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1. RESUMEN 
Introducción: Los primeros años de vida son importantes en la formación 

de los dientes y es cuando son susceptibles a alteraciones como la fluorosis. 

Durante los primeros 6 meses de vida la literatura recomienda la lactancia materna 

exclusiva, siendo la única fuente posible de ingreso de fluoruros, junto con las 

fórmulas lácteas reconstituidas con agua. En la última década se ha observado un 

preocupante aumento en la prevalencia de lesiones por fluorosis en la población 

chilena, sin embargo, aún no han sido evaluadas en profundidad las posibles 

causas de este evento 

Objetivos: Determinar concentraciones de fluoruro en leche materna de 

madres asistentes a CESFAM y jardines infantiles, estimando ingesta de fluoruro 

de lactantes en función del uso de esta leche y de leches fórmulas. 

Materiales y métodos: Se analizó la concentración de fluoruro en 105 

muestras de leche materna de madres nodrizas con lactantes de 0 a 12 meses de 

edad. Se utilizó el método de microdifusión y un electrodo específico para fluoruro. 

Para estimar la ingesta de fluoruro se usaron datos de concentraciones de fluoruro 

en leche materna, leche fórmula reconstituida con agua destilada y agua potable. 

Resultados: La concentración promedio de fluoruro en leche materna 

fueron 0,049 ± 0,0571 ppm, en 60 fórmulas lácteas promediaron 0,054 ± 0,051 

ppm. La concentración de fluoruro en agua potable es 0,671 ± 0,73 ppm.  Se 

obtuvo la dosis diaria de ingesta dividiendo los miligramos diarios de ingesta de 

fluoruro por el peso del niño. Para ello fueron utilizados los volúmenes totales 

ingeridos de leche materna y leche fórmula reconstituida, la concentración de 

fluoruro en ambas, además de la participación de cada una en la alimentación 

mensual. Al considerar el aporte de leche materna y leche fórmula se obtiene una 

ingesta de fluoruro promedio de 0,2011 ± 0,0438 (mgF-/día) entre los 0 a 6 meses 

de edad. 
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Discusión: Según el MINSAL, la lactancia materna exclusiva decae desde 

el 73% el 1er mes al 51% el sexto mes, completándose la alimentación diaria con 

leches fórmula. La DDI (dosis diaria de ingesta) de fluoruro máximas y mínimas 

entre 0 a 6 meses es de 0,041 a 0,017 mg F-/Kg/día basándonos en los pesos 

promedios mensuales y usando la mediana de concentración según cada mes de 

edad en leches maternas y fórmula.  

Conclusiones: Considerando la dosis de ingesta recomendada, que va 

entre 0,05 a 0,07 mgF-/Kg/día, los niños de 0 a 6 meses reciben dosis de fluoruro 

dentro de lo adecuado. 
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2. INTRODUCCIÓN Y MARCO TEÓRICO  

Las enfermedades crónicas constituyen un creciente problema de salud 

pública a nivel mundial. Entre las más conocidas se encuentran la diabetes e 

hipertensión. No obstante, también existen enfermedades orales crónicas que han 

adquirido relevancia en las últimas décadas dentro del ámbito político y social, 

debido a su alta prevalencia en la población y al significativo impacto que tienen 

en la vida de quienes las padecen, así como en los costos que generan para el 

sistema de salud (Kassebaum, N. J. y cols, 2015; Zanini, M., 2022). Esta situación 

ha motivado la implementación de diversos programas sociales destinados a 

prevenir su desarrollo. De no ser controladas, estas enfermedades tienden a 

afectar de manera drástica la calidad de vida de las personas, tanto en el ámbito 

social como en el económico (Sheiham A., 2005)." 

Entre estas enfermedades, la caries dental se describe actualmente como 

una afección oral multifactorial que se desarrolla debido a la interacción compleja 

entre las bacterias y otros factores, como la saliva. Las bacterias involucradas 

generan ácido a partir de los carbohidratos fermentables presentes en la dieta El 

metabolismo de estos carbohidratos, por parte de las bacterias, genera productos 

ácidos que son liberados al medio bucal. Cuando la concentración de estos ácidos 

alcanza un nivel suficiente para superar la capacidad homeostática del sistema, se 

produce un desequilibrio químico que, si se mantiene en el tiempo, conduce a la 

desmineralización progresiva de los tejidos mineralizados de los dientes, es decir, 

el esmalte y la dentina (Selwitz, R. H. y cols., 2007; Sociedad Española de 

Odontopediatría, 2019; Walsh, T. y cols., 2019). 

