implemented in the year 2004.223 In support of this survei-
llance program, the Information System of Water Quality for 
Consumption Human (SISIGUA) was created in 2003, which 
includes specific fields for recording fluoride analyzes.224

The expansion of new 206 water fluoridation systems since 
2003 in eight states have been implemented based in the Oral 
Health Policy of the Ministry of Health called “Brasil Sorri-
dente” or Smiling Brazil.218 The National Oral Health Policy 
or “Brasil Sorridente” was established in 2003 to guarantee 
actions for the promotion, prevention, and recovery of the 
oral health of the Brazilian population. Additionally, this oral 
health policy defined to expand the access to free dental treat-
ment through the Unified Health System (SUS) and having 
as main lines of action the reorganization of primary care in 
oral health, expansion of the specialized attention, health in 
school program, national plan for people with disabilities, pro-
fessional and scientific qualification and fluoridation of public 
supply waters.225

Complementary, the country has a national regulation to 
define the maximum total fluoride that a tube of toothpaste 
may contain (0.15 %, 1,500 ppm F) but not the minimum con-
centration of soluble fluoride products in cosmetic products 
as dental toothpastes.226 Therefore, according to several re-
searchers from the Campinas State University promoting the 
need to regulate fluoride toothpaste and review the efficacy 
of those products for caries control.227 The authors found no 
evidence of salt for human consumption with fluorides addition 
in Brazilian territory.
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Several researchers in the country continue to ask the au-
thorities for better monitoring and control of fluoride levels in 
water supply, bearing in mind that water intake increases in 
areas with high temperatures and Brazil still being a tropical 
country with high temperatures.216

Argentina

Argentina started its first water fluoridation program in Sep-
tember 1957 in the metropolitan area of Buenos Aires, under 
the legal framework signed by the local government. They au-
thorized an initial investment of 8 million Argentine pesos for 
the necessary equipment for water fluoridation and the acqui-
sition of fluosilicic acid for its economy because the estimated 
cost was one centavo for each cubic meter of water.182 For 1959 
the financial difficulties and bureaucratic resistance forced 
the metropolitan authorities to postpone the plan, until 1974, 
when the representative board of the city signed a resolution 
to implement the water fluoridated water program in the city.3

The second effort to implement a fluoridation program in 
Argentina was launched by the Ministry of Health in the Pro-
vince of Buenos Aires, first in the capital city of La Plata and 
after, in two small neighboring towns, Ensenada and Berisso, 
beginning in April 1958.162 The initial plan had as scope two 
industrial cities with working-class populations, but the pro-
gram was not inaugurated for the same reasons explained in 
the first attempt.3

The third effort was initially approved by the government of 
the Province of Santa Fe in January 1959, and after ratified in 
January 1960, to provide public water fluoridation for the cities 
of Rosario and Santa Fe.162 One million pesos were approved for 
the initial works, and the requirement to have the assistance of 
the National Administration of the Waterworks. Only ten years 
later, in 1969, the Province of Santa Fe and its City of Santa Fe, 
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began the official fluoridated water program, becoming to be 
one of the first cities in Latin America to make this measure 
effective and specify a yearning of the health authorities and 
the entire community.3 The program in Santa Fe lived several 
interruptions from 1969 to 1994, until the program was included 
in a national oral health prevention program.3

In 1975, a first national law was enacted under the leaders-
hip of the Department of Oral Health of the Health Promotion 
and Protection Division, providing the basic standards as the 
addition of sodium silicofluoride in all water treatment plants 
of the country to implement this public policy of prevention 
in partnership with the National Public Water Fluoridated 
Program.228 In 2007 the National Code of Food included the 
Chapter XX related to the potable water, including a specific 
article regulating the concentration of fluoride to be added 
according to the average temperature in each city.229

The national fluoridation program in Argentina has suffered 
several interruptions since 1975, the majority for bureaucratic 
and financial reasons.230 For several years, the program was 
interrupted in the whole nation from 1990 to 1994 because of 
the hyperinflation crisis.3, 230, 231 In 1994, the province of Santa 
Fe and other provinces resumed the program, as part of the 
National Dental Caries Prevention Program lead by the Minis-
try of Health of the Nation, including more cities as Rosario, 
Villa Gobernador Gálvez, Granadero Baigorria, Reconquista 
and restarted it in the city of Santa Fe.3, 230, 232

Again in 2007, the provision of salts in the whole nation by 
the Ministry of Health of the Nation was suspended, until 2011, 
when the Federal Board of Health (COFESA), allowed restoring 
the provision of fluoride to all provinces, which is in charge of the 
nation which imports it from frontier countries.230, 232

Currently, the country is living through a new economic 
crisis that could affect the integrity of several programs, in-
cluding the water fluoridation program. On the one hand, the 
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latest National Oral Health Program 2018-2030 was approved 
in 2017, which does not contain any link with the water fluo-
ridation program or a project to develop baseline programs as 
part of a surveillance system to evaluate the water fluoridation 
program.233

On the other hand, in September 2018 the national govern-
ment degraded the Ministry of Health to be a secretary annexed 
to the Ministry of Social Development, losing much of its budget, 
activities, functions, information system, virtual access to official 
web pages, and currently is not clear if the country will live another 
interruption of the water fluoridation program as it happened in 
previous times.234

Uruguay

In October 1958, the Departmental Advisory Committee of the 
city of Montevideo asked the mayor of the city of Buenos Aires for 
advice on water fluoridation that might be used in the installation 
of a system in Montevideo.182 The Argentine Ministry of Public 
Health sent all the pertinent details to Uruguay, but the costs 
were not able to be assumed by the Government of Uruguay.182

The local authorities continue searching options to imple-
ment a national preventive program to decrease dental caries, 
until 1990, when the National Executive issued a decree esta-
blishing the National Salt Fluoridation Program. The Decree 
included the basic standards to develop the program, including 
the minimum content at 250 mg/kg F to be followed by local 
salt producers, who made most of the initial investment for 
the program.1, 235

In 2001, the Ministry of Health approved a special ordinance 
to create a new advisory task force to work on different options 
to improve the salt fluoridation program at the national level. 
This advisory team could support about the possible rules for 
fluoride salt imported from bordering countries and enhance 
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the understanding by the public and dental professional about 
the benefits of the program to the Uruguayan population.236 In 
1998, the national government approved the minimum requests 
for salt importers.237

The National Oral Health Plan was published in 2008 and 
within the strategic guidelines as a national strategy “to define 
the strategic lines linked to the promotion and prevention of oral 
health at national level, especially, the status of the salt fluorida-
tion program and to establish an epidemiological surveillance in 
the salt fluoridation program.” 238 The plan had quite similarities 
with the one issued in 1997 239 but is not evidence that the country 
has implemented a surveillance system on the salt fluoridation 
program or has developed some morbidity studies to measure the 
impact of this preventive program in the country, or, any update 
in the legal framework.240-242

Chile

The history of the water fluoridation program dates back to 
1953 in the city of Curico, a small town near Santiago and a 
fluoride concentration in water of 1 mg/l was used.182 Curico 
was chosen as a pilot city to intervene and San Fernando as 
a control city, to develop the baseline studies to test the effec-
tivity of the pilot.243 The results of this pilot showed a 48 % of 
DMFT reduction in the pilot city, empowering Talca, Punta 
Arenas, and Población Dávila to begin the feasibility studies 
to implement the program too.244

The Dental Department of the Chilean National Health 
Service decided to begin a national fluoridation plan which 
was expanded in 1958 to 73 communities, covering 58 % of 
the country, using international funds, and excluding the 
northern provinces where the water contains from 0.2 to 0.8 
ppm of fluoride in water.245 In 1973 the country lived a coup 
following an extended period of social and political tension, and 
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in 1977 the national fluoridation program was suspended due 
to the lack of resources to be obtained by the National Health 
Service, calculated annually in 329 million Chilean pesos and 
faced several barriers by local authorities to import and to have 
enough fluoride stock to continue the program.182, 244, 245

The National Potable Water Fluoridation Program has been 
implemented progressively in a second stage since 1985, in 
areas where the level of natural fluorides in water is less than 
0.5 mg/l.246 Currently, 72 % of the total population and 83 % 
of the urban areas has access to fluoridated drinking water.247 
In 1985, a water fluoridation pilot in the Valparaiso Region 
started with national resources. After a favorable evaluation 
in 1996, the metropolitan region and other regions began to be 
gradually fluoridated.248

A study of oral health in children aged 6 to 8 years and ado-
lescents of 12 years was carried out during the years 1996 and 
1997 in parallel with the beginning of the expansion of the water 
fluoridation program.249, 250 The study included all the regions of 
the country except for Valparaiso, whose study was carried out in 
1999.250 These studies were developed through an agreement of 
the Department of Dentistry of the Ministry of Health with the 
Faculty of Dentistry of the University of Chile and are part of the 
Epidemiological Surveillance Program of caries and fluorosis.251

For the implementation of the program, the Ministry of 
Health defined the optimum concentration of fluoride in water 
for each region, based on national epidemiological studies and 
environmental temperature, to achieve the objectives of caries 
prevention, minimizing risks.246 The surveillance of fluorides 
in water contemplates the daily measurement of fluoride con-
centrations in fifteen of the sixteen regions of the country in 
which this measure is implemented, with the exception of the 
Bio-Bío region, selected as control group by the authorities in 
their different efforts to implement the program at national 
level.247 This Surveillance is under the standardization and 
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control of the National Superintendence of Sanitary Services 
in Chile (SISS), which summarizes the chemical analyzes sent 
by various sanitary laboratories in the country.247, 252 One of the 
latest reports of Fluoride concentration in water at the national 
level by the SISS showed adequate levels of fluoride in drinking 
water in all intervened regions.245

The academic institutions have been involved in this pro-
gram contributing with studies to support the surveillance and 
analysis of this public policy in the country. In 2016, a new study 
was carried out to evaluate caries damage in a population un-
der 13 years of age and its relationship with the concentration 
of fluoride in drinking water, using information from national 
oral health diagnoses in children aged 2, 4, 6, and 12 years in 
2007, 2009 and 2010. The results showed the positive impact 
of fluoridated water decreasing the prevalence of dental caries 
in younger populations, similar results of a study in 2010.253-255

Complementary, Chile has included other programs to increase 
the consumption of fluoride in selected populations that live in 
rural areas or have difficulties of potable water access. The gover-
nment legally established the National Complementary Feeding 
Programme (PNAC) in 1987 with a national coverage achieving 90 
% of the target population.255, 256 Under this program, every Chilean 
child could receive 2 kg of free powdered cows’ milk per month from 
birth until age two years. After that age and until six years, the 
child could be eligible for 1 kg of milk–cereal product per month.256

From 1994 to 1999, the Institute of Nutrition and Food Te-
chnology of the University of Chile began a trial in Codegua 
and La Punta, two rural communities to establish a program 
to assess the feasibility of using PNAC products as a vehicle 
for disodium monofluorophosphate, with bioavailability to be 
derived in fluoride at milk were undertaken.256 Results obtai-
ned after four years of milk fluoridation indicated that it was 
possible to reduce the prevalence and severity of dental caries 
in the primary dentition, especially in those children either 
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born after the start of the program or aged around one year 
when it started. The authors recommended the extension of 
milk fluoridation to other rural and semi-rural areas in Chile 
where water fluoridation was not technically feasible.257, 258

The Guianas

French Guiana is since 1981 the only territory of the mainland 
Americas that is still part of a European country when Belize 
became independent. The projected population in this country 
for 2018 was 283,000 where around 10% still without access to 
drinking water.259 The country confronts continuous endemic 
situations where waterborne diseases as Typhoid fever, cholera 
and dysentery are widespread, alerting the French High Coun-
cil for Public Health has been issued, about the conditions for 
improving water supply in Guyana.260

Efforts to improve the access of drinking water have been 
realized during the last years (259, 260), but is not evidence 
that the implementation of any water or salt fluoridation 
program has been included, updated or resumed within the 
improvements of the treatment’s plants in different cities and 
villages of the country.260-262

Guyana has a population of 778,000 and Suriname 563,000,263 
and according to with a PAHO report, the two countries were 
planning to import fluoridated salt scheduled at the end of 2001, 
since the two countries have not had installed infrastructure to 
produce their salt al local level.48 The plan to import fluoridated 
salt was defined by the two countries, as a strategy to support 
the preventive actions to decrease dental caries in vulnerable 
populations.1

In 2014, during the Caribbean Oral Health Initiative Sum-
mit, the implementation of a salt fluoridation program was 
included as one of Guyana’s future priorities to achieve within 
the Oral Health Program in the country but in the internal 
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market, the families have access to buy imported salt with 
or without iodized or fluoride salt.264 Meanwhile, the latest 
assigned budget in oral health and public health programs 
approved by the Suriname government did not include any 
financial plan in a salt fluoridation program or quality sur-
veillance strategy on imported salt with added components as 
fluorine.265 No evidence was found about a legal framework in 
any of these countries about minimal requests for importers 
about fluoride or iodized salt.

English Speaking Caribbean Countries

In 1990, according to the World Health Organization publi-
cation, the only country in the English- speaking Caribbean 
sub-region that was enriching the salt for human consump-
tion was Jamaica.266 All these countries have consolidated 
various alliances or partnerships to improve their commercial 
activities or public policies, working together with regional 
agreements.267-269

The Caribbean Community (CARICOM) is an organization 
of Caribbean nations and dependencies whose main objective 
is to promote economic integration and cooperation among its 
members, to ensure that the benefits of integration are equita-
bly shared, and to coordinate foreign policy.267 The CARICOM 
Community includes Anguilla, Antigua, and Barbuda, Barba-
dos, British Virgin Islands, Bahamas, Cayman Islands, Domi-
nica, Grenada, Guyana, Jamaica, Montserrat, St. Kitts and 
Nevis, St. Lucia, St. Vincent and the Grenadines, Suriname, 
Trinidad & Tobago. The Jamaican fluoridated salt is available 
to all Caribbean Community countries and territories through 
a regional trade agreement.268

The Oral Health Goals for the Caribbean published by the 
Eastern Caribbean Countries (ECC) office at the PAHO in 2007 
defined 4 Strategic Goals within which no reference was made 
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about the implementation, strengthening or follow-up of salt 
fluoridation programs in the Caribbean region. The countries 
part of this Eastern Caribbean Countries (OECC) Office, which 
was established in September 2006 are: Anguilla, Antigua and 
Barbuda, Barbados, British Virgin Islands, Dominica, Montse-
rrat, Grenada, Saint Lucia, St. Kitts and Nevis, St. Vincent and 
the Grenadines, French Guiana, Guadeloupe and Martinique.269

In 2005, The PAHO published a document reporting the 
planning or initial feasibility of several programs at the Ca-
ribbean region, but it was not possible to find evidence about 
the implementation or evaluation of salt or water Fluoridation 
programs in any of the 15 English speaking Caribbean coun-
tries part of CARICOM or OECC, with the exception of Jamaica, 
country that has established a Salt Fluoridation Program since 
1987.185

Jamaica

The Salt fluoridation program started in Jamaica at the begin-
ning of 1987, after the Ministry of Health and the Parliament 
of Jamaica worked for the preceded three years to define the 
legal framework to implement the program. Additionally, the 
legal framework adopted the recommendations from the Re-
gional CARICOM resolution issued in 1977 by the Caribbean 
Ministers responsible for health about the use of potassium 
fluoride in salt fluoridation programs at a concentration of 
250 mg/kg.267 The approved rule was issued in 1986 based on 
previous urinary excretion, fluoride in water concentration, 
household salt consumption and oral morbidity studies with 
technical assistance from the Pan American Health Organi-
zation (PAHO).270

Previously, Jamaica tried to implement a water fluoridation 
program in Kingston, when the capital city was the only city 
in the country with a regulated water system in the 1970s, 
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although fluoridation equipment was purchased, the system 
was never implemented due to operational costs, and only one 
salt producer had the national authorization to be active in 
the country.271

In 1984, a survey of oral health reported a lower fluoride in 
water, the average of household salt consumption and a high 
incidence of dental caries in children above 6.7 at age 12 years 
using DMFT index.185 Eight years later, a national oral health 
survey was conducted comparing the results with a previous 
study developed in 1984, showing a significant decrease in 
dental caries, a lower dental fluorosis, confirming the reductions 
in oral morbidity and having as differential factor the salt fluo-
ridation program implemented in 1987.272

Jamaica only has one salt refinery, which was involved since 
1985 in the possible implementation of the program, and pre-
viously was in charge of the iodized salt since 1962.48 Alkali Inc. 
usually buys raw sea salt from nearby islands and after the refi-
nery export the processed fortified salt with iodine and fluoride 
to all Caribbean countries.147 Equally, the fluoride toothpaste had 
been available in Jamaica since 1972 as a preventive measure, 
but different studies linked the reduction of the dental caries 
prevalence I the country with the implementation of fluoridated 
salt.1, 273, 274

In 2006, a study approached to evaluate caries and fluorosis 
experience in Jamaica among 789 children in two different age 
groups in St. Elizabeth, a city identified in 1999 with a high 
prevalence of dental fluorosis. The results indicated a notable 
reduction of dental caries for 6-year- olds compared to 1999 
results. Fluorosis prevalence was high in 6-year-olds, and it 
was recommended a surveillance program to evaluate the use 
of fluorides from multiple sources.273

In 2008, a study was launched to evaluate the urinary fluo-
ride concentration in children of two urban and two rural areas 
of Jamaica, following the parameters based on WHO guidelines. 
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Almost all children within the study reported consumption 
of fluoridated salt and the use of toothpaste with fluoride 
concentration from 600 to 1000 ppm F. The results showed a 
sub-optimal exposure of fluoride, whereas concentrations would 
suggest an optimal or slightly higher intake. The recommenda-
tions of the researchers were focused on to minimize the risk 
of dental fluorosis offering in the local market dentifrices with 
500 ppm F.274

It was not possible to find documents, reports, or studies by 
local authorities after 1999, to show an implemented national 
surveillance strategy to evaluate or improve the Salt fluorida-
tion program in the country.