Este proceso podría detenerse dependiendo del tejido afectado y la 

gravedad del daño. A partir de estos antecedentes, los esfuerzos de la ciencia en 

el campo de la cariología se han centrado en la investigación e implementación de 

diversas estrategias terapéuticas y preventivas para evitar su desarrollo. Entre las 

medidas más comunes se encuentra la promoción de una alimentación 

balanceada, con el control de la ingesta de alimentos conocidos como 
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'cariogénicos'. Además, se enseñan técnicas de higiene oral adecuadas a las 

capacidades motrices del paciente, así como promoviendo la disponibilidad y 

exposición a fluoruros. 

Inicialmente la exposición a fluoruros se limitaba al agua potable, dando 

inicio al plan piloto ejecutado en la ciudad de Grand Rapids, EE. UU., en 1945. En 

dicho proyecto, se llevó a cabo la fluoración del suministro de agua potable de 

esta comunidad a concentraciones de 1 mg/L, expresadas como "ppm" o "partes 

por millón". En Chile, país pionero en la fluoración del agua, se implementó un 

plan piloto similar en la ciudad de Curicó. Hacia 1958, esta medida abarcaba el 

58% del territorio nacional y, en la actualidad, se estima que el 82% de la 

población tiene acceso a agua potable fluorada. 

Según el estudio realizado por Soto y colaboradores en Chile en el año 

2007, que determinó la prevalencia de caries en diversos grupos etarios, se 

observó que la población rural y aquellos con un nivel socioeconómico más bajo 

tienen un mayor riesgo de padecer caries. Se destacan notables diferencias, tanto 

en prevalencia como en el índice COPD, entre las condiciones urbanas y rurales, 

así como entre los distintos niveles socioeconómicos. Estos estudios han sido 

fundamentales para la toma de decisiones relevantes en relación con el uso de 

fluoruros en Chile. 

Actualmente, los informes proporcionados por la Subsecretaría de Salud 

indican que la fluoración del agua se mantiene en un rango de 0,6 a 1,0 mg/L, 

siguiendo las recomendaciones de la OMS, con una concentración máxima de 1,5 

mg/L (Subsecretaría de Salud Pública, 2018). En 2017 se implementó una medida 

adicional, en la cual el Programa de Alimentación Escolar (PAE) suministra leche 

fluorada a estudiantes de 1° a 8° básico, especialmente en escuelas rurales que 

carecen de agua fluorada (< 0,3 mgF/L) (Romero, V. y cols., 2017). 
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A pesar del tiempo transcurrido y la difusión de los fluoruros de uso tópico, 

las mencionadas medidas persisten, ya que son de alcance universal y no 

excluyen a aquellas personas que son económicamente vulnerables. 

Se ha observado una disminución en la incidencia de caries atribuible al 

uso generalizado de fluoruros en diversos países, incluido Chile. No obstante, 

también se ha documentado un aumento en la prevalencia de fluorosis dental, uno 

de los principales efectos adversos asociados al uso de este elemento (Whelton, 

H. P. y cols., 2019). La fluorosis dental es una alteración durante el desarrollo del 

esmalte dental, causada por la exposición prolongada a concentraciones elevadas 

de fluoruro durante el periodo de formación de los dientes. Lo que resulta en una 

disminución del contenido mineral y un aumento de la porosidad del tejido 

(Beltrán-Valladares y cols., 2005). 

Durante la etapa inicial de formación del esmalte, los ameloblastos secretan 

una matriz orgánica que determina la forma del diente, esta matriz se mineraliza 

parcialmente y los cristales en formación incorporan el fluoruro disponible. Una vez 

que se completa el espesor del esmalte, la matriz orgánica se elimina de manera 

progresiva, y los cristales que constituirán finalmente este tejido continúan 

creciendo, incorporando iones. 

Se ha descrito que el fluoruro podría afectar distintas etapas de la 

formación del diente, siendo una de las más mencionadas su efecto sobre las 

amelogeninas y la proteólisis de éstas, disminuyendo la velocidad de remoción de 

la parte orgánica del tejido y, por ende, reteniéndolas, con la subsiguiente 

alteración en la maduración del esmalte (Castiblanco Rubio, Gina Alejandra y 

cols., 2017; DenBesten, P. K. y cols., 2011).  

Los cambios en la composición y estructura del esmalte, así como la 

severidad con la que se manifiestan, están vinculados a la cantidad de fluoruro 

consumido. Estos cambios varían desde líneas blancas muy delgadas en el 
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esmalte, hasta defectos estructurales graves, como se detallan en las Tablas 1 y 

2, y se ilustran en la Figura 1. 

Tabla 1. Índice de fluorosis de Dean 

Puntaje Criterios Definición 

0 Normal La superficie dental traslucida es suave, brillante, de color blanco cremoso 

pálido. No existe coloración blanca en los dientes. 

1 Cuestionable Se presentan pequeñas manchas o puntos blancos, principalmente en los 

bordes de los incisivos y cúspides. 

2 Muy leve Pequeñas áreas blancas opacas, que cubre menos del 25% de la superficie 

del diente. 

3 Leve Áreas blancas opacas que cubren menos del 50% de la superficie del 

diente. 

4 Moderada Todas las superficies del diente están afectadas, un marcado desgaste en 

las superficies de oclusión y manchas de color café pudieran estar 

presentes.  

5 Severa Todas las superficies del diente están afectadas, discretos o confluentes 

hoyos y manchas de color café están presentes.  

Mafla, Ana Cristina y cols. 2014.  

 

Tabla 2. Índice de Thylstrup y Fejerskov (TF) 

 CÓDIGO CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL ESMALTE 

0 La translucidez del esmalte brillante blanco cremoso permanece después de limpiar y secar la superficie.  

1 Se observan líneas delgadas opacas a lo largo de la superficie dental. En algunos casos puede observarse en 

los bordes cúspideos e incisales.  

2 Las líneas opacas son más pronunciadas y forman áreas pequeñas dispersas a lo largo de toda la superficie. 

Las opacidades en los bordes incisales y cuspideos son más comunes.  

3 Ocurre fusión de las líneas opacas y hay áreas esparcidas opacas por toda la superficie.  
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4 La superficie completa exhibe una marcada opacidad con apariencia de tiza. Algunas partes de las superficies 

expuestas a atrición o a uso parecen menos afectadas. 

5 La superficie completa es opaca con fosas redondeadas con pérdida focal de esmalte externo (menos de 2 mm 

de diámetro)  

6 Las fosas emergen en el esmalte opaco y forman bandas de < 2 mm de altura. Puede observarse pérdida de 

los bordes de aprox. 2 mm. 

7 Hay pérdida del esmalte externo en áreas irregulares y menos de la mitad de la superficie está involucrada. El 

esmalte remanente es opaco.  

8 La pérdida de la porción superficial del esmalte involucra a más de la mitad del mismo. El esmalte restante es 

opaco.  

9 Hay pérdida de la mayor parte de la superficie externa del esmalte dando como resultado cambios en la forma 

anatómica del diente.  

Moyota, O., 2019; González Martínez y cols. 2012. 
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Figura 1. Imágenes de Fluorosis dental clasificadas según Índice de Thylstrup y 

Fejerskov (TF) 

Cavalheiro, Jéssica Patrícia y cols., 2017 

Es imperativo Identificar, medir y supervisar las fuentes de consumo de 

fluoruro en niños de 0 a 9 años, ya que este periodo abarca el desarrollo de la 

dentición permanente, la cual es especialmente vulnerable a irregularidades 

estructurales. La mayoría de los estudios que abordan la fluorosis en Chile se 

enfocan en niños mayores de 6 años y adolescentes, en quienes el proceso de 

erupción de la dentición permanente ya ha comenzado, permitiendo la 

observación in situ de los efectos del consumo de fluoruro (Olivares-Keller, Denise 

y cols., 2013; Yévenes, I. y cols., 2019). La limitación de este tipo de estudios 

radica en que se llevan a cabo precisamente cuando el problema ya está presente 

y es irreversible, lo que resalta la necesidad de realizar investigaciones con un 

enfoque preventivo. 

Se considera que los parámetros óptimos de ingesta total de fluoruro en 

lactantes se sitúan entre 0,05 y 0,07 mg por kilogramo de peso corporal (Burt, BA. 

1992); no obstante, se estima que un consumo de tan solo 0,04 mg/kg de peso al 

día es suficiente para generar fluorosis dental (Baelum V y cols., 1987). 

La alimentación en menores de un año varía ampliamente en composición, 

consistencia y cantidad (ver Tabla 3). Inicialmente es una dieta basada 

únicamente en leche para luego avanzar hacia alimentos cada vez más sólidos y 

enteros a medida que el desarrollo fisiológico del menor lo permite. 