Caribbean Country of the Kellogg Project: Dominican 
Republic

Dominican Republic was the only selected country in the Carib-
bean region by PAHO and Kellogg Foundation in 1996 to support 
the advanced implementation of Salt Fluoridation programs.1, 47 
The 2000 PAHO report also called “The Kellogg Project,” related 
to the Dominican Republic included the evaluations by the local 
authorities to improve the salt fluoridation program, and the 
real stage on the structuration of epidemiological surveillance 
system with the Kellogg Foundation’ sponsorship.47, 48

The country included within the baseline studies the status 
of the salt industry, the morbidity in oral health,275 the costs of 
oral health services,276 and the fluoride concentration in drin-
king water.277 Additionally, the health authorities included the 
assessment of fluoride excretion in urine, the study of fluoride 
supplements and toothpaste, the development of technology in 
the salt industry, and the structuration of country surveillance 
systems for fluorides.48

The country has had iodized salt since 1996 under the 
legal framework approved in 1995, but the country reported 
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the importation of salt from Venezuela, Ecuador, Colombia y 
Jamaica, due to a limited infrastructure for salt production in 
the country.48

The country had a salt industry located in the Province of 
Barahona, in the south of the Dominican Republic. According 
to local authorities, the country could produce enough salt to 
supply the country, but the inefficient management by the 
local mining industry derived in a legal resolution to close this 
branch. In 2015, the constitutional court decided to close all 
salt mines in this province and open the salt importation from 
neighbor countries that could be considered less expensive than 
national production.278, 279

No evidence of surveillance activities from the National Heal-
th Services (SNS) or linked institutions to control the quality 
of the imported Salt, or about a national legal rule to request 
the fortification of micronutrients as iodide and fluoride in the 
imported salt or following studies after the studies developed 
in 1997.

Haiti

In 2005, it was reported that the population in Haiti had not access 
to fluoridated salt but iodized salt, without any legal framework 
to request minimum standards to control or evaluate the food 
addition of micronutrients.48 Lymphatic filariasis (LF) is present 
in 118 of 140 communes of Haiti, making 84% of the country a 
potential risk zone. Adding iodine via fortified food-grade salt in 
highly endemic region is an effective method to halt LF transmis-
sion, and since 2006, the Haiti Salt Program has been producing 
and distributing iodized salt marketed as “Bon Sel Dayiti+,” which 
translates as “The Good Salt of Haiti” and the pricing is competitive 
with unrefined local raw salt.280

In 2015, it was inaugurated a new Haitian salt processing 
plant in the locality of Delmas in the Port-au-Prince metro-
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politan area. This plant was implemented to produce clean 
and iodized salt in an effort to eliminate lymphatic filariasis 
and iodine deficiency disorders in Haiti through fortified 
salt, and to achieve iodine standards, because Haiti was the 
only country in the western hemisphere without it to 2015, 
according to the NDHP salt project director Jim Reimer.280, 281 
It was a two-year project implemented by Cargill Salt from 
Minnesota and manufactured by Southwest and Associates 
from Kansas.281

This new salt processing plant was a result of a great part-
nership between the Haitian Ministry of Public Health and 
the Population (MSPP), the University of Notre Dame Haiti 
Program (NDHP), and the Congregation of Holy Cross It was 
no evidence or updated information about a plan to add fluoride 
in this “Bon Sel Dayiti+” or “The Good Salt of Haiti.” 282

The status of oral health in Haiti is limited and complicated. 
The country has not a dental representation at the Ministry 
of Health, and the average of new graduates in dental schools 
is 25 per year, reducing access to dental care services. Dental 
services are severely limited by cost and coverage because the 
majority of Dentists are located in the capital city of Port-au-
Prince, and rural areas suffer a significant shortage of dental 
professionals, existing only “extraction sites” or facilities failing 
to meet basic standards.283

It was not evidence of national oral health surveys developed 
by the Haiti health authorities during the last 20 years. Ne-
vertheless, a dental caries survey was conducted in 1999 using 
Basic Oral Health Survey (BOHS) showing as main results that 
permanent dentition caries in youth population was a minimal 
health problem, compared with other Caribbean countries, 
but the majority of children with DMFT above 1 did not have 
access to dental services.284 Complementary, Haiti has several 
academic studies approaching the concentration of fluorides in 
hydric natural resources.285, 286
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The first study in 1999 evaluated the concentration of fluo-
rides in the hydric resources showing high levels of fluorides 
in the Southcentral Hydric Region, but not in the Metropolitan 
Region of Port-au-Prince. These suggested to take advance 
about a large number of inhabitants in the capital city (almost 
10% of the total country population) to develop a water fluori-
dation pilot by the Metropolitan Autonomous Central of Potable 
water (CAMEP).285

Another Study in 2003 assessed the risks generated by chronic 
exposure to high fluoride concentration in drinking water from 
alluvial aquifers in four localities: Luly, Williamson, Titanyen, 
and Lafiteau. The researchers found high environmental risks 
according to the collected samples, recommending the increase of 
water samples for future studies to confirm these initial results.286

Cuba

In 1958, Cuba launched a study on the fluorine content from 209 
sources of water supply in 6 of its 15 provinces, and the results 
showed that the fluoride concentration was less than 0.3 mg/l 
in more than 90 % of the sources. The maximum concentration 
of 0.4 mg/l was found in two towns in the province of Havana, 
two in Las Villas and four in Camagüey.287

Ten years later, in 1968 the National Urban and Rural Hy-
giene Group continued and expanded this research, mainly in 
public supply sources. The study covered all the provinces and 
all sources finding similar results from the previous review, 
where the fluorine content in most sources was lower except 
for highest concentrations of fluorine found in the localities of 
Camagüey, Holguín, and Guantánamo.288

After a feasibility analysis, the government started the water 
fluoridation program in 1973 in “La Salud” village in Havana 
Province benefiting around 5,300 inhabitants.289 Following this 
trial, from 1975 to 1978 the Cuban government in conjunction 



Status of the Epidemiological Surveil lance Systems. . .  n  67

Hispanic Dental Association

with ONU and UNICEF expanded the water fluoridation pro-
gram in 10 villages of the Habana, Pinar del Río and Villa Clara 
provinces and the Capital City of Habana reaching more than 
200,000 inhabitants.289 A third stage was projected to cover 60 
% of the urban population in the island between 1981-2000, but 
the option to reach rural communities with a salt fluoridation 
program changed the initial plans.287

After several gaps, the projected salt fluoridation program 
was resumed in 1996, when the Ministry of Health (MINSAP) 
requested the feasibility studies by the National Stomatology 
Department to implement the National Fluoridation Program for 
Human Consumption Salt, with the PAHO support.

In 1997, the country developed baseline studies about the costs 
of the program, the fluoride concentration in drinking water, the 
morbidity in oral health and the structure of country surveillance 
systems for fluorides. The program of fluoridation of salt for human 
consumption in Cuba was initiated in 2002, and its distribution 
began in the Eastern provinces and the City of Havana.290

At the same time, Cuba carried out since 1968 the first mas-
sive preventive actions with the execution of the mouthwashes 
(“buchitos”) of sodium fluoride to all primary school children. 
They started with the provinces of Villa Clara and Havana, 
and it was extended to the whole country, to be applied later 
in secondary education and more recently in pre-university 
and technological institutions.291 Some researchers have linked 
this “buchitos” mouth rinsing national program with positive 
incomes in the DMFT index of children and adolescents, after 
the cessation of water fluoridation in 1990. The percentage of 
caries-free children was increased from 26.3% in 1973 to 61.6% 
in 1982 and extraordinarily maintained in 55.2% to 1997.292

A publication in 2004 showed similar results from the study 
of 2000, about the evolution of the state of oral health with a 
decreased DMFT index tendency at 12 years of age after any 
fluoridation strategy implemented in the country.19, 292 All 
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these results were based on studies developed before the im-
plementation of a salt fluoridation program but justifying the 
application of any program to increase the impact on vulnerable 
populations, especially children and youth. A new transition 
of power in the government began in Cuba in 2006, and the 
authors were able to find only a protocol defined to perform all 
steps and stages defined to run a surveillance system in a fluo-
ridation program by the health authorities, but the authors of 
the present study were not able to find any update information 
about DMFT index in several populations after the implementa-
tion of salt fluoridation program in 2002 or any feedback about 
the Surveillance system.19, 293

CONCLUSIONS

The fluoridation programs across the Latin America and Ca-
ribbean regions have a long history that began more of sixty 
years ago with several trials in Colombia, Venezuela, Brazil 
and Chile. Nevertheless, the National Fluoridation Programs 
in the majority of Latin America and Caribbean had a great 
momentum during the las decade of the twentieth century, 
especially by the technical and economic support from interna-
tional agencies as PAHO, World Bank, UNICEF, and Kellogg 
Foundation.

Currently, the efforts developed by the majority of Central 
American and Caribbean countries to continue the fluoridation 
programs at the 21st century are in an uncertain status, with 
the exception of Cuba, Mexico, and Costa Rica. South American 
countries have better advances on the implementation of these 
programs but the majorities, with exception of Colombia, Chile 
and Brazil have not updated records about the fluoridation 
programs, or an implemented surveillance system to follow 
the minimum indicators to know if the program is working 
property.
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National preventive programs as water or salt fluoridation 
approaches are part of public health policies that need to be 
evaluated and improved by an Epidemiological Surveillance 
System. The Surveillance Systems for fluoridation programs 
need to have a group of multi-professional activities that allow 
the policy makers to periodically adjust all the measures re-
lated to concentration, distribution, scope, special approach in 
endemic zones, baseline studies, and follow- up studies, between 
others.

Despite the vast majority of the Latin American countries 
have a legal framework to continue developing their fluorida-
tion programs, several factors related to economic, logistic and 
political reasons, have affected the follow up and evaluation of 
these programs, or the resume of others.

The political factors are those that most affect the programs 
that may have been designed or implemented in public health. 
Countries that started interesting salt fluoridation programs 
as Venezuela, Nicaragua and Bolivia, have uncertain status 
of these programs, promoting more other programs related 
to nutrition and access to food but leaving aside programs of 
prevention and monitoring of chronic diseases such as dental 
caries. It was difficult to find updated documents related to oral 
health programs or records of oral health status from the last 
15 years in these countries.

Similarly, countries as Argentina, Uruguay, Chile, and Pa-
nama, suffered political coups for several decades, influencing 
the budget assigned to national health programs, including 
fluoridation programs, and in most of the cases, these countries 
stopped their programs for several years or decreased their 
scope during those times.

Logistic factors also influence the implementation of these 
public health programs. Some countries started one program 
fluoridating water as Cuba, and after changed the measure 
fluoridating cooking salt to decrease costs and scope. In contrast, 
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countries as Panama, started fluoridating salt for several years, 
but currently, they are promoting the fluoridation of water to 
increase the scope of the measure at national level.

Nevertheless, economic factors are not excluded from these 
dynamics. Currently, countries living economic difficulties as 
Argentina, El Salvador, Honduras, and the majority of the 
Caribbean countries do not have evidence of being implemen-
ting a fluoridation program if they ever had one or if they are 
evaluating its impact through a surveillance system. These 
economic difficulties can also affect the lack of published or 
updated information about these fluoridation programs. This 
situation was evident in more of half of the consulted countries, 
and the access of official webpages was difficult or not possible 
in several of these countries as Venezuela, Nicaragua, Bolivia, 
Argentina, Cuba, and Caribbean Countries.

Finally, health emergencies have shown that they can inde-
finitely affect national fluoridation plans, and the implemen-
tation of epidemiological surveillance systems on them. The 
global pandemic caused by the Covid-19 virus at the beginning 
of 2020 limited the advances in the different programs that 
were planned in different countries of the region. No program 
that was on aircraft to be activated was started in the last 3 
years according to public documents from different countries. 
However, it is of epidemiological interest to recognize that the 
majority of countries that had a robust epidemiological survei-
llance and monitoring systems for different issues, including 
water or salt fluoridation, were more proactive in implementing 
monitoring systems for the pandemic due to the covid-19.

RECOMMENDATIONS

Mexico, Costa Rica, Cuba, Colombia in salt fluoridation and 
Brazil and Chile in water fluoridation have the better develo-
pment of these fluoridation programs in Latin America and 
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Caribbean, and it could be a point of reference to resume the 
programs in other countries with the support of international 
foundations and agencies.

The authors recommend a new stage of international ac-
companiment by several agencies and foundations to resume 
fluoridation programs in countries where structural, economic, 
or political factors affected the implementation or continuation 
of fluoridation programs in the twenty-first century.
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RESUMEN

Antecedentes: Los sistemas de vigilancia epidemiológica for-
man parte de las políticas públicas para evaluar el impacto de 
intervenciones preventivas o la ocurrencia de eventos relacio-
nados con la salud. En salud pública dental, los sistemas de 
vigilancia para seguir programas de fluorización, prevalencia 
de caries o casos de fluorosis han sido valiosos.

Objetivo: Identificar y resumir la información publicada sobre 
el estado de los sistemas de vigilancia epidemiológica en los 
programas de fluorización en América Latina y el Caribe.

Métodos: En esta revisión narrativa de la bibliografía se efec-
tuaron búsquedas de artículos en las bases Medline y LILACS 
en cuatro idiomas.

Resultados: Los autores incluyeron el análisis de 293 refe-
rencias publicadas por entidades gubernamentales, agencias 
internacionales, instituciones académicas y otras fuentes, y 
resumieron la síntesis de todos los hallazgos en dos matrices 
de seguimiento para contribuir con nuevo conocimiento a la 
formulación de políticas y la mejora de programas a través de 
sistemas de monitoreo. Los resultados mostraron 11 programas 
activos, 18 en estado incierto y un país proyectando un progra-
ma futuro. Sólo seis países que comenzaron sus programas de 
fluorización a mediados de los años ochenta en el siglo veinte 
han estructurado o fortalecido un sistema de vigilancia para 
sus programas de fluorización.

Conclusiones: Los autores recomiendan una nueva etapa de 
acompañamiento internacional por parte de varias agencias 
para reanudar los programas de fluorización en países donde 
los factores estructurales, económicos o políticos afectaron la 
implementación o la continuación de los programas de fluori-
zación en el siglo XXI.
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INTRODUCCIÓN

En 1994 la Organización Panamericana de la Salud (OPS) les 
entregó a todos los países de América Latina y el Caribe1 una 
estrategia inicial para implementar programas de prevención 
de caries en la región de las Américas. Uno de los propósitos 
principales fue socializar los resultados de los ensayos previos, 
estudios o programas desarrollados en la región que probaron 
la efectividad de los programas de fluoración del agua y la sal; y 
otro, brindar apoyo técnico inicial para implementar o fortalecer 
los programas nacionales de fluoración en América Latina y el 
Caribe, donde la prevalencia de caries afecta a la mayoría de 
la población infantil y adulta2.

En la mayoría de los países de América Latina y el Caribe, 
las autoridades locales de salud pudieron iniciar o fortalecer 
programas de fluoración con el liderazgo de la OPS y el patro-
cinio de varias organizaciones internacionales, como la Fun-
dación Kellogg, el Banco Mundial y el Fondo Internacional de 
Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef)1,2. 
Sin embargo, luego de algunos años de actividades y publica-
ciones, la difusión de nuevos informes generales en los que se 
compartían experiencias de todos los países involucrados en 
estas iniciativas se detuvo1,2. Ha sido evidente la falta de un 
documento actualizado que contenga un registro de seguimiento 
de las actividades desarrolladas por cada país de América La-
tina y el Caribe para dar continuidad a los programas de fluo-
ración establecidos en el siglo XX, y la posible implementación 
de sistemas de vigilancia para monitorearlos. Esta brecha de 
información inspiró a los autores para desarrollar este estudio 
de revisión de bibliografía narrativa no sistemática para con-
tribuir con nuevos conocimientos a la formulación de políticas 
y la mejora de programas a través de sistemas de monitoreo.

La promoción de la fluoración del agua en América Latina 
se inició en 1954, durante el IV Congreso Interamericano de 
Ingeniería Sanitaria realizado en Brasil, y posteriormente en 
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1956, en el V Congreso Interamericano de Ingeniería Sanita-
ria realizado en Perú3. En ambas reuniones, la mayoría de los 
miembros votaron una recomendación regional para la fluo-
ración del agua como medio para reducir la caries dental. En 
1953 Chile y Brasil iniciaron un programa piloto de fluoración 
de agua, primero en una ciudad y luego extendieron la cober-
tura nacional en 19584 y 19745, respectivamente. Argentina 
viene implementando programas de fluoración de agua desde 
1969, con alcance en 17 de las 23 regiones del país; y Brasil 
impulsó el programa nacional de fluoración de agua en todos 
sus estados desde 19743.

El inicio de los programas de fluoración de la sal en América 
Latina tuvo como estudio de referencia un enfoque histórico 
desarrollado en 1965 por la OPS con la colaboración de la 
Universidad de Antioquia, de Colombia, el Servicio de Salud 
Pública de los Estados Unidos y el Instituto Nacional de Inves-
tigaciones Dentales y Craneofaciales1. El estudio se desarrolló 
en dos comunidades colombianas, en las que se distribuyó sal 
fluorada al grupo de estudio, como parte de un ensayo para 
determinar el efecto de la fluoración de la sal en la prevención 
de la caries dental, en comparación con los ensayos de fluora-
ción del agua1,2,6. Después de este estudio, en 1977 se realizó 
en Colombia el I Simposio Internacional sobre Fluoración de 
la Sal, que contó con la participación de asesores europeos y 
americanos en el tema, y en el que se promovieron las ventajas 
de los programas de fluoración en los países latinoamericanos7.

Actualmente, los programas de fluoración de la sal ofrecen 
la mejor opción para los países europeos y latinoamericanos, 
ya que brindan mayor cobertura a menor costo7. Según algunos 
estudios, el costo per cápita de la fluoración de la sal es muy 
bajo: entre 0,02 y 0,05 € por persona al año o una centésima 
parte de un centavo de dólar6. En Alemania, con un programa 
de fluoruro de sal establecido desde 1991 que cubre casi el 70 
% de su población, el costo de agregar fluoruro en la sal se ha 
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calculado en alrededor de €200,000 por año (USD 230,000), y 
ha afectado únicamente el incremento del precio de mercado del 
paquete de sal de 500 g en 5 o 10 céntimos de euro o dólar6,8,9.

Por el contrario, el costo de los programas de fluoración del 
agua ha dependido del tamaño de la comunidad y de la cantidad 
de fluoruro agregado al suministro de agua7. Al revisar algu-
nos estudios, el costo medio por persona por año osciló entre 
USD 2,70 en 19 sistemas que atienden remolques con 5.000 
habitantes en ciudades pequeñas y USD 0,40 en 35 sistemas 
que atienden a ≥ 20.000 personas8-10. Los líderes en fluoración 
del agua han afirmado durante las últimas décadas las ven-
tajas de esta estrategia, y han mostrado que el costo anual de 
USD 23 para mantener a un niño en un programa preventivo 
podría mejorarse con el costo anual per cápita de un programa 
de fluoración del agua. Cinco comunidades de Estados Unidos 
han reportado valores con rangos desde USD 0,06 en Denver 
(Colorado) hasta USD 0,80 en la zona rural de West Virginia, 
con un costo per cápita de USD 1,981 dólares por año9,11,12.