En menores de 6 meses, la dieta basada en leche suele ser la principal o 

incluso la única fuente de fluoruro (Zohoori FV y Maguire A., 2018). Durante este 

periodo, el alimento más consumido es la leche materna o, en su defecto, las 

leches maternizadas (Fox, M. K. y cols., 2006; Robert M., 2012). 
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Tabla 3. Etapas alimentación niños de 0 a 12 meses 

  

La composición y los beneficios de la leche materna han sido extensamente 

estudiados, considerándose el alimento más completo para esta etapa, superando 

a las fórmulas y a la leche de vaca. Los estudios indican que amamantar al infante 

es una experiencia que brinda múltiples beneficios, tanto para el bebé como para 

la madre. Entre ellos la reducción del riesgo de desnutrición y muerte súbita, el 

fomento del desarrollo emocional, intelectual y la prevención de enfermedades 

como la diabetes u obesidad, entre otras. Se recomienda su consumo exclusivo 

hasta los 6 meses y mantener la ingesta de leche materna durante el mayor 

tiempo posible una vez iniciada la alimentación mixta. 

A pesar de todos los beneficios mencionados anteriormente, desde el 

primer mes de vida hasta el sexto, se observa una tendencia a la disminución en 

la prevalencia de la lactancia materna exclusiva (ver Figura 3). 
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Figura 3. Porcentaje de lactantes con alimentación de leche materna exclusiva 

desde el primer a sexto mes  

DEIS, MINSAL, 2015. 

La leche materna está compuesta a grandes rasgos por 7 elementos, los 

cuales se separan según el tamaño de sus partículas: 

● Fase acuosa: contiene las proteínas del suero, lactosa, nitrógeno no 

proteico, vitaminas hidrosolubles, electrolitos y parte de los 

compuestos de calcio, magnesio. Es casi el 90% del volumen total 

de la leche. En este grupo se encuentra el ion fluoruro.  

● Dispersión coloidal: constituido por los triglicéridos y los ésteres de 

colesterol.  

● Emulsión: triglicéridos y los ésteres de colesterol. 

● Membranas de glóbulos de grasas: proteínas, fosfolípidos, 

enzimas, minerales traza y vitaminas liposolubles. 

● Células: macrófagos, neutrófilos, linfocitos y células epiteliales. 

● Agua 

● Proteínas: consta de 40% de caseína y 60% de proteínas del suero. 

(Ministerio de Salud., 2010) 
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Se describe como un alimento ideal para esta etapa debido a la capacidad 

de modificar su composición y ajustarse a las necesidades nutricionales e 

inmunológicas. En la literatura, se hace referencia comúnmente al calostro, que se 

secreta en los primeros días de vida, y a la leche madura (Monet Álvarez, D.E. y 

cols., 2022). 

El calostro presenta un menor contenido de lactosa, glucosa, urea, 

vitaminas hidrosolubles y nucleótidos, pero un mayor contenido de vitaminas 

liposolubles y minerales en comparación con la leche materna madura (Salazar, 

Scarlet y cols., 2009). La Tabla 4 proporciona una descripción más detallada de 

ambos, el calostro y la leche materna. 

Tabla 4: Comparación de composición entre el calostro y la leche materna  

COMPOSICIÓN DEL CALOSTRO Y DE LA LECHE HUMANA MADURA 

Calostro de 1 a 5 días de y Leche humana madura después de 30 días postparto. 

Las cantidades corresponden al contenido de los constituyentes en gramos, miligramos o nanogramos por 100 mil. 

COMPONENTE CALOSTRO  LECHE 

MADURA 

COMPONENTE CALOSTRO LECHE 

MADURA 

Energía Kcal 58 70 18: 3 n-3 linolénico -- 1 

Total de sólidos g 1,8 1 C20 y C22 poli insaturados 10,2 2,9 

Lactosa g 5,3 7,3    

Nitrógeno total mg 360 171 Colesterol mg 27 16 

Nitrógeno probiótico mg 313 129    

Nitrógeno no probiótico mg 47 4 Vitaminas liposolubles   

Proteína Total g 0,3 0,9 Vit A (equiv. Retinol) ng 89 47 

Caseína mg 140 187 Beta caroteno ng 112 23 

Alfa Lactoalbúmina mg 218 161 Vit D ng -- 0,0004 

Lactoferrina mg 330 167 Vit E (tot. Tocoferoles) ng 1280 315 

IgA mg 364 142 Vit K ng 0,3 0,21 

      

Aminoácidos   Vitaminas hidrosolubles   

Alanina mg -- 52 Tiamina ng 15 16 

Arginina mg 126 49 Rivoflavina ng 25 35 

Aspertate mg -- 110 Niacina ng 75 200 

Cistina mg -- 5 Ac. Fólico ng -- 5,2 

Glutamato mg -- 196 Vit B6 ng 12 28 

Glicina mg -- 27 Biotina ng 0,1 0,6 

Histidina mg 57 31 Ácido pantoténico ng 183 225 
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Isoleucina mg 121 67 Vit B12 ng 200 6 

Leucina mg 21 110 Acido ascórbico ng 4,4 4 

Lisina mg 163 79    

Metionina mg 33 19 Minerales   

Fenilalanina mg 105 44 Calcio mg 23 8 

Prolina mg -- 89 Magnesio mg 3,4 3 

Serina mg -- 54 Sodio mg 48 15 

Treonina mg 149 58 Potasio mg 74 58 

Triptófano mg 52 25 Cloro mg 91 40 

Tirosina mg -- 38  Fósforo mg 14 15 

Valina mg 169 90 Azufre mg 22 14 

Taurina mg -- 8    

Urea mg 10 30 Elementos Traza   

Creatinina mg -- 3,3 Cromo ng -- 39 

   Cobalto ng -- 1 

Grasas totales g   Cobre ng 46 35 

Ácidos grasos (% del total)   Flúor ng -- 7 

12: 0 laurico 1,8 5,8 Yodo ng 12 7 

14: 0 miristico 3,8 8,6 Fierro ng 45 40 

16: 0 palmítico 6,2 21 Manganeso ng -- 0,4-1,5 

18: 0 esteparico 8,8 8 Niquel ng -- 2 

18; 1 oleico 36,6 35,5 Zinc ng 540 166 

18: 2 n-6 linoleico 6,8 7,2    

En general, se puede decir que en los minerales y otros nutrientes hay diferencias significativas 

entre la leche humana y las fórmulas. En la última década hay considerables avances en el 

conocimiento de las interacciones entre los minerales y su biodisponibilidad. Los niveles 

adecuados de estos elementos no se pueden medir solo a partir del análisis de su composición. De 

la misma manera, no hay un indicador suficientemente sensible para evaluar posibles resultados 

adversos debidos a carencias o excesos. 

Fuente: Lactancia Materna 1995. Lawrence RA: Breastfeeding. A guide for medical profesión. 1989 

 

También es relevante mencionar su aporte y contenido en relación al 

sistema inmunológico. La lactancia materna ha sido asociada con una reducción 

en el riesgo de desarrollar diversas condiciones, como la bronquiolitis por virus 

respiratorios, dermatitis atópica, diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2, enfermedad 

celíaca, enfermedad inflamatoria intestinal, enterocolitis necrotizante, 

gastroenteritis, infecciones del tracto respiratorio superior e inferior, entre otras 

(Basulto, 2015). Entre los elementos presentes se destacan compuestos 
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antimicrobianos, de tolerancia, de desarrollo del sistema inmunológico y 

antiinflamatorios (ver Tabla 5). 

Tabla 5: Componentes inmunológicos presentes en leche materna 

Compuestos 

Antimicrobianos 

Compuestos de 

Tolerancia 

Compuestos de 

desarrollo del 

sistema inmune 

Compuestos Anti 

inflamatorios 

-Inmunoglobulinas 

(sIgA, sIgG, sIgM) 

-Lactoferrina, 

lactoferricina B y 

H 

-Lisozima 

-Lactoperoxidasa 

-Haptocorrina 

-Mucinas 

-Ácidos grasos 

-Citoquinas (IL-10 

y TGF- β) 

-Anticuerpos anti 

idiotípicos 

-Macrófagos 

-Neutrófilos 

-Linfocitos 

-Citoquinas 

-Factores de 

crecimiento 

-Hormonas 

-Péptidos lácteos 

-Citoquinas (IL-10 

y TGF-β) 

-Receptores 

antagonistas de 

IL-1 

-Moléculas de 

adhesión 

-Ácidos grasos de 

cadena larga 

-Hormonas y 

factores de 

crecimiento 

-Lactoferrina 

Journal of Nutrition, 2005 

Además, se ha investigado la presencia de bacterias en la leche materna, 

identificándose diferentes géneros como Staphylococcus spp., Streptococcus spp., 

Lactococcus spp., Leuconostoc spp., Weisella spp., Enterococcus spp., 

Propionibacterium spp., Lactobacillus spp. y Bifidobacterium spp. (Johnson, C. L., 

& Versalovic, J., 2012; Jeurink, P. V., y cols., 2013; González-Rodríguez, Rebeca 

I., y cols., 2020). Estos microorganismos, al ser transmitidos durante la lactancia, 

colonizan el intestino neonatal y actúan como probióticos (Bergmann, H. y cols., 

2014). La presencia de estos microorganismos en la leche materna se ha 
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asociado con la disminución de infecciones y una mejor respuesta inmune 

(Maldonado, J. y cols., 2012; Szajewska, H. y cols., 2013; Osorio, L. M., & 

Umbarila, A. S., 2015). 