Las agencias regionales y los gobiernos lograron en 2005 
un consenso sobre los cinco componentes principales para 
desarrollar un programa de fluoración exitoso que incluye un 
análisis de costo-beneficio pertinente y el desarrollo de estudios 
periódicos nacionales de salud oral para evaluar el DMFT y 
la exposición al fluoruro. Otros componentes incluidos en el 
consenso fueron el monitoreo biológico y químico de todos los 
fluoruros, el control de calidad para la industria de la sal y las 
empresas de suministro de agua, y los sistemas de vigilancia 
epidemiológica para los programas de fluoración para determi-
nar la efectividad de los programas nacionales de fluoración12.

Siguiendo las recomendaciones definidas en el consenso de 
2005, varios países de América Latina y el Caribe han imple-
mentado encuestas periódicas de salud bucal, proporcionando 
información útil que hoy es parte de un sistema de información 
de salud bucal regional y mundial. Esto ha permitido acceder 



Estado de los Sistemas de Vigilancia Epidemiológica. . .  n  81

Asociación Dental Hispana

a datos respecto del estado de salud bucal, así como monito-
rear enfermedades patrones y tendencias sobre un programa 
específico de salud bucal implementado por los formuladores 
de políticas o los planificadores de salud bucal13,14 en un periodo 
definido. Estas recopilaciones y análisis de datos basados en 
procedimientos comunes han sido parte de una metodología 
de encuesta epidemiológica y vigilancia en el sistema de salud 
bucal establecida por el Organización Mundial de la Salud en 
1967 y llamado Banco Mundial de Datos de Salud Bucoden-
tal de la OMS13-15, que se actualiza virtualmente a través del 
programa de perfil de país/área de salud bucodental (CAPP) 
de la OMS desde 199615. Al comparar los datos a lo largo del 
tiempo se ha evidenciado una disminución en la experiencia 
de caries dental de la población infantil en la región desde la 
implementación de los programas de fluoración13-17.

El presente trabajo resume toda la información publicada 
por entidades gubernamentales, agencias especializadas o 
instituciones académicas en cuanto a la existencia de sistemas 
de vigilancia epidemiológica para programas de fluoración en 
32 países de la región de América Latina y el Caribe, y la des-
cripción del estado de estos sistemas, destacando los hallazgos 
más críticos en cada país, con base en su recopilación y análisis 
de datos15. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de estudio 

Este es un estudio de revisión de bibliografía narrativa no siste-
mática, cuyo objetivo principal es resumir evidencia utilizando 
un método cualitativo para recopilar e interpretar información e 
informes sobre el tema. Los autores no optaron por desarrollar 
una revisión sistemática porque la pregunta de investigación se 
centró en una medida de salud pública que influía en 40 países 
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de las Américas, para recopilar datos cualitativos e involucrar 
varias fuentes de información más allá de las bases de datos 
relevantes. Este enfoque cualitativo les permitió a los autores 
construir un protocolo basado en el método de búsqueda y 
análisis de datos. 

Hipótesis

Los autores desarrollaron este estudio a partir de la hipótesis de 
que había evidencia publicada dispersa en la región de América 
Latina y el Caribe respecto de la implementación de programas 
de fluoración y sistemas de vigilancia epidemiológica sobre estos 
programas. Dicha información debe recopilarse y sintetizarse en 
una revisión narrativa cualitativa para contribuir con nuevos 
conocimientos para la formulación de políticas y la mejora de 
programas a través de sistemas de seguimiento.

Preguntas de investigación 

Con base en la hipótesis, los autores enmarcaron la pregunta 
de investigación y la pregunta secundaria utilizando el marco 
PICO (P: Population problem; I: Intervention; C: Comparison; 
O: Outcome):

•	 Pregunta central: ¿Los países de América Latina y el Caribe 
han seguido desarrollando programas de fluoración?

•	 Pregunta secundaria: ¿Los países de América Latina y el 
Caribe han implementado sistemas de vigilancia epidemio-
lógica sobre estos programas de fluoración?

•	 P – Población problema: Falta de información sobre el esta-
do de los programas de fluoración en la región de América 
Latina y el Caribe.

•	 I- Intervención: recopilar la información sobre 40 países de 
las Américas de diferentes fuentes, incluidas bases de da-
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tos relevantes y otra información publicada por entidades 
gubernamentales, agencias internacionales, instituciones 
académicas y otras fuentes.

•	 C – Comparación: No hay recopilación de información y 
persistencia en la falta de evidencia sobre el tema. 

•	 O – Resultado: Incrementar la evidencia de los programas 
de fluoración en América Latina y el Caribe y la implemen-
tación de vigilancia epidemiológica sobre estos programas.

Método de investigación 

Los autores planificaron una estrategia de búsqueda identifi-
cando los elementos principales de la pregunta de investigación 
y la pregunta secundaria, traduciendo algunos términos al 
idioma oficial utilizado por los 40 países seleccionados incluidos 
en el estudio.

El primer paso de búsqueda del estudio consistió en encon-
trar toda la información relacionada en las bases de datos de 
artículos definidas en la metodología; y el segundo se orientó a 
hallar información adicional utilizando un motor de búsqueda 
para incluir documentos de agencias internacionales, entidades 
gubernamentales e instituciones académicas sobre los temas. 
contenidos en las preguntas central y secundaria.

Principales elementos o términos de búsqueda: programas 
de fluoración, fluoración de la sal, fluoración del agua, agua 
fluorada, sal fluorada, vigilancia epidemiológica.

Segundos elementos para cruzar todos los términos principa-
les: nombres de los países incluidos en el estudio. Bases de datos 
de artículos principales utilizadas por los autores: Medline/
PubMed, Lilacs y WHO-Extranet. Motor de búsqueda principal 
utilizado para encontrar otro tipo de publicaciones sobre los 
temas de búsqueda: Google. Los principales idiomas incluidos 
en la búsqueda fueron: español, inglés, portugués y francés.
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Universo y muestra 

Universo: el universo identificado y abordado en este estudio 
fueron todos los artículos, documentos e informes publicados 
sobre los programas de fluoración en América Latina y el Ca-
ribe y la evidencia de los sistemas de vigilancia epidemiológica 
implementados en todos estos programas.

Definición de la muestra: los autores trabajaron en este estu-
dio sin inventario previo de documentos, cruzando los términos 
de búsqueda definidos en las preguntas de investigación con el 
nombre de cada país incluido. Fue evidente desde el inicio que 
los autores afrontarían una falta de uniformidad en las fuentes 
y en el tipo de publicaciones por recopilar.

Criterio de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión: los autores incluyeron todos los países 
de América Latina y el Caribe de acuerdo con las preguntas de 
investigación centrales y secundarias.

Exclusiones: los autores sólo excluyeron las referencias con 
información repetida previamente incluida en los hallazgos, o 
aquellas que carecían de información creíble y fuente confiable.

Limitaciones: varios países tienen dificultades para ofrecer 
acceso a sus registros virtuales o algunos de ellos aún no han 
convertido su información de muchas actividades en registros 
virtuales, por lo cual no estaba disponible en plataformas en 
línea. 

Análisis y síntesis de datos 

La extracción de datos, la síntesis de datos y la calidad de los 
datos recopilados se realizó mediante un protocolo propio defi-
nido entre los autores de este estudio, aprovechando el número 
de investigadores y teniendo presente la falta de uniformidad 
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en las fuentes y el tipo de publicaciones. Los principales pasos 
definidos en el protocolo de este estudio fueron:

1. 	A cada autor se le asignaron diez países para la revisión y 
análisis de su programa de fluoración y la implementación de 
un sistema de vigilancia epidemiológica en dicho programa.

2. 	Cada autor se enfocó en hacer una descripción simple de los 
hallazgos, brindando una visión general de cada programa, 
antecedentes y un breve contexto político que influye en 
las decisiones de políticas públicas que pueden afectar la 
existencia o ausencia de programas de fluoración.

3. 	Otros autores pudieron compartir enlaces y referencias de 
países distintos a los asignados inicialmente para contribuir 
al proceso de selección y análisis de datos.

4. 	Posteriormente, los otros tres autores revisaron la síntesis 
de su par, evaluando la información incluida, sugiriendo la 
búsqueda de más información sobre los aspectos faltantes 
y rastreando las actualizaciones de cada recomendación.

5. 	Este proceso de revisión se desarrolló para cada país del 
estudio. Si no había evidencia de algún aspecto importante, 
se registraba dentro de la síntesis del país.

6. 	Los autores sintetizaron la mayor parte de la información 
en dos matrices de seguimiento que resumen los hallazgos.

HALLAZGOS Y DISCUSIÓN 

Luego del inicio o implementación de varios programas de fluo-
ración en países de América Latina y el Caribe con el apoyo de 
la OPS, la Fundación Kellogg, el Banco Mundial y el Unicef, 
se hizo evidente la falta de una publicación actualizada que 
sintetizara los logros, dificultades y recomendaciones para 
mejorar estas iniciativas en ambas regiones de las Américas1,2. 
Esta brecha de información inspiró a los autores a desarrollar 
este estudio de revisión de bibliografía narrativa no sistemática 
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para contribuir con nuevos conocimientos para la formulación 
de políticas y la mejora de programas a través de sistemas de 
monitoreo.

Los autores revisaron y analizaron más de 538 documentos 
de informes gubernamentales oficiales, artículos científicos, tesis, 
resúmenes anuales de entidades gubernamentales, disertaciones 
académicas, programas nacionales de salud, informes ambientales, 
informes de fluoración de agua comunitaria, informes de empresas 
de suministro de agua e industria de la sal, resumen de los logros de 
las divisiones nacionales de salud bucodental y aspectos destacados 
de los planes nacionales de salud bucodental. Era evidente la falta de 
uniformidad en las fuentes y el tipo de publicaciones por recolectar, 
pero finalmente seleccionaron 293 referencias de fuentes confiables 
eliminando información repetida o datos de fuentes no identificadas.

Los autores encontraron que México, todos los países centroame-
ricanos y sudamericanos (con excepción de Argentina, Brasil, Chile 
y varios países del Caribe) habían iniciado, mantenido o estaban a 
punto de iniciar programas de fluoración de la sal a finales del siglo 
XX (cuadro 1)1,7,11,17-19. Ocho de estos países tienen antecedentes con 
programas de fluoración del agua y uno con un programa de fluora-
ción de la sal antes de la implementación del programa actual (tabla 
2), pero estos programas terminaron por problemas económicos o 
políticos o por factores logísticos20,21. Estos programas de fluoración 
han sido patrocinados por varias organizaciones internacionales, 
especialmente por la OPS, la Fundación Kellogg, el Banco Mundial 
y el Unicef.

Los resultados de estos 40 países mostraron 11 programas 
activos, 28 en estado incierto y un país proyectando un programa 
futuro (cuadro 1). Sólo seis países que iniciaron sus programas de 
fluoración a mediados de los años ochenta del siglo XX han estruc-
turado o fortalecido un sistema de vigilancia de sus programas de 
fluoración (cuadro 1). Además de la fluoración de la sal o el agua, 
tres países implementaron programas de leche, tópicos o enjuagues 
bucales (cuadro 2).
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Varios países tuvieron dificultades para ofrecer acceso a sus 
registros virtuales, por lo cual el contexto involucrado en esta revi-
sión podría tener algunas lagunas en sus antecedentes y estado de 
fluoración. Veinte países parecen estar superando sus dificultades 
en la producción de sal y la adición de nutrientes como el fluoruro, a 
través de la importación de sal, pero ninguno de estos países muestra 
regulaciones o estándares para los importadores de sal.

Los esquemas de fluoración de la sal están llegando a más de 
doscientos millones entre México, Costa Rica, Colombia, Perú, Ja-
maica y Cuba, y la fluoración del agua a más de doscientos millones 
entre Chile, Argentina y Brasil1,3,7,19, 20. El alcance de los actuales 
programas de fluoración de agua y sal estaría en torno al 60 % de la 
población total entre ambas regiones, considerando que la población 
promedio de América Latina y el Caribe llegaba a los 680 millones 
de habitantes en 201715.

A continuación, se presentan los hallazgos más importantes por 
país y región. 

México

México inició su primer programa de fluorización de la sal en 
1981. Seleccionó dos estados iniciales para lograr una cobertura 
nacional del programa en 1995 y llegar a 120 millones de su 
población6,22. La norma federal NOM-040-SSA1 fue emitida en 
1993 por la Secretaría de Salud para reglamentar la producción 
de sal, definiendo la concentración de fluoruro (F) en 250 ±50 
partes por millón (ppm)23. En 2005, la Dirección General de Epi-
demiología de la Secretaría de Salud Federal puso en marcha 
el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Orales 
(Sivepab), con una red de 450 unidades centinela en 32 entida-
des federativas para el levantamiento de la información, que 
brindan elementos para la toma de decisiones y fundamentan 
las acciones de prevención y promoción de la salud24.
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El Sivepab no forma parte del Sistema Único de Informa-
ción para la Vigilancia Epidemiológica (Suive) del país, por lo 
cual no integra el Sistema Nacional de Vigilancia. Los autores 
consideran que al no ser parte de un programa nacional de 
vigilancia el impacto es limitado, aunque el Sivepab tiene más 
de diez años de implementación25,26.

En la tercera encuesta nacional de salud bucal de 2015 se 
incluyó la fluorosis dental como uno de los temas de vigilancia. 
El promedio nacional de fluorosis fue de 2.9 %, excepto tres 
zonas que reportaron una alta prevalencia de fluorosis superior 
al 9 %, como son Aguascalientes, Zacatecas y Durango, con 
8.941 casos reportados con fluorosis dental con edades entre 15 
y 29 años, de un total de 312.963 pacientes tamizados24. Según 
CAAP, el índice CPOD en el estado de México en 1988 era de 4,4 
en niños y adolescentes, cuando la fluoración de la sal estaba 
implementada en su totalidad en esta región. Según el último 
reporte de 2010, en el mismo banco de la OMS el índice CPOD 
fue de 1,115. Los datos nacionales del Sivepab reportaron en su 
último boletín del 2016 que siete de cada diez niños y adoles-
centes presentan caries dental24,27,28.

Luego de la consolidación de los resultados de la tercera 
encuesta nacional de salud bucal en 2015, y de acuerdo con 
una reevaluación federal de varios estudios desarrollados por 
las autoridades locales en alianza con instituciones académicas 
entre 1995 y 200924,28-33, se estableció la estrategia nacional de 
fluoración de la sal, recomendando la medida de un primer 
análisis de concentración de fluoruros en agua potable. De 
acuerdo con los hallazgos, el sistema Sivepab dividirá al país 
en tres regiones; la primera incluirá aquellas áreas geográficas 
con altos reportes de fluorosis donde sólo se dispondrá de sal 
yodada; la segunda área geográfica con menor reporte de fluo-
rosis fue abordada con sal yodada-fluorada, y la tercera región, 
con reporte mixto, se trató con dos tipos de sal24,27,28.
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Guatemala

En 1985, Guatemala desarrolló la encuesta nacional de salud 
bucal en escolares de 5 a 17 años, la cual mostró un 97 % de 
prevalencia en caries dental, con un índice CPOD de 10,1 y 
la existencia de fluorosis dental leve, moderada y severa en 
las comunidades de El Progreso, Zapaca e Izabal34,35. Para ese 
momento se estimó que 40.000 personas estuvieron expuestas 
a altos niveles de flúor en el agua potable. Dentro de las reco-
mendaciones de la OPS y las autoridades locales estaban las 
de implementar el programa nacional de fluoración de la sal, 
llevar a cabo programas de enjuague bucal en todas las escue-
las y continuar evaluando las 8 zonas endémicas con mayor 
contenido de fluoruro en su agua potable35,36.

En 1988, la Ciudad de Guatemala, en alianza con el Minis-
terio de Salud Pública y Asistencia Social, la Autoridad de la 
Empresa Municipal (Empagua) y el Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social decidieron implementar un primer programa 
de fluoración del agua potable en la ciudad capital37. En 1998, 
la cantidad de flúor en los suministros de agua de las muestras 
recolectadas en las escuelas ubicadas en la red de distribución 
de Empagua fueron muy bajas (0,29 a 0,466 mg/l). Los costos 
y el impacto insuficiente de este programa de prevención pro-
vocaron la cancelación de esta estrategia38.

En 1991 se estaba desarrollando una encuesta epidemiológi-
ca en caries dental e higiene bucal en áreas urbanas que arrojó 
que el 63 % de los escolares presentaban caries dental, y un 
índice CPOD disminuido a 7 en una población similar abordada 
en la encuesta anterior. Los resultados se relacionaron con la 
implementación de programas de enjuague mensual, pero mos-
traron la necesidad persistente de implementar un programa 
nacional de fluoración de la sal34,39.

En 1991 se determinó que el Comité Nacional de Salud Bucal 
(Conasabu) sería el organismo gubernamental encargado de 
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desarrollar el programa nacional de fluoración de la sal, por el 
Decreto Nacional 755-88m de ese año, el cual fue modificado 
con un nuevo acuerdo gubernativo, 29-2004 que lo actualizó40. 
El Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas 
para la Infancia (Unicef) participó activamente apoyando los 
inicios, incluida la implementación del Comité Nacional de Ali-
mentos Fortificados (Conafor) mediante el Decreto legislativo 
44-92 de 199241, financiando la capacitación y estandarización 
de protocolos para productores de sal por dos años. En 1995 
se desarrolló una encuesta de consumo de sal con resultados 
adecuados para continuar con el programa nacional42. Durante 
1994-1996, el gobierno mapeó el contenido de fluoruro en el 
agua, con la expectativa de implementar un programa de vigi-
lancia para monitorear comunidades con niveles más altos de 
fluoruro en agua potable43.

El último estudio epidemiológico en caries dental y fluorosis 
dental desarrollado en Guatemala durante 1999-2002 reportó 
que todas las escolares guatemaltecas a los 12 años presentan 
un índice CPOD de 5,6844. Los resultados posicionaron al país 
como uno de los que más necesita mejorar a escala mundial 
en fluoración y programas preventivos para mejorar la salud 
bucal en poblaciones jóvenes y adultas21. Los hallazgos también 
detectaron la existencia de fluorosis dental moderada y severa 
en las comunidades de Guatemala, Huehuetenango, Zapaca e 
Izabal44.

Luego de la encuesta epidemiológica, la Conasabu publicó 
en 2015 un informe para mostrar el estado del programa de 
fluoración de la sal, según el Acuerdo Gubernativo 29 de 2004 
basado en la norma actualizada para la inclusión de micronu-
trientes fluoruro y yodo en la sal21. Esta investigación tuvo como 
objetivo principal establecer la concentración de flúor y yodo 
en la sal de consumo humano disponible en los mercados de la 
República de Guatemala. El informe mostró que el 97,5 % de 
las muestras analizadas no contienen ningún rastro de flúor21.
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Finalmente, ha habido debates sobre la estrategia de forti-
ficación de la sal con yodo y flúor debido al acuerdo guberna-
mental 205 de 2019 que la modifica45. 