En cuanto al fluoruro y su presencia en la leche materna, se han llevado a 

cabo estudios en India, donde los niveles de fluoruro estaban dentro de los 

parámetros aceptables según Burt, al igual que en las muestras de agua de la 

zona de estudio. Sin embargo, las muestras de leches maternizadas preparadas 

con el agua analizada, mostraron valores similares o mayores (Rahul, P. y cols., 

2003). En Irán, estudios sobre muestras de leche materna y agua con diversas 

concentraciones de fluoruro concluyeron que, a mayor presencia de fluoruro en el 

agua consumida por los habitantes de las zonas, mayor es la cantidad de este ion 

presente en la leche materna (Faraji, H. y cols., 2014). 

Países como Nueva Zelanda y Australia, que añaden fluoruros al agua 

potable y establecen un rango para la presencia de este ion, además de 

monitorearlo, han llevado a cabo estudios adaptados a su realidad nacional, estos 

estudios consideran la edad, el peso y el tipo de alimentación de los niños con el 

objetivo de determinar cuánto están ingiriendo, desde qué fuentes y si el consumo 

se encuentra dentro del rango terapéutico para prevenir caries, minimizando al 

mismo tiempo el impacto de posibles efectos nocivos (Expert Working Group for 

Fluoride, Baines, J., y cols., 2017). 

Basándonos en los antecedentes previamente mencionados, consideramos 

fundamental conocer la ingesta de fluoruro en lactantes de 0 a 6 meses, mediante 

el análisis de muestras de leche materna. La evaluación se centrará en determinar 

si las ingestas de este elemento exceden el máximo recomendado. En este 

contexto, nuestra pregunta de investigación es la siguiente: ¿Cuál es la ingesta de 

fluoruro aportado por la leche materna en niños de 0 a 6 meses? 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

          3.1 HIPÓTESIS 

La ingesta de fluoruros provenientes de la leche materna supera los niveles 

máximos aceptados por la literatura para niños de 0 a 6 meses de edad. 

          3.2 OBJETIVO GENERAL 

Determinar las concentraciones de fluoruros presentes en la leche materna 

de madres que amamantan a niños de 0 a 6 meses 

           3.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

1. Determinar la concentración de fluoruro en leche materna entre los 

meses 0 a 12 y evaluar la concentración mensual. 

2. Estimar una ingesta promedio diaria de fluoruro aportado por la leche 

materna y comparar con la ingesta aportada por leches fórmula, en 

niños de 0 a 6 meses. 
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4. METODOLOGÍA 

 

Descripción de las muestras 

En este estudio, se analizaron un total de 105 muestras de leche materna 

consumidas por niños y niñas de 0 a 12 meses. La variable estudiada 

correspondió a la medición de concentración de fluoruros en el alimento. 

Dado que no existen estudios previos en Chile que proporcionen la media 

de fluoruros en la leche materna y su respectiva desviación estándar, se llevó a 

cabo un muestreo por conveniencia. Se estableció como objetivo obtener 30 

muestras de leche materna para cada mes. 

Criterios de inclusión 

 Madres entre 18 a 45 años que se encuentren en periodo de lactancia y 

que el bebé tenga menos de 13 meses.  

 Madres que tengan acceso a agua potable fluorada en su domicilio. 

Criterios de exclusión 

 Madres cuyo bebé tenga menos de 5 días. 

 Uso de algún suplemento de flúor de forma constante. 

Consentimiento informado y recolección de antecedentes  

Antes de llevar a cabo los procedimientos, se obtuvo el consentimiento 

informado, el cual fue aprobado por el comité de ética de la FOUCH (ver anexo 1). 

A las madres lactantes se les proporcionó una explicación verbal detallada 

del estudio y del procedimiento de obtención de la muestra. Posteriormente, 

firmaron un consentimiento informado para la donación de leche materna y para 

su participación en el estudio. Finalmente, se les administró una breve encuesta 

en la que se recopilaron algunos datos de interés, como el uso de suplementos de 

fluoruro u otras consideraciones relevantes para la investigación. 
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Obtención de la muestra 

Durante la recolección de leche, la madre se limpió con algodón y agua 

destilada, suavemente presionó el seno o usó un extractor de leche para 

recolectar 15-20 ml de leche en botellas de 100 ml, previamente etiquetada. El 

traslado de las muestras de leche desde los CESFAM al laboratorio se realizó en 

una nevera portátil. Todas las muestras fueron congeladas inmediatamente tras la 

recolección y almacenadas hasta su determinación. 