Países centroamericanos del Proyecto Kellogg: Belice, 
Honduras, Nicaragua y Panamá

La Declaración de Alma-Ata sobre atención primaria de salud 
fue adoptada en 1978, incluyendo un punto de referencia global 
en salud oral definido por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), según el cual todos los países deben alcanzar el hito de 
tener un índice CPOD inferior a tres en las poblaciones escolares 
por el año 200046. Este hito estuvo acompañado de la estrategia 
regional liderada por la OPS y auspiciada por la Fundación Ke-
llogg para implementar o reforzar los programas de fluoración1,47.

Los resultados por país a principios del siglo XXI mostraron 
que sólo algunos países centroamericanos lograron ese propósito 
como Belice, Costa Rica, Nicaragua y El Salvador. En Suda-
mérica, la meta fue alcanzada por Surinam, Perú, Colombia, 
Uruguay, Venezuela y Brasil. El índice CPOD por encima de 
4 se mantuvo en Bolivia, República Dominicana y Chile hasta 
principios del siglo XXI1, 47, 48.

Durante 1996 y 1997, la OPS, con el patrocinio de la Fun-
dación Kellogg, inició la implementación de programas de fluo-
ración de la sal en Bolivia, República Dominicana, Honduras, 
Nicaragua, Panamá, Venezuela, Belice y Paraguay1, 2, 47.

En el año 2000, con el patrocinio de la Fundación Kellogg, la 
OPS publicó un informe sobre el estado de la implementación 
de los programas de fluoración de la sal en estos países1,48. El 
reporte incluía las evaluaciones iniciales de los programas de 
fluoración, como base para un sistema estructurado de vigi-
lancia epidemiológica que se esperaba implementar durante 
la primera década del siglo XXI en cada país, igualmente con 
el apoyo de la fundación1, 47, 48.



94  n  Mutis -  Morón -  Chamut -  Dávila

Los resultados iniciales y el seguimiento posterior en sus 
programas de fluoración de la sal durante el siglo XXI en todos 
los países, con el patrocinio de la Fundación Kellogg, mostraron 
resultados mixtos en cobertura, calidad, evaluación y posterior 
influencia en el índice CPOD47- 53.

Belice

Este país inició el programa en 1997 analizando el estado de la 
industria de la sal, los servicios de salud bucal y el estudio de 
costo-beneficio sobre la viabilidad del programa. Continuaron 
con un estudio de la concentración de fluoruro en el agua po-
table y una encuesta nacional de salud oral acerca del CPOD 
y la fluorosis dental47-49. Según la CAAP, el CPOD se redujo 
de 6 en 1989 a 0,7 en 1999, pero no está claro el impacto del 
programa de fluoración de la sal en este índice disminuido te-
niendo en cuenta que el programa llevaba menos de tres años 
de implementación en 199915.

En 2007, el comité técnico del negociado para alimentos y 
productos relacionados con los alimentos publicó una regla 
nacional actualizada para definir que la sal etiquetada como 
“fluorada” contiene un mínimo de 175 miligramos y un máximo 
de 225 miligramos de fluoruro por kilogramo de sal50.

En el documento más reciente del Ministerio de Salud sobre 
el plan de acción para reducir las enfermedades no transmisi-
bles en Belice no se encontró ninguna estrategia o actualiza-
ción sobre el programa de fluoración de la sal o cualquier otro 
enfoque para reducir la caries dental en el país51.

Honduras

Este país inició el programa en 1996 analizando el estado de la 
industria de la sal, los servicios de salud bucal y el estudio de 
costo-beneficio sobre la viabilidad del programa. Continuaron 
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con un estudio de concentración de flúor en agua potable y una 
encuesta nacional de salud bucal abordando el CPOD y la fluo-
rosis dental52. Las autoridades sanitarias complementaron las 
actividades anteriores con la segunda parte de acciones, en la 
que desarrollaron un estudio de suplementos de flúor y pasta 
dental y la primera evaluación de la excreción de fluoruro en 
la orina. Finalmente, las autoridades definieron un grupo de 
trabajo inicial que diseñó las recomendaciones iniciales sobre 
la concentración de flúor en la sal para el país, como línea de 
base de los sistemas de vigilancia nacionales para el flúor47, 48.

En 2011 se creó el Consejo Consultivo Nacional de Micronu-
trientes, que supervisaría el Plan Nacional de Micronutrientes, 
e incluía todas las normas relacionadas con la fluoración de la 
sal53. El documento más reciente de la Secretaría de Estado 
sobre el Plan Nacional de Salud 2021 no aborda ningún tema 
relacionado con la salud bucal, la vigilancia epidemiológica o un 
programa nacional de fluoración de la sal54. El Boletín Oficial 
de la Presidencia de Honduras incluyó a principios de 2017 una 
declaración del presidente sobre las negociaciones iniciales con 
la Federación Nacional de Ganaderos y Agricultores (Fenahg). 
Los salineros se involucraron en la implementación de nuevas 
normas nacionales para incluir el yodo y el flúor en la sal de 
producción nacional, y los subsidios por otorgar a los salineros, 
lo cual reflejó que el programa implementado en 1996 no estuvo 
activo en 201755.

Nicaragua

Este país inició el programa en 1996 analizando el estado de la 
industria de la sal, los servicios de salud bucal y el estudio de 
costo-beneficio sobre la viabilidad del programa. Continuaron 
con un examen de concentración de flúor en agua potable y 
encontraron dos comunidades de Zelaya Central con niveles 
altos de flúor por encima de 2,0 ppm en agua potable56 y una 
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encuesta nacional de salud bucal que se acercaba al CPOD y 
la fluorosis dental47. Las autoridades de salud complementaron 
las actividades anteriores, con el desarrollo de un estudio de 
suplementos de flúor y pasta dentífrica y la primera valoración 
de la excreción de flúor en la orina. Finalmente, las autoridades 
definieron un grupo de trabajo inicial que diseñó las recomen-
daciones iniciales sobre la concentración de fluoruro en la sal 
para el país, como línea de base de los sistemas de vigilancia 
de fluoruro del país1, 47.

En 2007, la Asamblea Nacional de Nicaragua aprobó una ley 
nacional sobre la fluoración e ionización de la sal, especificando 
que la sal fluorada no debe ser comercializada en áreas donde 
exista fluoruro natural en el agua para consumo humano, con 
niveles superiores a 0,7 mg/ kg, según el mapa epidemiológico de 
riesgo de trastornos por deficiencia de flúor56. En 2008 se publicó 
una resolución relacionada con la Ley 638 de 200758 y en 2009 
una norma técnica nacional59 para definir que la concentración 
de fluoruro en la sal debe ser de 200-225 mg/kg58, 59. En 2012, 
Nicaragua, Honduras, El Salvador, Costa Rica y Guatemala 
firmaron un acuerdo centroamericano para normalizar y re-
gular la adición de micronutrientes en productos como la sal60, 
pero aún está en construcción una norma técnica adicional 
que especifica parámetros en la sal fluorada y yodada, según 
la base de datos en línea de la Comisión Centroamericana y 
el Consejo de Ministerios de Salud de República Dominicana 
(Comisca)61.

El último plan de salud plurianual desarrollado entre 2011 
y 2015 en Nicaragua no tiene ninguna referencia a un plan de 
salud bucal anexo para el país, ni un enfoque epidemiológico 
sobre la acción nacional de fluoración de la sal62. Sólo se ha 
publicado un estudio sobre concentraciones de flúor en la sal 
comercializada en Nicaragua, cuyo resultado evidencia que la 
mayoría de las muestras de sal analizadas por los investigado-
res violaron los requisitos de la legislación nacional, por lo cual 
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la principal recomendación es implementar un sistema de vigi-
lancia para el programa de fluoración de la sal en Nicaragua63.

Panamá

Este país inició el programa de fluoración de la sal en 1996, 
luego de haber tenido programas de fluoración del agua por más 
de 20 años en áreas urbanas y zona del canal64. Inicialmente, las 
autoridades de salud analizaron los servicios de salud bucal, el 
estado de la industria salinera y estudio de costo-beneficio sobre 
la viabilidad del programa. Posteriormente, dirigieron un estu-
dio de caries dental y fluorosis en 1997, en el que encontraron 
un CPOD de 3,64, y una revisión de la concentración de flúor en 
el agua potable47, 64. Las autoridades sanitarias complementa-
ron sus actividades previas con un examen de suplementos de 
flúor y pasta de dientes, una primera evaluación de excreción 
de flúor en la orina y una reunión inicial del grupo de trabajo 
para definir las recomendaciones iniciales sobre la concentra-
ción de flúor en la sal para el país1, 47.

En 1998 se publicó una orden ejecutiva nacional en Panamá 
para regular la fluoración de la sal65, pero posteriormente, en 
2001, se implementó una nueva regulación que devolvía el pro-
grama de fluoración del agua al país y que sería administrada 
por el Instituto de Acueductos y Alcantarillados (IDAAN), in-
cluyendo un presupuesto asignado de dos millones de balboas66.

La Política Nacional de Salud 2010-2015, publicada en 
2010, definió nueve políticas nacionales incluyendo la aquella 
dirigida a mejorar el acceso y calidad de los servicios de salud, 
en la que se incluía el plan de salud bucal, promoviendo comu-
nidades libres de caries dental para poblaciones vulnerables, 
como niños, mujeres embarazadas, personas con discapacidad y 
comunidades indígenas. La estrategia de fluoración del agua o 
la evaluación de este programa no se incluyeron en el informe, 
y algunos documentos relacionados señalaron la necesidad de 
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reanudar el programa después de que el IDAAN suspendiera 
la medida en 2010 debido a dificultades financieras67.

Costa Rica

Entre 1975 y 1980 Costa Rica llevó a cabo un programa de fluo-
ración del agua, pero esta estrategia sólo se adoptó en las áreas 
metropolitanas del país68. Las autoridades de salud afrontaron 
severas dificultades técnicas, económicas y logísticas debido 
a que diferentes entidades administraban la red nacional de 
distribución de agua y en zonas rurales la población aún usaba 
agua de pozo69. Las autoridades definieron el programa nacional 
en fluoración luego de que la encuesta nacional de nutrición de 
1966 detectara una alta incidencia de caries dental, reportando 
un índice CPOD entre 3,1 y 11 en áreas rurales, y de 1,7 a 7,4 
en áreas urbanas68, 69.

En 1983, el Departamento de Salud Bucal del Ministerio de 
Salud definió iniciar los estudios para evaluar la factibilidad 
de implementar un programa nacional de fluoración de la sal, 
aprovechando el programa de sal yodada que ya venía ejecu-
tando en el país el Instituto de Investigación y Docencia en 
Nutrición y Salud (Inciensa)69.

El programa de fluoración de la sal se alcanzó en 1987, to-
mando como referencia los exitosos programas desarrollados 
en Europa y Jamaica en la región del Caribe en 19859,18. La 
norma nacional para regular el programa de fluoración de la 
sal fue publicada en 1989; en ella se definía el método seco y 
el fluoruro de sodio utilizado por los siete productores de sal, 
con una concentración inicial de 250 ± 25 mg de F por 1 kg, 
reduciéndola en 1994 a 150-200 mg de F por 1 kg de fluoruro 
en sal70.

En 1992 se emitió una modificación posterior a la norma 
nacional basada en los estudios epidemiológicos para evaluar 
la concentración de flúor en el agua potable. Esta norma limita 
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el alcance del mercado de la sal en la zona volcánica geográfica 
de Cartago, especialmente en las localidades de Tierra Blanca 
y Llano Grande, donde el agua aún se detecta con fluoruro 0,8 
mg FAI (índice de andrógenos libres) en la época de lluvias y 
1,4 mg FAI en la época seca71.

El programa de fluoración de la sal de Costa Rica estuvo 
inicialmente liderado por el Ministerio de Salud en coordina-
ción con la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) y el 
Instituto Costarricense de Investigación en Nutrición y Salud 
(Inciensa)68. Posteriormente, Inciensa asumió en 1994 la res-
ponsabilidad total del proyecto, financiado en parte con una 
donación de la Fundación Kellogg69. El país siempre ha tenido 
una oficina nacional para el programa y un jefe visible lidera 
todas las estrategias definidas por Inciensa69.

El país se ha comprometido a cuidar el Programa Nacional 
de Fluoración de la Sal desde los inicios de la estrategia. En 
1988, un año después de haberlo lanzado, se realizó un segundo 
estudio nacional para contrastar el primer estudio nacional 
de salud bucal realizado en 198446. Las autoridades sanitarias 
sólo encontraron una reducción del CPOD de 0,7 en niños de 12 
años (9,1 en 1984 frente a 8,4 en 1988)1. En junio y octubre de 
1987 y nuevamente en 1988 se realizaron estudios de fluoruro 
en orina en jóvenes de 16 a 22 años y población anciana, y se 
detectó un aumento de flúor en orina asociado al consumo de 
sal fluorizada68, 69.

En 1992, un estudio nacional de niños en edad escolar, de 12 
años, arrojó un CPOD promedio de 4,9, una reducción del 40 % 
en comparación con el CPOD promedio en 198869. En 1996, como 
parte del estudio nacional de nutrición, los datos sobre el estado 
de la dentición de niños de 7 a 12 años indicaron que el CPOD 
promedio para niños de 12 años fue de 4,9, que es comparable 
al valor obtenido en 199248. Datos preliminares de la última 
evaluación epidemiológica de caries y la primera evaluación 
nacional de fluorosis del esmalte realizada en 1999 mostró un 
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CPOD promedio de 2,5 a los 12 años de edad, confirmando la 
tendencia decreciente de la prevalencia y severidad de caries 
en Costa Rica70.

El programa de fluoración de la sal de Costa Rica incluye 
una campaña educativa en comunidades con fluoruro natural 
que promueve la concientización sobre la disponibilidad de 
sal no fluorizada1,69,70. Un aspecto importante del programa 
de fluoración de la sal de Costa Rica fue la designación de 
un sitio centinela para monitorear la caries y la fluorosis del 
esmalte1, 68, 72.

Los estudios epidemiológicos continúan desarrollándose 
cada cuatro años en escolares de 12 años y se han publicado 
informes periódicos que actualizan varios aspectos de la vigi-
lancia epidemiológica, especialmente los estudios relacionados 
con el monitoreo químico y biológico68, 69, 71-74 realizado por las 
plantas de sal de forma local y central en Inciensa, con regis-
tro periódico de datos y evaluaciones mensuales. El control de 
calidad muestra que la sal costarricense se consume dentro de 
los cuatro meses posteriores a haberse producido68, 73.

El Salvador

En 1997, la OPS y todos los países miembros aprobaron un 
plan regional con estrategias para la prevención de caries75. 
Este mandato lo adoptaron las autoridades de salud de El 
Salvador, que planificaron y desarrollaron el primer estudio 
epidemiológico de caries y fluorosis dental en escolares de 6, 
7-8, 12 y 15 años de centros educativos públicos. Los resultados 
mostraron un índice de CPOD de 1,4 en las poblaciones más 
jóvenes, comparando el índice de un estudio anterior en 1989 
donde el CPOD fue de 5,176. Inicialmente, El Salvador acordó 
desarrollar un programa de prevención a través de la fluoración 
de la sal y realizó esfuerzos iniciales en la implementación del 
programa, tratando de avanzar sobre el programa nacional de 
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sal yodada implementado que inició una primera etapa en 1967 
y llegó hasta 1977, y fue reactivado en 199377-79 y actualizado 
en 201880.

Diferentes factores afectaron la implementación del pro-
grama de fluoración de la sal como la afirmación de algunos 
actores del sistema de salud que relacionaron la disminución 
del CPOD entre 1989 y 2000 como producto de iniciativas 
odontológicas locales y no de grandes programas preventivos y 
el aumento de la fuerza laboral odontológica en el país76. Otro 
factor señalado fue que durante los últimos 20 años la mayoría 
de los productores de sal en el país no eran legales, de acuerdo 
con las normas oficiales. Por lo tanto, sería difícil que fueran 
parte de un programa nacional con parámetros específicos81.

Toda la evidencia encontrada por los autores de este 
estudio mostró que El Salvador inició algunos esfuerzos 
para iniciar un programa de fluoración de la sal entre 1997 
y 2002, incluyendo el desarrollo de una encuesta sobre la 
concentración de fluoruro en el agua potable82, y encontró 
un potencial del 12 % del país como población en riesgo de 
fluorosis en 5 localidades: Usulután, La Unión, La Libertad, 
Sonsonate y San Salvador.

No obstante, los documentos encontrados sobre este país 
evidenciaron un marco legal enfocado en la idea de implemen-
tar un programa de fluoración del agua, tal como fue incluido 
en el Código Nacional de Salud de 1998, artículo 51, parte del 
numeral 4 enfocado a la salud bucal que dice: “El gobierno 
propondrá las leyes para lograr la fluoración del agua potable 
en el territorio nacional”83.

No se encontró vigilancia epidemiológica institucionalizada 
en salud bucal o fluoración de la sal por parte de los autores de 
este estudio, si bien se revisaron todos los documentos posibles 
después del último informe regional, en el que se incluyó a El 
Salvador como parte de los países que estaban iniciando un 
programa de fluoración de la sal1.
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La estrategia sobre servicios odontológicos para niños de 
cinco años, definida en el último Plan Nacional de Salud Bucal 
publicado en 2008, o la Política Nacional en Salud 2015-2019, 
no contiene ninguna actividad relacionada con un programa de 
fluoración de la sal84, 85; tampoco el último estudio epidemioló-
gico en salud bucal86, así como el Plan Nacional de Nutrición 
emitido en 201087, 88.

Colombia

Colombia lanzó el primer programa de fluoración del agua en 1953, 
cuando inició la estrategia en la pequeña ciudad de Girardot (Cun-
dinamarca). Posteriormente, implementó esta medida en ciudades 
principales como Cali, Bogotá, Medellín y Manizales7, 89. En 1969, el 
Ministerio de Salud adoptó esta medida preventiva como estrategia 
nacional, pero tuvo una baja cobertura nacional dada la poca disponi-
bilidad de agua potable en ese momento y sólo benefició a alrededor 
del 40 % de la población en los grandes centros urbanos90-92.

En 1963, Colombia fue seleccionada por el Comité de In-
vestigaciones Médicas de la OPS para estudiar el impacto de 
la fluoración de la sal como una gran medida de prevención 
de la caries dental7, 90, 93-95. Finalizado este estudio en 1972, se 
estableció una mezcla estable de fluoruro en la sal para futuros 
abordajes en el país y en el ámbito regional7, 90.

El estudio de morbilidad oral desarrollado en 1977-1980 en-
contró que el 97,6 % de los colombianos presentaba antecedentes 
de caries dental, reforzando la recomendación internacional 
de establecer un programa nacional de fluoración de la sal que 
abarcara todas las regiones y poblaciones, especialmente niños 
y adolescentes7, 90, 96.