En esta investigación resultó de suma importancia evitar la contaminación 

de la muestra con fluoruro externo y otros tipos de agentes, esto se previó lavando 

meticulosamente el pezón con agua destilada y manteniendo la cadena de frío 

tanto para el transporte, como el almacenamiento de muestras. 

Identificación y clasificación de las muestras 

 Rotulación de las muestras 

La rotulación de las muestras implicó el desarrollo de un código 

rotulador que nos permitió identificar un elemento específico de la muestra, 

recordando que la unidad muestral son alimentos. Para efectos de 

codificación, a la muestra de leche materna le correspondió el grupo 01. 

 Subgrupos de alimentos o tipos de alimentos. 

Cada grupo de alimentos del proyecto se constituyó por subgrupos o 

tipos de alimentos. Para el grupo de leche materna, el subgrupo 

correspondió al mes de lactancia que va del 0 al 12. Para identificar la 

muestra, se anotó el grupo de alimentos (01), seguido del mes de lactancia 

(0 al 12), y se continuó con el RUT de la madre (ocho cifras, sin dígito 

verificador). Así, para una madre con RUT: 16.728.671 en el tercer mes de 

lactancia, se le asignó el siguiente código: 01 03 16728671. 
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 Fecha del análisis de leche materna 

El código debe incluir además la fecha del análisis de fluoruro de la 

leche materna. Para ello, la rotulación incorporó esta fecha, donde los dos 

primeros números representan el año (22 para el año 2022), los siguientes 

dos indican el mes del año (09 para septiembre), y los siguientes números 

corresponden al día del análisis (22 para el día 22 del mes). La fecha del 

análisis codificada es: 220922, lo que significa que esa muestra se analizó 

el 22 de septiembre de 2022. Por lo tanto, la rotulación final también incluyó 

la fecha del análisis, y las contramuestras fueron almacenadas con el 

siguiente código: 01 16728671 03 220922. 

Análisis y procesamiento de las muestras  

 Mediciones de fluoruro 

Las concentraciones de fluoruro en las muestras de leche materna 

fueron analizadas en duplicado utilizando un electrodo de fluoruro 

específico. Las mediciones se llevaron a cabo mediante el método de 

microdifusión de fluoruro. 

 

 Método de Microdifusión de Fluoruro 

Este método libera el fluoruro a través de hidrólisis ácida desde la 

matriz donde se encuentra y posteriormente lo concentra. Se prefiere este 

método para muestras biológicas de bajas concentraciones en fluoruro y 

para aquellas donde el fluoruro pueda estar en forma covalente o de 

complejos. 

En la Tabla 6 se detallan los volúmenes con los que se prepararon 

las muestras y los estándares, así como las concentraciones de los 

reactivos utilizados en el análisis por difusión para los alimentos. 
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Tabla 6. Concentración y volumen de reactivos y muestras.  
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Procedimiento  

La hidrólisis ácida se llevó a cabo en placas de Petri con un diámetro de 60 

mm, las cuales fueron previamente codificadas para identificar los estándares y las 

muestras. En cada placa de Petri se añadieron 2 mL de agua bidestilada, también 

se agregó 1 mL de la muestra de alimento en las placas designadas para tal fin. 

En las placas codificadas para los estándares de la curva de calibración, se 

añadió 1 mL de solución estándar de fluoruro. Se aplicó vaselina en el borde 

interno de la tapa de cada placa para asegurar un sellado hermético. Se colocaron 

5 gotas (50 µL) de 0,05N de hidróxido de sodio en la cara interna de la tapa antes 

de cerrar la placa de Petri. Estas gotas eran uniformes en tamaño y estaban 

dispuestas de manera cercana entre sí (ver Figura 4). 

 

Figura 4. Tapa de la placa Petri con las 5 gotas de 0,05 N hidróxido de sodio (50 

µL). 
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Las placas Petri se taparon procurando no deformar las gotas de hidróxido 

de sodio. Previamente se realizaron orificios a las tapas de la placa Petri con un 

cautín eléctrico, a través del cual se adicionó 1mL de HDMS- 3N de H2SO4 e 

inmediatamente se selló con vaselina. Se mezclaron los componentes evitando el 

contacto con las gotas de hidróxido de sodio de la tapa. Se almacenaron las 

muestras para permitir la difusión del fluoruro por un lapso de 6 a 24 horas. 