En 1984 se aprobó una norma nacional inicial para regular 
la adición de flúor a la sal, incluyendo las normas mínimas para 
definir el proceso que debían implementar los productores de 
sal y que estaría regulado por las agencias gubernamentales97. 
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En 1994 y 1996 nuevos decretos establecieron la fluorización 
de la sal en contenidos entre 180 y 220 ppm, así como la ex-
pedición del registro sanitario y las “condiciones sanitarias de 
producción, empaque y comercialización para el control de la 
sal para consumo humano”98, 99.

Complementariamente con el marco legal, varias institu-
ciones gubernamentales trabajaron para aumentar el espectro 
de información disponible con el propósito de definir mejores 
políticas para implementar el programa de fluoración de la sal 
en Colombia. Dentro de los esfuerzos destacados estuvo el estu-
dio longitudinal finalizado en 1988 por el Instituto Nacional de 
Salud de Colombia (INS), que proporcionó un primer inventario 
del contenido de flúor natural en el agua de consumo público 
en cuatro ciudades del departamento del Huila (Gigante, Hobo, 
Rivera y Suaza) y mostró concentraciones de flúor en agua 
superiores a 0,5 ppm7, 100.

Otro esfuerzo fue la publicación por parte del Instituto Co-
lombiano de Vigilancia y Control (Invima) de un manual de 
técnicas analíticas para evaluar la calidad de la sal de fluoru-
ro y yodo que comercializarían los salineros en Colombia7, 101, 

102. También se destacó el estudio exploratorio sobre fluorosis 
dental, fluoruria (deficiencia de flúor) y caries dental realizado 
por el Ministerio de Salud entre 1988 y 1989 y publicado en 
1990103, 104.

En 1998, el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (Ensab 
III) reportó una prevalencia de fluorosis del 11,5 % y una re-
ducción del índice CPOD en 2,3 a los 12 años90, 105.

Entre 2001 y 2002 se desarrolló un estudio centinela para 
analizar las concentraciones de flúor en agua y sal por excreción 
de flúor en orina y se encontró en diez municipios del departa-
mento del Huila una alta concentración de flúor en agua, lo que 
ratificó la necesidad de definir competencias para controles en 
la exposición de flúor en municipios y poblaciones concretas. 
Las ciudades vigiladas tras el estudio centinela fueron Aipe, 



104  n  Mutis -  Morón -  Chamut -  Dávila

Algeciras, Campoalegre, Hobo, Neiva, Pitalito, La Plata, Gar-
zón, San Agustín y Palermo106, 107.

Desde 2012, la vigilancia centinela de la exposición al flúor 
incluye de manera rutinaria el monitoreo biológico de la fluo-
rosis dental y el monitoreo químico de la presencia de flúor 
en el agua, por parte del Sistema de Vigilancia de la Calidad 
del Agua (Sivicap), y de sal por el Sistema Nacional de Salud 
Pública (Sivigila) gestionado por el Invima108.

Esta vigilancia epidemiológica ha permitido concretar va-
rios informes y el cumplimiento de su función de vigilancia y 
regulación, como el último informe, en el que tres municipios 
(Turmequé en Boyacá, Orocué en Casanare y Tablón de Gómez 
en Nariño) habían tenido mayor concentración de flúor en la 
sal durante 2012-2015109, 110.

Otros estudios desarrollados por universidades e institucio-
nes de investigación para medir la estabilidad del ion flúor, la 
prevalencia de fluorosis dental, fluoruria, factores de riesgo y 
caries dental, generaron una gran retroalimentación al sistema 
de vigilancia epidemiológica del programa de fluoración de la sal 
en Colombia a fines del siglo XX y la primera década del siglo 
XXI7, 111-130. Algunos de estos investigadores estaban enfocados 
en evaluar la estabilidad de la sal de cocina111, fluorosis en 
niños y adolescentes113, 116-128, medición del ion flúor en la sal de 
cocina114, 130, excreción urinaria de fluoruro115 y concentraciones 
de fluoruro en aguas de acueducto111, 130.

El sistema de vigilancia epidemiológica (Sivigila) está lide-
rado por el Instituto Nacional de Salud de Colombia (INS) y 
el Instituto Colombiano de Vigilancia y Control (Invima). Si 
bien no tiene cobertura nacional, ha permitido identificar las 
necesidades de fortalecimiento de la capacidad instalada en los 
laboratorios regionales de salud pública, y otras actividades 
prioritarias de vigilancia, para mejorar la salud bucal y la salud 
integral de la población colombiana7, 108 -110.
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Un estudio descriptivo publicado en 2021 caracterizó geográ-
ficamente las fuentes de agua potable y los índices colectivos de 
fluorosis dental, e identificó “riesgos ambientales en el agua y 
riesgos biológicos por altos índices colectivos de fluorosis dental 
que se localizan espacialmente en la región andina. Los riesgos 
en el agua podrían explicarse porque en esa región se realizaba 
con mayor frecuencia la vigilancia de la calidad del agua”131.

Ecuador

Ecuador inició el programa nacional de fluoración de la sal con 
la asistencia de la OPS y el auspicio del Banco Mundial en 2001, 
luego de haber tenido un programa de fluoración del agua en 
varios municipios urbanos desde 1974, en lo cual contó con el 
respaldo constitucional de un decreto supremo que sentó las 
bases para establecer un programa nacional de fluoración132. 
El programa de fluoración del agua sólo se llevó a cabo en al-
gunas ciudades de Ecuador hasta 1986, y su implementación 
en el resto del país fue difícil debido a la baja cobertura de los 
sistemas de agua potable. Según datos del Instituto Ecuatoriano 
de Obras Sanitarias, sólo el 59,7 % de la población ecuatoriana 
tenía acceso a agua potable en las zonas urbanas y apenas el 
27,7 % en las zonas rurales133-135.

En 1986, las autoridades sanitarias decidieron desarrollar 
varios estudios de línea base para implementar un Programa 
Nacional de Fluoración de la Sal, financiado por organismos 
internacionales como la OPS y el Banco Mundial133, 136. Los 
hallazgos sobre el índice CPOD en 1988 se incluyeron den-
tro del estudio epidemiológico de la salud oral en escolares, 
donde el índice CPOD tuvo una variación notable según la 
edad. Entre los 7 y los 12 años el índice CPOD fue de 0,7 a 
4,94, lo cual indica que los escolares ecuatorianos que inician 
la secundaria tendrían cinco dientes afectados con cualquier 
evento dentario137.
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Posteriormente, el estudio de factibilidad financiera de 1994 
realizado por el Ministerio de Salud con el apoyo de la OPS 
definió a los escolares como la principal población objetivo para 
recibir los beneficios de un programa nacional de fluoración de 
la sal en Ecuador. De acuerdo con las proyecciones económicas, 
basadas en el costo de una visita dental definida en USD 3, el 
impacto de un programa de fluoración de la sal con alcance 
nacional podría tener un ahorro promedio de USD 204 por 
cada dólar invertido. La inversión inicial proyectada para que 
Ecuador desarrollara el plan era de USD 100.000 anuales con 
base en la población proyectada en 1994138 . En 1996, el índice 
CPOD continuó con la tendencia mostrada en el estudio epide-
miológico de salud oral anterior137, donde los escolares tienen 
un índice CPOD entre 2,93 en los primeros años y 4,62 para 
los adolescentes de 15 años.139

Los resultados del estudio nacional sobre el contenido na-
tural de flúor en las aguas de consumo humano de los abastos 
del Ecuador, publicado en 1996, mostraron que el país tenía 
seis comunidades en las provincias de Cotopaxi, Chimborazo 
y Tungurahua con altas concentraciones de flúor en el agua: 
entre 1,4 y 2,5 ppm. El Ministerio de Salud excluyó a las tres 
regiones del programa nacional de fluoración de la sal para 
disminuir el riesgo de fluorosis dental en estas comunidades135.

Después de ese se han desarrollado varios estudios no para 
entidades gubernamentales sino para instituciones académicas 
con el propósito de medir la concentración de fluoruro en el agua 
potable. En uno de ellos se encontró una alta prevalencia de 
fluorosis dental en parroquias rurales del distrito de Cuenca (81 
%) en niños de 7 a 13 años, pero se detectó un menor contenido 
de flúor en el agua potable (0,0-0,39 ppm)140.

Otro estudio evaluó la concentración de flúor en el Valle de 
Tumbaco. Se hallaron concentraciones más altas de fluoruro 
en el agua potable y una concentración más baja en paquetes 
de sal y botellas de agua141. Se han realizado otros estudios 
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sobre cómo inhibir el ion fluoruro en el agua potable142, una 
actualización de la morbilidad de la salud oral desarrollada 
en 1988137 y 1996139 y uno sobre exposición al fluoruro de otras 
fuentes en 1996143, entre otros temas necesarios para actualizar 
una vigilancia epidemiológica en un programa de fluoración.

Perú

Perú tuvo algunos intentos gubernamentales de agregar fluoru-
ro en el agua potable a fines de 1957 con experiencias piloto en 
pequeñas áreas urbanas como Lima y Chimbote, ubicadas en la 
provincia norteña de Lima144. El país continuó con los intentos 
de implementar un programa nacional de agua fluorada en 
1973 con un piloto masivo en la ciudad capital de Lima, pero 
esta experiencia sólo se puso en marcha por cinco meses, pues 
se presentaron problemas logísticos, técnicos y de gestión en 
la planta central de tratamiento de agua La Atarjea, ubicada 
en el distrito capital de Lima145.

El inicio del programa de fluoración de la sal en el Perú se 
remonta al año 1982, cuando el Ministerio de Salud (Minsa) 
desarrolló un estudio inicial para evaluar la factibilidad de 
establecer un programa nacional de fluoración de la sal en el 
Perú con el apoyo internacional de la OPS146, 147. Posteriormente, 
en 1984, el Presidente de la República y el Ministerio de Sa-
lud firmaron un decreto supremo que obligaba a las empresas 
productoras de sal a agregar flúor, además del yodo146. En el 
mismo decreto supremo se recomendaba que la empresa estatal 
Emsal asumiera el monopolio de la distribución de sal a escala 
nacional146, 148. En 1985 se aprobaron las normas técnicas de 
fluoración de la sal; se indicó la adición de 200 ppm de fluoruro 
de sodio +/- 10 % por kilogramo y se inició la distribución de sal 
fluorada para la población peruana149. En 2006 se aprobó una 
nueva actualización de la norma para ajustar el programa de fluo-
ración de acuerdo con el consenso internacional sobre el tema150.
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En 1986, mediante otro decreto supremo, se creó el Progra-
ma Nacional de Salud Bucal y la Comisión Nacional de Salud 
Bucal, integrados por las instituciones más representativas 
de la odontología peruana, para promover, entre otras cosas, 
la difusión del consumo de sal fortificada con yodo y flúor151.

Perú recibió en 1987 un apoyo financiero inicial de la Fun-
dación Kellogg por USD 495.000 para apoyar la implementa-
ción de su programa nacional de fluoración145. En 1988, una 
resolución ministerial declaró la aplicación y desarrollo en 
todo el país del Programa Nacional Masivo de Prevención de 
Caries Dental a través del uso de sal fluorada, como prioridad 
y necesidad pública145.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Fun-
dación Kellogg recomendaron realizar dos estudios de línea de 
base y dos complementarios como parte de la implementación 
del programa. El país debe establecer el estado de caries den-
tal y fluorosis en el país, los niveles basales de fluoruros en el 
agua potable, los niveles de excreción de fluoruros en orina en 
escolares y la evaluación de otras fuentes de fluoruros en el 
país con estos cuatro estudios146,147.

El primer estudio epidemiológico nacional de caries dental 
se realizó al inicio del programa en 1990; excluyó la fluoro-
sis y presentó debilidades metodológicas, como la muestra 
insuficiente para la edad de 12 años145, 152, 153. Los otros tres 
estudios no se realizaron, lo que constituyó una de las razones 
de la cancelación de los fondos aprobados por la Fundación 
Kellogg145, 153.

Contemporáneamente, en 1994 se vendió la empresa estatal 
Emsal S.A., que se transformó en Empresa Química del Pací-
fico y se convirtió en el principal productor de sal con más del 
60 % del mercado nacional. Esto facilitó el seguimiento de las 
medidas establecidas por las autoridades nacionales145. Algunos 
informes muestran que Perú aún tiene problemas para regular 
la existencia y evaluación de las empresas productoras de sal, 



Estado de los Sistemas de Vigilancia Epidemiológica. . .  n  109

Asociación Dental Hispana

y la base de datos nacional de registro sanitario de la Direc-
ción General de Salud Ambiental (Digesa) tiene 17 empresas 
legales y una gran cantidad de empresas que no cumplen con 
los requisitos legales145, 147.

Perú ha desarrollado programas paralelos al mismo tiempo 
que la implementación del programa de fluoración de la sal. 
De 1999 a 2004 se llevó a cabo un programa de leche fluorada 
y se vinculó con una estrategia nacional enfocada en niños de 
6 años y denominada “Un vaso de leche” en un distrito de la 
ciudad de Trujillo, financiada por la Fundación Borrow Dental 
Milk154. La leche se suplementó con 0,25 mg de flúor y se preparó 
y distribuyó en los “clubes de madres” del distrito145.

La última cohorte de aplicación de fluoruros tópicos en el 
Perú se desarrolló hace 24 años (1984-2008), con experiencias 
previas desde 1964, en las que se utilizó un fosfato de flúor 
acidificado al 1,23 % en forma de gel sobre las superficies de 
los dientes en cuatro tiempos diferentes de la vida del niño (3, 
7, 10 y 13 años). Este esquema fue desarrollado como comple-
mento al programa de enjuagues bucales155 y como parte del 
Programa de Salud Bucal de Lima Metropolitana por parte de 
la dirigencia del Minsa, orientado a niños de escuelas públicas 
y aplicado por odontólogos del sistema público de salud y, en 
ocasiones, por maestros de escuela154, 155.

A partir del siglo XXI, el Perú inició una nueva etapa de 
acciones y estudios para fortalecer el Programa Nacional de 
Fluorización de la Sal. En el 2000 y e 2001, el Minsa, a través 
de la Dirección General de Epidemiología (DGE), realizó el 
segundo estudio epidemiológico nacional de prevalencia en 
caries dental, fluorosis dental y tratamiento de urgencia en 
escolares de 6 a 8, 10, 12 y 15 años156. Los resultados mostra-
ron una prevalencia nacional de fluorosis dental del 10,1 % y 
una disminución del índice de CPOD de 5,59 en escolares, en 
comparación con el índice de CPOD de 7 hallado en 1990 en la 
misma población146, 152, 156, 157.
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Simultáneamente, el Minsa realizó entre 2000 y 2001 un 
monitoreo químico nacional del agua de consumo humano que 
evidenció la presencia de concentraciones de flúor superiores 
a la norma internacional (1,00 mg/l) en cinco departamentos 
y diez ciudades: Lambayeque (Chiclayo, La Victoria, Pacora, 
Picsi, Ferreñafe, Olmos), Lima (Canta, Los Olivos), Áncash, 
Huancavelica (Pasos-Tayacaja) y Andahuaylas146, 158. Este 
estudio tuvo como principal resultado una nueva regulación 
nacional para el uso de medicamentos sistémicos y tópicos, 
fluoruros en zonas de riesgo por la concentración de flúor en el 
agua159 y las normas para agua potable que establecen valores 
máximos de fluoruro (1,00 mg F-L-1)160.

Complementariamente, el Perú cuenta con una norma téc-
nica sanitaria para la adición de flúor en dentífricos, enjuagues 
bucales y otros productos de higiene bucal desde el año 2001, 
que establece rangos de concentración de flúor expresados 
en partes por millón (ppm), los cuales deben incluirse en el 
etiquetado de los envases inmediatos e intermedios de las cre-
mas, geles y enjuagues bucales161. La norma técnica también 
contempla cómo las cremas dentales, aptas para niños menores 
de seis años, deben tener una concentración de flúor de 250 a 
550 ppm, y en niños mayores de seis años y adultos debe ser 
superior a 1100 ppm159, 161.

Las instituciones académicas han desarrollado estudios 
esenciales para complementar los esfuerzos gubernamentales 
de vigilancia del programa de fluoración de la sal144, 147, 162-173. El 
espectro se ha centrado en la concentración de fluoruro en el 
agua potable144, 162-165, la concentración de fluoruro en la sal147, 

162 -167, 170, la fluorosis dental165, 166, 168, la prevalencia e incidencia 
de caries dental165, 166, 168, 172, el mapeo de sal en el mercado167 y 
el conocimiento y la aceptación del programa147, 169, 171, 173.

El programa de fluoración de la sal en Perú está activo, pero 
en la revisión no se encontró una vigilancia epidemiológica ac-
tualizada sobre esta estrategia preventiva. Se han desarrollado 
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algunas actividades e indicadores a lo largo de los años; sin 
embargo, no se está ejecutando una cadena actual de acciones 
coordinadas para evaluar la efectividad de la medida, o no se 
ha publicado174, 175.

Países sudamericanos del proyecto Kellogg: Venezuela, 
Bolivia y Paraguay 

Durante 1996 y 1997, la OPS, con el patrocinio de la Fundación 
Kellogg, inició la implementación de programas de fluorización 
de la sal en Bolivia, República Dominicana, Honduras, Nicara-
gua, Panamá, Venezuela, Belice y Paraguay1, 2, 47.

En el año 2000, la OPS publicó un informe para la Fundación 
Kellogg sobre el estado de la implementación de los programas 
de fluoración de la sal en estos países1, 48. El informe incluía las 
evaluaciones iniciales de los programas de fluoración, como base 
para un sistema estructurado de vigilancia epidemiológica que 
se esperaba implementar durante la primera década del siglo 
XXI en cada país con el patrocinio de la Fundación Kellogg1, 47, 48.

Los resultados iniciales y el seguimiento posterior a los pro-
gramas de fluorización de la sal durante el siglo XXI en dichos 
países, con el patrocinio de la Fundación Kellogg, mostraron 
resultados mixtos en cobertura, calidad, evaluación y posterior 
influencia en el índice CPOD47-53.

Venezuela

Venezuela inició la implementación de un programa de fluo-
ración de la sal en 1993, cuando el gobierno firmó una ley del 
Ejecutivo nacional que definía la estrategia para incluir yodo y 
fluoruro en la sal para consumo humano176. El mismo año, las 
autoridades de salud crearon la Comisión Nacional de Yodo y 
Fluoración de la Sal (Coniflusal), a la que le asignó como princi-
pales funciones coordinar todas las acciones de implementación 
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y evaluación de un programa nacional y coordinar las respon-
sabilidades entre los actores, incluidos los productores de sal177.

Sin embargo, Venezuela no contaba con antecedentes re-
cientes de estudios de línea de base para iniciar un programa 
preventivo nacional y era imperativo conocer el estado de pre-
valencia en caries dental, fluorosis y concentración de flúor en 
agua potable178. El país desarrolló un estudio epidemiológico 
de caries dental en 1964179, una encuesta de prevalencia dental 
en Ciudad Bolívar previa al programa de fluoración de agua 
en esa localidad en 1971180, y un estudio para la Planificación 
Integral de Odontología (E-PIO) desarrollado en 1967-1972 por 
la División de Odontología en el Ministerio de Salud181.

Venezuela tuvo algunos esfuerzos previos para implemen-
tar programas de fluoración del agua desde 1952 en la ciudad 
de Guanare (estado Portuguesa) y 1972 en Ciudad Bolívar 
(formalmente llamada Angostura en el estado Bolívar)182. En 
contraste, se detectaron algunas localidades con fluorosis dental 
en 17 distritos endémicos (Lagunillas, San Timoteo, Tropezón, 
Tomeporo de Agua, Bocono, Ceuta, Guillén, San Carlos, San 
Joaquín, Mariana, El Palito, Morón, Urama, Marín, Cocorote, 
El Guarataro y Cerro Los Cachos-La Guaira), ubicados en 
los estados Zulia, Carabobo, Yaracuy y el Distrito Federal, 
vinculándose con el exceso de fluoruros naturales en el agua 
potable178, 182, 183. Todas estas localidades estaban conectadas 
con zonas geográficas con aguas potables con alto contenido de 
flúor de forma natural como en Lagunillas en el estado Zulia178, 

183, 184. En 1958 se calculó que para implementar un programa 
de fluoración del agua en la ciudad capital de Caracas, que 
utilizaba alrededor de 300.000 metros cúbicos de agua diarios 
en esa época, se requerirían 500 kilogramos de silicofluoruro 
de sodio y costaría unos 400.000 bolívares anuales182.

En 1996, Venezuela obtuvo la financiación de la Fundación 
Kellogg para analizar el estado de la industria de la sal, la cober-
tura de los servicios de salud bucal y el estudio de costo-beneficio 
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sobre la viabilidad del programa. Continuaron con un examen 
de la concentración de flúor en el agua potable y la realización de 
una encuesta nacional de salud bucal que aborda el CPOD y la 
fluorosis dental47. Las autoridades sanitarias también comple-
taron la segunda parte de las acciones desarrollando un estudio 
de suplementos de flúor y pasta dental y la primera evaluación 
de la excreción de flúor en orina. Finalmente, las autoridades 
definieron un grupo de trabajo inicial que diseñó las primeras 
recomendaciones sobre la concentración de fluoruro en la sal, 
como línea de base de los sistemas de vigilancia de fluoruro del 
país47, 178. El CPOD informado en el sistema CAPP en 1997 fue 
de 2,1, en comparación con el 3,6 de 198615.

En 1999, Venezuela inició una nueva etapa política redefi-
niendo el presupuesto asignado a las políticas públicas, incluida 
la salud pública. En 2005, la industria salinera de Venezuela 
era madura y se la describía como uno de los mejores ejemplos 
de la región porque contaba con una buena red de 3 productores 
de sal cruda, 14 procesadores y distribuidores, altos niveles de 
eficiencia y productos de alta calidad consistentemente185. Los 
grandes procesadores fueron Sal Bahía y Tecnosal; y los proce-
sadores medianos y pequeños, Alesca, Molisoca e Indulsalca, con 
una capacidad promedio de todos de 450.000 toneladas por año185.

Luego de la etapa inicial del programa planteada en 1993 e 
implementada en 1996, el país no ha tenido una nueva ronda de 
estudios de línea de base por parte de entidades oficiales186. Los 
autores no encontraron evidencia de un sistema de vigilancia 
o un subsistema para un programa de fluoración o morbilidad 
sanitaria. Algunos informes afirman que el país está teniendo 
problemas para producir su principal consumo nacional de sal, 
por lo que en los últimos años ha recurrido a la importación 
de sal, pero ésta no ha sido suficiente para cubrir el consumo 
interno del país187.

Fue difícil para los autores el acceso virtual a institucio-
nes académicas o centros de investigación en Venezuela para 
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seguir nuevas publicaciones relacionadas con el programa de 
fluoración de la sal. Por esto únicamente se pudieron incluir 
cinco estudios desarrollados en los estados de Carabobo, Vargas 
y Zulia188-192. El análisis, centrado en el contenido de flúor de 
las marcas comerciales de sal, mostró que la mayoría de ellas 
tenían una concentración de 60 a 90 ppm de flúor190. En los 
estudios centrados en la prevalencia de fluorosis dental los ha-
llazgos fueron preocupantes porque las poblaciones abordadas 
tenían 51,7, 79,04, 75,6 y 98,6 % de fluorosis dental con 22,5 % 
en estadios severos188-192; 97,5 % de los niños entre 3 y 5 años 
usaban dentífricos para el cepillado con concentraciones de 
flúor entre 1000 y 1100 ppm188, y la asociación entre fluorosis 
y fuente de agua potable fue significativa (razón de proporcio-
nalidad 26,1)189.

En cuanto al origen del agua, los investigadores observaron 
en el Estado Zulia, localidad de Baralt, que el 51,7 % de los ni-
ños y adolescentes consume agua subterránea y el 23,6 % agua 
proveniente de acueductos191. En cuanto al estado de dentición, 
se observó que el 24,4 % de los niños evaluados tenían dientes 
sanos y el 57,9 % estaban libres de caries, si bien de éstos el 
26,9 % tenía historia previa de uno o dos dientes cariados191. 
La concentración de flúor en el agua de consumo fue de 1,58 
ppm, con una relación directa entre su nivel y la incidencia de 
fluorosis en la dentición temporal192.

Bolivia

Bolivia inició en 1994 la gestión para establecer el programa 
nacional de fluoración de la sal. Para esto desarrolló varios 
estudios de factibilidad en colaboración con la OPS193, 194 y 
recibió fondos de la Fundación Kellogg, así como la asistencia 
del Banco Mundial y el apoyo local del Club Rotario Tunari de 
la ciudad de Cochabamba47, 195.
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En Bolivia se realizaron varios estudios que permitieron 
conocer la situación de la salud bucal194, la concentración de 
flúor en el agua como elementos indispensables y un releva-
miento del estado de las salineras para iniciar el programa de 
fluoración195. Se llevaron a cabo otros estudios para medir la 
concentración de flúor en dentífrico dental y fluoruria196 y la 
factibilidad del programa1,47.

El estudio de factibilidad mostró que la potencial cobertura 
nacional con sal fluorada definió que el consumo anual de sal 
por habitante fue de aproximadamente 3,65 kg (10 g diarios 
por persona), lo cual permitiró estimar el consumo para 7,2 
millones de habitantes a 1994 y el costo de producción en 
15.000 toneladas en USD 1,57 por tonelada o USD 0,0016 por 
kg1, 187. El estudio de morbilidad oral mostró un CPOD más 
bajo de 4,7 con respecto al 7,6 de CPOD en 198115. El estudio 
que evaluó la concentración de fluoruro en el país mostró que 
cinco regiones del país (Beni, Chuquisaca, La Paz, Potosí, Santa 
Cruz) tuvieron concentraciones superiores o iguales a 0,9 mg/l. 
Las provincias con mayores concentraciones y que requirieron 
vigilancia epidemiológica fueron Andrés Ibáñez, Cordillera, 
Florida y Manuel Caballero1, 47, 196.

La Secretaría de Salud de la Nación publicó en 1996 una 
resolución en la que declaraba la fluoración de la sal como 
prioridad nacional y definía los estándares mínimos para desa-
rrollar el programa197. Durante la primera etapa de implemen-
tación del programa (1996-2002), las autoridades subsidiaron 
la entrega de diez paquetes de sal por mes a cada familia con 
infantes para promover el consumo de sal fluorada en pobla-
ciones vulnerables195. No hay evidencia de ningún estudio que 
evalúe la efectividad de esta estrategia anexa con el programa 
de fluoración de la sal194, 195.

En 2002, el programa de fluoración de la sal en Bolivia pre-
sentó varios problemas en cuanto a la alianza entre el gobierno 
y los productores de sal. Sólo una empresa estaba siguiendo la 
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regla de agregar fluoruro en la sal, pero con una concentración 
por debajo de la dosis recomendada por la OPS195. Al 2014, sólo 
seis salineros, ubicados en la ciudad capital, La Paz, habían 
implementado la norma. El mismo año se validó la ley de Vi-
gilancia Epidemiológica de Enfermedades Transmisibles por 
Alimentos para implementarla a escala nacional. Esta norma 
incluía la opción de evaluar la concentración de flúor en la 
sal198, pero no hay evidencia de una estrategia de vigilancia 
para evaluar la calidad de la sal fluorada en el país ni nuevos 
estudios epidemiológicos para evaluar el programa nacional de 
fluoración de la sal199.

En 2010, el gobierno publicó las normas nacionales de salud 
bucal, incluyendo únicamente el concepto del programa de fluo-
ración de la sal como parte de las conferencias de prevención y 
promoción dirigidas a las comunidades vinculadas a los hospi-
tales públicos, para mejorar su alfabetización en salud bucal 
sobre los beneficios del fluoruro en la sal y el consumo de lác-
teos200. El informe de 2010 incluía diferentes índices de CPOD 
en sus provincias, como 3,96 en Carraco Tropical, Capinota 1,83, 
Chapare 5,58 y Tapari 2,10. El reporte continúa mostrando una 
alta prevalencia de caries dental, como la tendencia registrada 
en el 2006, cuando el índice CPOD nacional fue de 6,68201 y el 
CPOD observado de 2 a 4 en algunos estudios académicos202. 

Paraguay

La primera historia de la fluoración en Paraguay comienza con 
algunos esfuerzos en la fluoración del agua a principios de 1959, 
en la ciudad capital de Asunción203. Este esfuerzo comenzó en 
el momento en que la ciudad capital disfrutaba de un sistema 
público de agua, pues se había inaugurado una planta moderna 
con una instalación capaz de incluir flúor en el agua potable182.

Algunos reportes de fluorosis dental fueron reportados du-
rante los años siguientes en Asunción, por lo que la estrategia 
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de fluoración del agua fue cancelada luego de diferentes preocu-
paciones expresadas por los profesionales de la odontología.204, 
205 profesionales en Paraguay.204

En 1997, Paraguay fue incluido dentro de los países otor-
gados por la Fundación Kellogg para desarrollar estudios de 
línea de base antes de implementar un programa nacional de 
fluoración de la sal1. Según el informe de países entregado a los 
patrocinadores, el país logró desarrollar los estudios relaciona-
dos con el estado de la industria de la sal, costos y beneficios del 
programa, encuesta de CPOD y fluorosis dental, servicios de 
salud bucal y concentración de flúor en el agua potable47. Sólo 
diez años después, en 2007, el Ministerio de Salud aprobó una 
resolución para desarrollar una encuesta en 2008206.

El CPOD informado fue de 5,08 en 1996, seguido de una nue-
va encuesta dental en 1999 en la que fue de 3,831, 207. Estudios 
previos de morbilidad en 1983 y 1987 mostraron 5,90 y 4,02 
de CPOD, pero no estaba clara la metodología utilizada para 
estos años207. En 1999 se reportaron cuatro regiones con altos 
niveles de flúor en el agua potable: Paraguarí, San Pedro, Alto 
Paraná y Concepción. Las muestras fueron recolectadas con la 
colaboración del Servicio Nacional de Saneamiento Ambiental 
(Senasa)207, 208.

En los laboratorios del Ministerio de Salud se analizaron las 
muestras recolectadas en un estudio nacional desarrollado en 
2008 para determinar la concentración de flúor en agua potable. 
Los resultados indicaron que sólo una muestra de Ciudad del 
Este tenía más de 1,0 mg/l208. Sin embargo, un estudio de 2011 
reportó que el 50 % de los niños estudiados presentaban algún 
grado de fluorosis dental. La categoría más frecuentemente ob-
servada fue moderada (1/3 de la muestra) y las localidades que 
presentaron más casos de fluorosis dental fue Loreto y Yatayty 
del Norte209. Adicionalmente, en 2018, un trabajo conjunto entre 
el Ministerio de Salud, el Centro de Investigaciones Tecnológi-
cas Multidisciplinarias (Cemit) y la Universidad Nacional de 
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Asunción (UNA), determinó altos niveles de flúor en el agua 
potable en la región del departamento de Guairá205.

Los resultados de 2008 no fueron comparables con encuestas 
anteriores, pero el índice CPOD informado fue de 1,96 en la 
región I y de 4,87 en la región VIII208. En 2008, los hallazgos 
relacionados con la fluorosis del esmalte indicaron que el índice 
de fluorosis calculado fue bajo (0,17), condición que no constituía 
un problema de salud pública208.

Si bien se realizaron esfuerzos iniciales para implementar 
el Programa de Fluorización de la Sal en Paraguay, esta estra-
tegia no tuvo éxito y aún no está incluida en el marco legal del 
país210. Actualmente, no hay información sobre el estado actual 
de la fluoración de la sal en el país o sobre los problemas que 
afrontaron las autoridades para no lograr su implementación208. 

Brasil

Brasil inició la fluoración de las aguas públicas en octubre de 
1953, en la ciudad de Baixo Guandu, estado de Espirito Santo. 
La gestión estuvo a cargo de los Servicios Especiales de Salud 
Pública (SESP)211. Esta ciudad tenía una temperatura promedio 
alta, por lo que sólo se agregaron 0,8 ppm de fluosilicato de sodio 
a las aguas después de un análisis de las fuentes hídricas que 
mostró que la concentración de flúor era baja, con un promedio 
de 0,15 ppm182. En 1956, el gobierno desarrolló un estudio de 
factibilidad donde encontró que el costo del programa de fluo-
ración del agua se estimó en 3,10 cruceiros o alrededor de USD 
0,02 por habitante por año182.

Después del Baixo Guandu, el programa de fluoración del agua 
se implementó entre 1957 y 1959 en las ciudades de Palmares 
(Pernambuco), Marilia (Sao Paulo), Curitiba (Paraná), Taquara 
(Río de Janeiro), Guaiba, Santa María y Montenegro (Río Grande 
do Sul), ciudades con temperaturas similares a Baixo Guandu. 
En 1958 se realizaron estudios que evidenciaron una reducción 
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del CPOD en torno al 21-28 %, en comparación con un estudio 
previo de 1953, antes de la implementación del programa182, 212.

En 1974, Brasil aprobó una ley que determinaba la adición de 
flúor en el agua potable en las localidades que tenían estaciones 
de tratamiento213. En 2004, el gobierno emitió una ordenanza 
nacional para establecer los procedimientos y responsabilida-
des relacionados con el control y seguimiento de la calidad del 
agua para consumo humano, las normas de potabilidad y la 
determinación del máximo permisible (VMP) de 1,5 partes por 
millón (ppm) de flúor214. En 2011, el Ministerio de Salud emitió 
una resolución con las normas mínimas y los mecanismos de 
vigilancia y control de calidad a la entrega agua potable en todas 
las ciudades del país215 y definió el nivel máximo para agregar 
el ion fluoruro en 1,5 miligramos por litro de agua (mg/l)216. El 
programa se ha establecido como una prioridad de la política 
nacional de salud bucal para prevenir caries dental, lo que ha 
requerido un sistema epidemiológico sobre el programa para 
evaluar la efectividad216, 217.

En 2005 sólo el 63 % de las ciudades brasileñas fluoraron su 
suministro público de agua, con una cobertura de 100 millones 
de personas, equivalente al 53 % de la población brasileña. Los 
gobiernos locales o el federal no están a cargo de la red de plantas 
de tratamiento de agua. Este contexto ha generado una dificultad 
para tratar de obtener datos sobre la concentración de fluoruro 
que utilizan las empresas privadas en las plantas de tratamiento 
de agua216, 217. Sin embargo, varios estudios desarrollados por 
instituciones académicas de 1992 a 2011 advierten fluctuación 
de los niveles de fluoruro en las aguas y la necesidad de refor-
zar la implementación de sistemas de vigilancia218-222. En 2005, 
investigadores de la Universidad Federal de Río Grande y la 
Universidad Luterana de Brasil evaluaron el control del fluoruro 
en el suministro público de agua en las capitales brasileñas. Los 
investigadores encontraron que los niveles de flúor en las aguas 
no se sumaron correctamente y sólo el 30 % de la red realizó las 
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etapas de recolección, análisis y publicación del parámetro de 
flúor para informar a la naciente Vigilancia de la Calidad del 
Agua para Consumo Humano (Vigiagua)218.

En el año 2004 se implementó dicho programa, integrante del 
Subsistema Nacional de Vigilancia en Salud Ambiental223. Como 
apoyo a este programa de vigilancia, en 2003 se implementó el 
Sistema de Información de la Calidad del Agua para Consumo 
Humano (Sisigua), que incluye campos específicos para el registro 
de análisis de fluoruro224.

La expansión de 206 nuevos sistemas de fluoración de agua 
desde 2003 en ocho estados se ha logrado con base en la política 
de salud bucal del Ministerio de Salud denominada “Brasil So-
rridente” o Brasil Sonriente218. Esta política se estableció para 
garantizar acciones de promoción, prevención y recuperación 
de la salud bucal de la población brasileña. Además, se propuso 
ampliar el acceso al tratamiento odontológico gratuito a través 
del Sistema Único de Salud (SUS), cuyas principales líneas de 
acción son la reorganización de la atención primaria en salud bu-
cal, la ampliación del programa de atención especializada, salud 
en la escuela, plan nacional para las personas con discapacidad, 
calificación profesional y científica y fluoración de las aguas de 
abastecimiento público225.

Complementariamente, el país cuenta con una normativa 
nacional para definir el máximo total de flúor que puede conte-
ner un tubo de pasta dental (0,15 %, 1.500 ppm F), pero no la 
concentración mínima de flúor soluble en productos cosméticos 
como dentífricos dentales226. Por lo tanto, varios investigadores de 
la Universidad Estadual de Campinas promovieron la necesidad 
de regular los dentífricos fluorados y revisar la eficacia de esos 
productos para el control de caries227. Los autores no encontraron 
evidencias de sal para consumo humano con adición de fluoruros 
en territorio brasileño. Varios investigadores del país siguen 
pidiendo a las autoridades mayor seguimiento y control de los 
niveles de flúor en el suministro de agua, teniendo en cuenta que 
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la captación de agua aumenta en las zonas con altas temperatu-
ras como las de Brasil, que es un país tropical216. 

Argentina

Argentina inició su primer programa de fluoración de agua en 
septiembre de 1957 en el área metropolitana de Buenos Aires, 
de acuerdo con el marco legal firmado por el gobierno local. 
Autorizaron una inversión inicial de ocho millones de pesos 
argentinos para los equipos necesarios de la fluoración del agua 
y la adquisición de ácido fluorosilícico para su economía porque 
el costo estimado era de un centavo por cada metro cúbico de 
agua182. En 1959 las dificultades financieras y la resistencia bu-
rocrática obligaron a las autoridades metropolitanas a posponer 
el plan. No fue sino en 1974 cuando la junta representativa de 
la ciudad firmó una resolución para implementar el programa 
de agua fluorada en la ciudad3.

El Ministerio de Salud lanzó el segundo esfuerzo para im-
plementar un programa de fluoración en Argentina, primero 
en la ciudad de La Plata, capital de la provincia de Buenos 
Aires, y luego en dos pequeños pueblos vecinos, Ensenada y 
Berisso, a partir de abril de 1958162. El plan inicial tenía como 
alcance dos ciudades industriales con población obrera, pero el 
programa no se inauguró por las mismas razones explicadas 
en el primer intento3.

El tercer esfuerzo fue aprobado inicialmente por el gobierno 
de la provincia de Santa Fe en enero de 1959 y ratificado en 
enero de 1960. El propósito era dotar de fluoración de agua 
pública a las ciudades de Rosario y Santa Fe162. Se aprobó un 
millón de pesos para las obras iniciales, y se estableció como 
requisito contar con la asistencia de la Administración Nacional 
de Acueductos. Sólo diez años después, en 1969, la provincia de 
Santa Fe y su ciudad de Santa Fe iniciaron el programa oficial 
de agua fluorada, con lo cual ésta se convirtió en una de las 
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primeras ciudades de América Latina en hacer efectiva esta 
medida y concretar un anhelo de la salud para las autoridades 
y toda la comunidad3. El programa en Santa Fe afrontó varias 
interrupciones desde 1969 hasta 1994, hasta que se incluyó en 
un programa nacional de prevención de la salud bucal3.

En 1975 se promulgó una primera ley nacional con el lide-
razgo del Departamento de Salud Bucal de la División de Pro-
moción y Protección de la Salud, que dispuso normas básicas 
como la adición de silicofluoruro de sodio en todas las plantas 
potabilizadoras del país para implementar esta política pública 
de prevención en alianza con el Programa Nacional de Agua 
Pública Fluorada228. En 2007, el Código Nacional de Alimentos 
incluyó el Capítulo XX relacionado con el agua potable, inclu-
yendo un artículo específico que regula la concentración de 
fluoruro por agregar, de acuerdo con la temperatura promedio 
de cada ciudad229.

El programa nacional de fluoración en Argentina ha teni-
do varias interrupciones desde 1975, la mayoría de ellas por 
razones burocráticas y financieras230. El programa estuvo in-
terrumpido en todo el país desde 1990 hasta 1994 a causa de 
la crisis por la hiperinflación3, 230, 231. En 1994, Santa Fe y otras 
provincias lo retomaron como parte del Programa Nacional de 
Prevención de Caries Dental liderado por el Ministerio de Salud 
de la Nación, que incluye otras ciudades como Rosario, Villa 
Gobernador Gálvez, Granadero Baigorria y Reconquista3, 230, 232.

Nuevamente, en el 2007 la Secretaría de Salud de la Nación 
suspendió el suministro de sales en todo el país hasta el 2011, 
cuando la Junta Federal de Salud (Cofesa) permitió restable-
cer el suministro de flúor a todas las provincias, el cual está a 
cargo de la nación, que lo importa de países fronterizos230, 232.

Actualmente, el país vive una nueva crisis económica que 
podría afectar la integridad de varios programas, incluido el de 
fluoración del agua. Por un lado, en 2017 se aprobó el último 
Programa Nacional de Salud Bucal 2018-2030, que no contiene 
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ningún vínculo con el de fluoración del agua ni un proyecto 
para desarrollar programas de línea de base como parte de un 
sistema de vigilancia para evaluarlo233.

Por otra parte, en septiembre de 2018 el gobierno nacional 
degradó al Ministerio de Salud al convertirlo en una secretaría 
anexa al Ministerio de Desarrollo Social, con lo cual perdió gran 
parte de su presupuesto, actividades, funciones, sistema de 
información y acceso virtual a sitios web oficiales. Actualmente 
no está claro si el país vivirá otra interrupción del programa 
de fluoración del agua234.

Uruguay

En octubre de 1958, la Junta Consultiva Departamental de 
la ciudad de Montevideo le solicitó al alcalde de la ciudad de 
Buenos Aires asesoramiento sobre la fluoración del agua que 
pudiera ser utilizada en la instalación de un sistema en su 
ciudad182. El Ministerio de Salud Pública de Argentina envió 
todos los detalles pertinentes a Uruguay, pero el gobierno no 
pudo asumir los costos182.

Las autoridades locales continuaron buscando hasta 1990 
opciones para implementar un programa preventivo nacional 
con el fin de disminuir la caries dental. Ese año el Ejecutivo 
nacional emitió un decreto que establecía el Programa Nacio-
nal de Fluoración de la Sal e incluía las normas básicas para 
desarrollarlo, como por ejemplo el contenido mínimo de 250 
mg/kg de flúor que debían tener en cuenta los salineros locales, 
quienes realizaron la mayor parte de la inversión inicial del 
programa1, 235.

En 2001, el Ministerio de Salud aprobó una ordenanza espe-
cial para crear un nuevo grupo de trabajo asesor que trabajara 
en diferentes opciones con el propósito de mejorar el programa 
de fluoración de la sal a escala nacional. Este equipo podría 
apoyar las posibles reglas para la sal fluorada importada de 
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países limítrofes y mejorar la comprensión por parte del público 
y de los profesionales dentales sobre los beneficios del programa 
para la población uruguaya236. En 1998, el gobierno nacional 
aprobó las solicitudes mínimas de sal a importadores237.

En 2008 se publicó el Plan Nacional de Salud Bucal, dentro 
de cuyos lineamientos estratégicos estaba la consigna nacional 
de “definir las líneas estratégicas vinculadas a la promoción y 
prevención de la salud bucal a escala nacional, en especial el 
estado del programa de fluoración de la sal, y establecer una 
vigilancia epidemiológica en el programa de fluoración de la 
sal”238. El plan tenía bastantes similitudes con el emitido en 
1997239, pero no hay evidencia de que el país haya implemen-
tado un sistema de vigilancia sobre el programa de fluoración 
de la sal o haya desarrollado algunos estudios de morbilidad 
para medir el impacto de este programa preventivo en el país, o 
haya emprendido cualquier actualización en el marco legal240-242.

Chile

La historia del programa de fluoración del agua se remonta a 
1953 en la ciudad de Curicó, un pequeño pueblo cercano a San-
tiago. Se utilizó una concentración de fluoruro en el agua de 1 
mg/l182. Se eligió Curicó como ciudad piloto para intervenir y San 
Fernando como ciudad de control para desarrollar los estudios 
de línea de base y probar la efectividad243. Los resultados de 
este piloto mostraron una reducción del 48 % de CPOD en la 
ciudad piloto, lo cual facultó a Talca, Punta Arenas y Población 
Dávila para iniciar los estudios de factibilidad e implementar 
el programa también244.

El Departamento de Odontología del Servicio Nacional de 
Salud de Chile decidió iniciar un plan nacional de fluoración que 
se amplió en 1958 a 73 comunidades, con lo cual se cubrió el 58 
% del país, utilizando fondos internacionales. Se excluyeron las 
provincias del norte, donde el agua contiene de 0,2 a 0,8 ppm de 
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flúor en el agua245. En 1973 hubo en el país un golpe de Estado 
luego de un periodo prolongado de tensión social y política, y 
en 1977 se suspendió el programa nacional de fluoración por 
falta de recursos del Servicio Nacional de Salud, calculados 
anualmente en 329 millones de pesos chilenos. Así mismo, se 
enfrentó a varias barreras por parte de las autoridades loca-
les para importar y tener suficientes existencias de flúor para 
continuar con el programa182, 244, 245.

El Programa Nacional de Fluoración de Agua Potable se ha 
implementado progresivamente en una segunda etapa desde 
1985, en áreas donde el nivel de fluoruros naturales en el agua 
es menor de 0,5 mg/l.246 Actualmente, el 72 % de la población 
total y el 83 % de la urbana tiene acceso a agua potable fluo-
rada247. En 1985 se inició un proyecto piloto de fluoración del 
agua en la región de Valparaíso, con recursos nacionales. Luego 
de una evaluación favorable en 1996, la Región Metropolitana 
y otras regiones comenzaron a ser fluoradas gradualmente248.

Durante 1996 y 1997 se realizó un estudio de salud bucal en 
niños de 6 a 8 años y adolescentes de 12 años, paralelo al inicio 
de la expansión del programa de fluoración del agua249, 250. El 
estudio abarcó todas las regiones de del país, con excepción de 
Valparaíso, cuyo estudio se realizó en 1999250. Estos estudios 
se desarrollaron a través de un convenio del Departamento de 
Odontología del Ministerio de Salud con la Facultad de Odon-
tología de la Universidad de Chile y forman parte del Programa 
de Vigilancia Epidemiológica de Caries y Fluorosis251.

Para la implementación del programa, el Ministerio de 
Salud definió la concentración óptima de flúor en agua para 
cada región, con base en estudios epidemiológicos nacionales y 
temperatura ambiental, con el propósito de lograr los objetivos 
de prevención de caries, minimizando riesgos246. La vigilancia 
de flúor en agua contempla la medición diaria de las concen-
traciones de flúor en 15 de las 16 regiones del país en las que 
se implementa esta medida, con excepción de la de Biobío, 
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seleccionada como grupo de control por las autoridades en sus 
gestiones para implementar el programa a escala nacional247. 

Esta vigilancia está sujeta a la normalización y control de la 
Superintendencia Nacional de Servicios Sanitarios de Chile 
(SISS), la cual resume los análisis químicos enviados por di-
versos laboratorios sanitarios del país247, 252. Uno de los últimos 
reportes de concentración de fluoruro en agua a escala nacional, 
realizado por la SISS, mostró niveles adecuados de flúor en 
agua potable en todas las regiones intervenidas245.

Las instituciones académicas se han involucrado en este pro-
grama y han contribuido con estudios para apoyar la vigilancia y 
el análisis de esta política pública en el país. En 2016 se realizó 
un nuevo estudio para evaluar el daño por caries en población 
menor de 13 años y su relación con la concentración de flúor 
en el agua potable, utilizando información de los diagnósticos 
nacionales de salud bucal en niños de 2, 4, 6 y 12 años en 2007, 
2009 y 2010. Los resultados mostraron el impacto positivo del 
agua fluorada, disminuyendo la prevalencia de caries dental 
en poblaciones más jóvenes, resultados similares a un estudio 
en 2010253-255

Complementariamente, Chile ha incluido otros programas 
para incrementar el consumo de flúor en poblaciones seleccio-
nadas que viven en zonas rurales o tienen dificultades de acceso 
al agua potable. El gobierno estableció legalmente el Programa 
Nacional de Alimentación Complementaria (PNAC) en 1987, 
con una cobertura nacional del 90 % de la población objetivo255, 

256. Con este programa, cada niño chileno podía recibir 2 kg de 
leche de vaca en polvo gratis por mes desde el nacimiento hasta 
los dos años. Después de esa edad y hasta los seis años, el niño 
podría tener derecho a 1 kg de producto lácteo-cereal por mes256.

De 1994 a 1999, el Instituto de Nutrición y Tecnología de 
Alimentos de la Universidad de Chile inició un ensayo en las 
comunidades rurales de Codegua y La Punta, para establecer 
un programa que permitiera evaluar la factibilidad de utilizar 
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los productos del PNAC como vehículo del monofluorofosfato 
disódico, con biodisponibilidad de derivados del fluoruro en la 
leche256. Los resultados obtenidos después de cuatro años de 
suministrar leche fluorizada indicaron que era posible reducir 
la prevalencia y la gravedad de la caries dental en la dentición 
temporal, especialmente en aquellos niños nacidos después del 
inicio del programa o que participaron alrededor de un año 
desde cuando comenzó. Los autores recomendaron la extensión 
de la fluoración de la leche a otras áreas rurales y semirrura-
les de Chile donde la fluoración del agua no era técnicamente 
factible257, 258.

Guayana Francesa

La Guayana Francesa es desde 1981 el único territorio de las 
Américas continentales que aún forma parte de un país europeo, 
luego de que Belice se independizara. La población proyectada 
en este país para 2018 era de 283.000 habitantes, de los cuales 
alrededor del 10 % aún no tiene acceso a agua potable259. El país 
afronta situaciones endémicas continuas y las enfermedades 
transmitidas por el agua como la fiebre tifoidea, el cólera y la 
disentería están muy extendidas, lo que alertó al Consejo Su-
perior de Salud Pública de Francia sobre las condiciones para 
mejorar el suministro de agua en Guayana260.

Se han realizado esfuerzos para mejorar el acceso al agua po-
table durante los últimos años259, 260, pero no consta que se haya 
incluido, actualizado o retomado la implementación de algún 
programa de fluoración de agua o sal dentro de las mejoras de 
las plantas de tratamiento en ciudades y pueblos del país260-262.

Guyana tiene una población de 778.000 habitantes y Su-
rinam 563.000.263. Según un informe de la OPS, los dos paí-
ses tenían previsto importar para fines de 2001 sal fluorada, 
ya que los dos países no han tenido infraestructura instalada 
para producir sal a escala local48. El plan de importación de sal 
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fluorada fue definido por los dos países como una estrategia de 
apoyo a las acciones preventivas para disminuir la caries dental 
en poblaciones vulnerables1.

En 2014, durante la Cumbre de la Iniciativa de Salud Bu-
cal del Caribe, se incluyó la implementación de un programa 
de fluoración de la sal como una de las prioridades futuras de 
Guyana para lograr dentro del Programa de Salud Bucal en el 
país, pero en el mercado interno las familias tienen acceso a 
comprar sal importada, sea o no yodada o fluorada264. Mientras 
tanto, el último presupuesto asignado en programas de salud 
oral y salud pública aprobado por el gobierno de Surinam no 
incluía ningún plan financiero en un programa de fluoración de 
la sal o estrategia de vigilancia de la calidad de la sal importa-
da con componentes agregados como el flúor265. No se encontró 
evidencia sobre un marco legal en ninguno de estos países con 
respecto a solicitudes mínimas para los importadores sobre 
fluoruro o sal yodada. 

Países caribeños de habla inglesa 

En 1990, según la publicación de la Organización Mundial de la 
Salud, el único país de la subregión del Caribe de habla inglesa 
que estaba enriqueciendo la sal para el consumo humano era Ja-
maica266. Todos estos países han consolidado diversas alianzas o 
asociaciones para mejorar sus actividades comerciales o políticas 
públicas, trabajando en conjunto con los acuerdos regionales267-269.

La Comunidad del Caribe (Caricom) es una organización de 
naciones y dependencias del Caribe cuyo principal objetivo es 
promover la integración económica y la cooperación entre sus 
miembros, asegurar que los beneficios de la integración se com-
partan equitativamente y coordinar la política exterior267. Caricom 
incluye Anguila, Antigua y Barbuda, Barbados, Islas Vírgenes 
Británicas, Bahamas, Islas Caimán, Dominica, Granada, Guya-
na, Jamaica, Montserrat, San Cristóbal y Nieves, Santa Lucía, 
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San Vicente y las Granadinas, Surinam, Trinidad y Tobago. La 
sal fluorada de Jamaica está disponible para todos los países y 
territorios de la Comunidad del Caribe a través de un acuerdo 
comercial regional268.

Las Metas de Salud Oral para el Caribe publicadas por la 
oficina de Países del Caribe Oriental (ECC) de la OPS en el 2007 
definieron cuatro metas estratégicas dentro de las cuales no se 
hizo referencia a la implementación, fortalecimiento o segui-
miento de los programas de fluoración de la sal en la región del 
Caribe. Los países que forman parte de esta Oficina de Países 
del Caribe Oriental (OECC), que se estableció en septiembre de 
2006, son: Anguila, Antigua y Barbuda, Barbados, Islas Vírge-
nes Británicas, Dominica, Montserrat, Granada, Santa Lucía, 
San Cristóbal y Nieves, San Vicente y las Granadinas, Guayana 
Francesa, Guadalupe y Martinica269.

En 2005, la OPS publicó un documento en el que informaba 
la planificación o factibilidad inicial de varios programas en la 
región del Caribe, pero no fue posible encontrar evidencia sobre 
la implementación o evaluación de programas de fluoración de 
agua o sal en ninguno de los quince países del Caribe de habla 
inglesa que forman parte de Caricom o la oficina de ECC, con 
excepción de Jamaica, país que ha establecido un programa de 
fluoración de la sal desde 1987185.

Jamaica

El programa de fluoración de la sal comenzó en Jamaica a prin-
cipios de 1987, luego de que el Ministerio de Salud y el Parla-
mento de Jamaica trabajaran durante los tres años anteriores 
para definir el marco legal de implementación del programa. 
Adicionalmente, el marco legal adoptó las recomendaciones de 
la resolución regional de Caricom emitida en 1977 por los mi-
nistros de salud del Caribe sobre el uso de fluoruro de potasio 
en los programas de fluoración de la sal en una concentración 
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de 250 mg/kg267. La norma aprobada fue emitida en 1986, con 
asistencia técnica de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), de acuerdo con estudios previos de excreción urinaria, 
concentración de fluoruro en agua, consumo de sal en el hogar 
y morbilidad oral270.

Anteriormente, Jamaica intentó implementar un programa 
de fluoración de agua en Kingston, cuando la capital era la 
única ciudad del país con un sistema de agua regulado en la 
década de los setenta. Aunque se compró equipo de fluoración, 
el sistema nunca se implementó debido a los costos operativos, 
y sólo un productor de sal contaba con la autorización nacional 
para operar en el país271.

En 1984, una encuesta de salud oral reportó un menor fluoru-
ro en el agua, el promedio de consumo de sal en el hogar y una 
alta incidencia de caries dental en niños mayores de 6.7 años 
hasta 12 años usando el índice CPOD185. Ocho años después, 
se realizó una encuesta nacional de salud oral comparando los 
resultados con un estudio desarrollado en 1984, lo que mostró 
disminución significativa de la caries dental y menor fluorosis 
dental. Esto confirmó las reducciones en la morbilidad oral, 
teniendo como factor diferencial el programa de fluoración de 
la sal implementado en 1987272.

Jamaica sólo tiene una refinería de sal, la cual estuvo invo-
lucrada desde 1985 en la posible implementación del progra-
ma, y estuvo a cargo de la sal yodada desde 196248. Alkali Inc. 
generalmente compra sal marina cruda de las islas cercanas y 
después de la refinería exporta la sal procesada fortificada, sal 
con yodo y flúor a todos los países del Caribe147. Igualmente, la 
pasta dental con flúor había estado disponible en Jamaica desde 
1972 como una medida preventiva, pero diferentes estudios 
vincularon la reducción de la prevalencia de caries dental en 
el país con la implementación de la sal fluorada1, 273, 274.

En 2006 se abordó un estudio para evaluar la experiencia 
de caries y fluorosis en Jamaica entre 789 niños en dos grupos 
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de edad diferentes en St. Elizabeth, una ciudad identificada 
en 1999 con una alta prevalencia de fluorosis dental. Los re-
sultados indicaron una notable reducción de la caries dental 
en niños de 6 años en comparación con los resultados de 1999. 
La prevalencia de fluorosis fue alta en niños de 6 años. Se 
recomendó un programa de vigilancia para evaluar el uso de 
fluoruros de múltiples fuentes273.

En 2008 se lanzó un estudio para evaluar la concentración 
de flúor en orina en niños de dos áreas urbanas y dos rurales 
de Jamaica, siguiendo los parámetros basados en las pautas 
de la OMS. Casi todos los niños dentro del estudio informa-
ron el consumo de sal fluorada y el uso de pasta de dientes 
con una concentración de fluoruro de 600 a 1000 ppm. Los 
resultados mostraron una exposición subóptima de fluoruro, 
mientras que las concentraciones sugerirían una ingesta 
óptima o ligeramente superior. Las recomendaciones de los 
investigadores estuvieron enfocadas a minimizar el riesgo de 
fluorosis dental ofreciendo en el mercado local dentífricos con 
500 ppm de flúor274.

No fue posible encontrar documentos, informes o estudios de 
las autoridades locales posteriores a 1999, que muestren una 
estrategia nacional de vigilancia implementada para evaluar 
o mejorar el programa de fluoración de la sal en el país. 

Países caribeños del Proyecto Kellogg: República 
Dominicana 

Éste fue el único país de la región del Caribe seleccionado por 
la OPS y la Fundación Kellogg en 1996 para apoyar la imple-
mentación avanzada de los programas de fluoración de la sal1, 

47. El informe de la OPS de 2000, también llamado “Proyecto 
Kellogg”, relacionado con la República Dominicana, incluía eva-
luaciones de las autoridades locales para mejorar el programa 
de fluoración de la sal, y una etapa real sobre la estructuración 
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del sistema de vigilancia epidemiológica con el patrocinio de la 
Fundación Kellogg47, 48.

El país incluyó dentro de los estudios de línea de base el 
estado de la industria de la sal, la morbilidad en salud bucal275, 

los costos de los servicios de salud bucal276 y la concentración 
de flúor en el agua potable277. Adicionalmente, las autorida-
des de salud incluyeron la evaluación de la excreción de flúor 
en la orina, el estudio de los suplementos de flúor y la pasta 
dental, el desarrollo de tecnología en la industria de la sal y 
la estructuración de sistemas de vigilancia de los países para 
los fluoruros48.

El país cuenta con sal yodada desde 1996, acorde con el 
marco legal aprobado en 1995, si bien reportó la importación 
de sal de Venezuela, Ecuador, Colombia y Jamaica, debido 
a la limitada infraestructura para la producción de sal en 
el país48.

El país contaba con una industria salinera ubicada al sur, 
en la provincia de Barahona. Según las autoridades locales, 
la República Dominicana podría producir suficiente sal para 
abastecer al país, pero la ineficiente gestión de la industria 
minera local derivó en una resolución judicial para cerrar este 
sector. En 2015, la Corte Constitucional decidió cerrar todas 
las minas de sal en esta provincia y abrir la importación de sal 
de países vecinos que pudiera considerarse menos costosa que 
la producción nacional278, 279.

No hay evidencia de actividades de vigilancia por parte del 
Servicio Nacional de Salud (SNS) o instituciones vinculadas 
para controlar la calidad de la sal importada, o sobre una norma 
legal nacional para solicitar la fortificación de micronutrientes 
como yoduro y flúor en la sal importada o estudios posteriores 
a los desarrollados en 1997.
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Haití

En 2005 se reportó que la población en Haití no tenía acceso 
a sal fluorada sino yodada, sin ningún marco legal para soli-
citar estándares mínimos para controlar o evaluar la adición 
de micronutrientes a los alimentos48. La filariasis linfática 
(LF) está presente en 118 de las 140 comunas de Haití, lo que 
convierte al 84 % del país en una zona de riesgo potencial. 
Agregar yodo a través de sal de grado alimenticio fortificada 
en regiones altamente endémicas es un método eficaz para 
detener la transmisión de la FL. Desde 2006, el programa de 
sal de Haití ha estado produciendo y distribuyendo sal yodada 
comercializada como “Bon Sel Dayiti”, que se traduce como “La 
buena sal de Haití”, y su precio es competitivo respecto de la 
sal cruda local sin refinar280.

En 2015 se inauguró una nueva planta procesadora de sal 
haitiana en la localidad de Delmas, en el área metropolitana 
de Port-au-Prince. Esta planta se implementó para producir 
sal limpia y yodada, en un esfuerzo por eliminar la filariasis 
linfática y los trastornos por deficiencia de yodo a través de sal 
fortificada, y para alcanzar los estándares de yodo, ya que en 
2015 Haití era el único país del hemisferio occidental sin ella, 
según el director del proyecto de sal del NDHP, Jim Reimer280, 

281. Fue un proyecto de dos años implementado por Cargill 
Salt de Minnesota y fabricado por Southwest and Associates 
de Kansas281.

Esta nueva planta de procesamiento de sal fue el resultado 
de una gran alianza entre el Ministerio de Salud Pública y de 
la Población de Haití (MSPP), el Programa Haití de la Univer-
sidad de Notre Dame (NDHP) y la Congregación de la Santa 
Cruz. No hubo evidencia ni información actualizada sobre un 
plan para agregar flúor en este “Bon Sel Dayiti” o “La buena 
sal de Haití” 282.

El estado de la salud oral en Haití es limitado y complicado. 
El país no cuenta con una representación odontológica en el 
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Ministerio de Salud, y el promedio de nuevos graduados en 
facultades de odontología es de 25 por año, lo que reduce el 
acceso a los servicios de atención odontológica. Los servicios 
dentales están severamente limitados por el costo y la cober-
tura porque la mayoría de los odontólogos están ubicados en 
la ciudad capital de Port-au-Prince, y las áreas rurales sufren 
una escasez significativa de estos profesionales. De ahí que sólo 
existan “sitios de extracción” o instalaciones que no cumplen 
con los estándares básicos283.

No se encontró evidencia de encuestas nacionales de sa-
lud oral desarrolladas por las autoridades de salud de Haití 
durante los últimos 20 años. Sin embargo, en 1999 se realizó 
una encuesta de caries dental utilizando la encuesta básica de 
salud bucal (BOHS), cuyos principales resultados mostraron 
que la caries de la dentición permanente en la población joven 
era un problema de salud mínimo en comparación con otros 
países del Caribe, pero la mayoría de los niños con CPOD 
superior a 1 no tenían acceso a servicios dentales284. Comple-
mentariamente, Haití cuenta con varios estudios académicos 
que abordan la concentración de fluoruros en los recursos 
naturales hídricos285, 286.

En 1999 el primer estudio evaluó la concentración de fluoruro 
en los recursos hídricos y mostró altos niveles de fluoruros en 
la región hídrica surcentral, pero no en la región metropoli-
tana de Port-au-Prince. Esto sugirió desarrollar un piloto de 
fluoración del agua con un gran número de habitantes de la 
ciudad capital (casi el 10 % de la población total del país), lo 
cual estuvo a cargo de la Central Autónoma Metropolitana de 
Agua Potable (Camep)285.

Otro estudio de 2003 evaluó los riesgos generados por la 
exposición crónica a altas concentraciones de flúor en agua 
potable de acuíferos aluviales en cuatro localidades: Luly, Wi-
lliamson, Titanyen y Lafiteau. Los investigadores encontraron 
altos riesgos ambientales según las muestras recolectadas, y 
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recomendaron aumentar las muestras de agua para futuros es-
tudios con el propósito de confirmar estos resultados iniciales286.

Cuba

En 1958, Cuba inició un estudio sobre el contenido de flúor de 
209 fuentes de abastecimiento de agua en 6 de sus 15 provincias, 
y los resultados mostraron que la concentración de fluoruro 
era inferior a 0,3 mg/l en más del 90 % de las fuentes. La con-
centración máxima de 0,4 mg/l se encontró en dos localidades 
de la provincia de La Habana, dos en Las Villas y cuatro en 
Camagüey287.

Diez años después, en 1968, el Grupo Nacional de Higiene 
Urbana y Rural continuó y amplió esta investigación, princi-
palmente en las fuentes de abastecimiento público. El estudio 
abarcó todas las provincias y todas las fuentes, y los resultados 
fueron similares a la revisión anterior. El contenido de flúor 
en la mayoría de las fuentes fue menor, a excepción de las 
concentraciones más altas encontradas en las localidades de 
Camagüey, Holguín y Guantánamo288.

Después de un análisis de factibilidad, el gobierno inició el 
programa de fluoración del agua en 1973 en el pueblo La Salud, 
en la provincia de La Habana, lo cual benefició a unos 5.300 
habitantes289. De 1975 a 1978 el gobierno cubano, en conjunto 
con la ONU y el Unicef, amplió el programa de fluoración del 
agua en 10 pueblos de las provincias de La Habana, Pinar del 
Río y Villa Clara y la capital y llegó a más de 200.000 habitan-
tes289. Una tercera etapa se proyectó para cubrir el 60 % de la 
población urbana de la isla entre 1981 y 2000, pero la opción de 
llegar a las comunidades rurales con un programa de fluoración 
de la sal cambió los planes iniciales287.

Luego de varios vacíos, el programa de fluoración de la sal 
proyectado se retomó en 1996, cuando el Ministerio de Salud 
(Minsap) solicitó al Departamento Nacional de Estomatología 
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los estudios de factibilidad para implementar el “Programa 
nacional de fluoración de la sal de consumo humano” con el 
apoyo de la OPS.

En 1997, el país desarrolló los estudios de línea de base sobre 
los costos del programa, la concentración de fluoruro en el agua 
potable, la morbilidad en salud bucal y la estructuración de los 
sistemas de vigilancia del país para fluoruros. El programa de 
fluoración de la sal para consumo humano en Cuba se inició 
en 2002, así como su distribución en las provincias orientales 
y La Habana290.

Paralelamente, Cuba realizó desde 1968 las primeras ac-
ciones preventivas masivas con la ejecución de los enjuagues 
bucales (“buchitos”) de fluoruro de sodio a todos los niños de 
la escuela primaria. Comenzaron con las provincias de Villa 
Clara y La Habana, y se extendieron a todo el país, y luego los 
aplicaron en la educación secundaria y más recientemente en 
preuniversitarios e instituciones tecnológicas291. Algunos in-
vestigadores han relacionado este “buchito” con los enjuagues 
bucales nacionales, programa con ingresos positivos en el índice 
CAOD de niños y adolescentes, luego del cese de la fluoración 
del agua en 1990. El porcentaje de niños libres de caries se 
incrementó de 26,3 % en 1973 a 61,6 % en 1982 y extraordina-
riamente se mantuvo en 55,2 % en 1997292.

Una publicación de 2004 mostró resultados similares al es-
tudio de 2000 sobre la evolución del estado de salud bucal. Se 
registró una tendencia a la disminución del índice de CPOD a 
los 12 años de edad, después de cualquier estrategia de fluora-
ción implementada en el país19, 292. Todos estos resultados se 
basaron en estudios desarrollados antes de la implementación 
de un programa de fluoración de la sal que justificaran la apli-
cación de cualquier programa para aumentar el impacto en 
poblaciones vulnerables, especialmente niños y jóvenes. En 
2006 comenzó una nueva transición de poder en el gobierno. 
Los autores sólo pudieron encontrar un protocolo para reali-
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zar todos los pasos y etapas definidos en la ejecución de un 
sistema de vigilancia en un programa de fluoración por parte 
de las autoridades de salud; no hallaron ninguna información 
actualizada sobre el índice CPOD en varias poblaciones después 
de la implementación del programa de fluoración de la sal en 
2002 ni retroalimentación sobre el sistema de vigilancia19, 293.

CONCLUSIONES

Los programas de fluoración en las regiones de América Latina 
y el Caribe tienen una larga historia que comenzó hace más de 
60 años con varios ensayos en Colombia, Venezuela, Brasil y 
Chile. Sin embargo, en la mayor parte de América Latina y el 
Caribe los programas nacionales de fluoración tuvieron un gran 
impulso durante la última década del siglo XX, especialmente 
por el apoyo técnico y económico de organismos internaciona-
les como la OPS, el Banco Mundial, el Unicef y la Fundación 
Kellogg.

Actualmente, los esfuerzos desarrollados por la mayoría de 
los países de Centroamérica y el Caribe para continuar con los 
programas de fluoración en el siglo XXI se encuentran en un 
estado incierto, con excepción de Cuba, México y Costa Rica. 
Los países sudamericanos tienen mejores avances en la imple-
mentación de estos programas, pero la mayoría, con excepción 
de Colombia, Chile y Brasil, no tienen registros actualizados 
sobre los programas de fluoración ni un sistema de vigilancia 
implementado para seguir los indicadores mínimos que permi-
tan saber si están funcionando en propiedad.

Los programas preventivos nacionales como los enfoques de 
fluoración del agua o la sal son parte de las políticas de salud 
pública que necesitan ser evaluadas y mejoradas por un sis-
tema de vigilancia epidemiológica. Los sistemas de vigilancia 
de los programas de fluoración deben contar con actividades 
multiprofesionales que les permitan a los decisores de política 
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ajustar periódicamente todas las medidas relacionadas con la 
concentración, distribución, alcance, enfoque especial en zonas 
endémicas, estudios de línea de base y estudios de seguimiento, 
entre otros.

A pesar de que la gran mayoría de los países latinoamerica-
nos cuentan con un marco legal para continuar desarrollando 
sus programas de fluoración, factores económicos, logísticos 
y políticos han afectado el seguimiento y evaluación de tales 
programas o la reanudación de otros.

Los factores políticos son los que más inciden en los progra-
mas que se hayan diseñado o implementado en salud pública. 
Países que iniciaron interesantes programas de fluoración de la 
sal como Venezuela, Nicaragua y Bolivia se encuentran en un 
estado incierto en estas iniciativas, e incluso están impulsando 
más otros programas relacionados con la nutrición y el acceso 
a los alimentos, dejando de lado los programas de prevención 
y seguimiento de enfermedades crónicas como la caries dental. 
Fue difícil encontrar documentos actualizados relacionados con 
los programas de salud bucal o registros del estado de salud 
bucal de los últimos quince años en esos países.

De igual forma, países como Argentina, Uruguay, Chile y 
Panamá, sufrieron crisis políticas durante varias décadas, lo 
que afectó el presupuesto asignado a los programas nacionales 
de salud, incluyendo los de fluoración. En la mayoría de los ca-
sos detuvieron sus programas por varios años o disminuyeron 
su alcance.

Los factores logísticos también influyen en la implemen-
tación de estos programas de salud pública. Algunos países, 
como Cuba, iniciaron un programa de fluoración del agua y 
luego cambiaron la medida de fluoración de la sal de cocina 
para disminuir los costos y el alcance. En contraste, países 
como Panamá comenzaron a fluorar la sal hace varios años, 
pero actualmente están promoviendo la fluoración del agua 
para extender la medida al ámbito nacional.
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Sin embargo, los factores económicos no están excluidos de 
esta dinámica. Actualmente, países que atraviesan dificulta-
des económicas como Argentina, El Salvador, Honduras y la 
mayoría de los del Caribe no tienen evidencia de estar imple-
mentando un programa de fluoración, si es que alguna vez lo 
tuvieron, ni se sabe si están evaluando su impacto a través de 
un sistema de vigilancia. Estas dificultades económicas también 
pueden afectar la falta de información publicada o actualizada 
sobre estos programas de fluoración. Tal situación era evidente 
en más de la mitad de los países consultados, y el acceso a los 
sitios web oficiales era difícil o hasta imposible en varios de 
estos países como Venezuela, Nicaragua, Bolivia, Argentina, 
Cuba y el Caribe.

Finalmente, las emergencias sanitarias han demostrado 
que pueden afectar indefinidamente los planes nacionales de 
fluorización y la implementación de sistemas de vigilancia 
epidemiológica sobre estos mismos. La pandemia global por 
el virus del covid-19 a inicios del 2020 limitó los avances en 
los programas que estaban planeados en varios países de la 
región. Ningún programa que estuviera en planes de activarse 
se inició en los últimos tres años, según los documentos públicos 
consultados. Sin embargo, es de interés epidemiológico recono-
cer que la mayoría de países que contaban con un sistema de 
monitoreo y vigilancia epidemiológica robusto para diferentes 
temas, incluyendo fluorización de aguas o de sal, fueron más 
proactivos a la hora de implementar sistemas de monitoreo 
para la pandemia por el covid-19. 

RECOMENDACIONES

México, Costa Rica, Cuba y Colombia en fluoración de la sal, y 
Brasil y Chile en fluoración del agua, son los que mejor desarro-
llo de estos programas de fluoración tienen en América Latina y 
el Caribe. Este podría ser un punto de referencia para retomar 
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los programas en otros países con el apoyo de fundaciones y 
agencias internacionales.

Los autores recomiendan una nueva etapa de acompaña-
miento internacional por parte de varias agencias y fundacio-
nes para retomar los programas de fluoración en países donde 
factores estructurales, económicos o políticos afectaron su 
implementación o continuación en el siglo XXI. 
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Epidemiological surveillance systems 
are part of public policies evaluating 
prevention interventions' impact. This 
book summarized all published 
information regarding the status of 
fluoridation programs and their 
epidemiological surveillance systems 
in Latin America and the Caribbean 
region. This publication could support 
local efforts to improve public health 
interventions influencing oral health, 
and measure these interventions' 
impact on the prevalence of dental 
caries in our multicultural populations.

Los sistemas de vigilancia 
epidemiológica forman parte de las 
políticas públicas que evalúan el 
impacto de las intervenciones de 
prevención. Este libro resume toda la 
información publicada sobre el estado 
de los programas de fluoración y sus 
sistemas de vigilancia epidemiológica 
en la región de América Latina y el 
Caribe. Esta publicación podría apoyar 
los esfuerzos locales para mejorar las 
intervenciones de salud pública que 
influyen en la salud bucal y la 
medición del impacto de estas 
intervenciones en la prevalencia de la 
caries dental en nuestras poblaciones 
multiculturales.