Lectura de las muestras 

El contenido de la placa Petri fue descartado, utilizando únicamente las 

gotas presentes en la tapa. Estas gotas fueron recogidas con una micropipeta P-

200 configurada a un volumen de 100 µL de ácido acético 0,1M, y se dispensó 

este volumen cerca de las 5 gotas de hidróxido de sodio. Las gotas de hidróxido 

de sodio se recogieron con la misma punta, asegurándose de tomar todo el 

volumen sin generar burbujas en el interior de la punta. 

A continuación, se completaron los 100 µL con ácido acético y se desechó 

la tapa del plato Petri. Los 100 µL recolectados se añadieron a una tapa para 

microanálisis VWR, donde se mezclaron el ácido acético y el hidróxido de sodio 

mediante aspiración-expulsión, durante tres ciclos. La tapa para microanálisis se 

colocó en el electrodo específico de fluoruro para su lectura en milivoltios (mV). 

Esta lectura se realizó tanto para cada estándar, como para todas las muestras. 

Posteriormente, las lecturas de mV se convirtieron en concentraciones de fluoruro, 

construyendo una regresión lineal o curva con los valores medidos de los 

estándares, calculando la ecuación de la curva mediante la plantilla en Excel. 

 

 

Figura 5. Resumen Método de medición de Fluoruro por microdifusión 
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Curva de calibración extendida de lectura por microdifusión 

Esta curva se utilizó para muestras con concentraciones de fluoruro desde 

0,01 hasta 5 ppm (mg/L) y se consiguió midiendo soluciones estándares de 

fluoruro de 0,01: 0,1; 0,2: 1 y 5 ppm (mg/L). A la vez se utilizó para medir la 

concentración de fluoruro en fórmulas de leches maternas que presentan 

concentraciones entre los rangos descritos previamente. (Figura 6) 

 

Figura 6. Curva de calibración de fluoruro entre 0,01 mg/L a 5 mg/L con un 
ajuste logarítmico entre diferencia de potencial y concentración de fluoruro. La 
ecuación de la curva permite a partir de valores de mV leídos calcular la 
concentración la muestras. Este cálculo fue realizado cada vez que se realizó el 
análisis de muestras.  

 

 

Estimación de la ingesta y dosis de Fluoruro  

Para estimar la ingesta de fluoruro de leche materna se utilizaron como 

medidas de ingesta las recomendadas por Ministerio de Salud de Chile, utilizando 

los volúmenes de leche materna indicados y la frecuencia de ingesta para cada 

edad en meses, para determinar el volumen ingerido total diario. Conocido eso, se 

multiplicó por la concentración de fluoruro de la leche materna, obteniendo los 

miligramos de fluoruro diario ingerido. 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Resultados Grupo 1 Leche Materna (LM) 

Se obtuvieron 105 muestras de leche materna, donadas por mujeres de 

entre 18 y 45 años, durante el periodo de enero a agosto del año 2023. Todas las 

muestras provienen de comunas que cuentan con agua potable fluorada 

proporcionada por la empresa Aguas Andinas en la ciudad de Santiago, 

específicamente Recoleta, Cerro Navia y Santiago. Las participantes del estudio 

no consumían ningún tipo de suplemento de fluoruro, a excepción del presente en 

la pasta dental y del agua potable. Además, se consideró que los bebés de las 

voluntarias tuvieran entre 0 a 12 meses de edad. 

El promedio de concentración de fluoruro en leche materna fue de 0,049 

±0,0571 mg F-/1000g, para este cálculo se consideró la totalidad de las muestras 

obtenidas (Tabla 7), además se realizó un cálculo diferenciando entre los meses 

de edad del lactante desde los 0 a 12 meses (Tabla 8), esa información se graficó 

en la Figura 6. 

Tabla 7. Concentración total de fluoruro en leche materna. 

Número de 

muestras 

Promedio total (mg 

F-/1000g leche) 

Desviación 

estándar 

Máximo (mg 

F/1000 g leche) 

Mínimo (mg 

F/1000 g leche) 

105 0,049 ±0,0571 0,421 0,0571 
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Tabla 8. Comparación de contenido de fluoruro en función de los meses de 

lactancia. 

Edad 

(meses) 

N° de 

muestras 

Promedio (mg 

F/1000g leche) 

Desviación 

estándar 

Máximo (mg 

F/1000 g leche) 

Mínimo (mg 

F/1000 g leche) 

0 2 0,0252 ±0,0056 0,034 0,019 

1 14 0,0319 ±0,0302 0,117 0,005 

2 8 0,0954 ±0,1204 0,421 0,022 

3 10 0,0342 ±0,0249 0,092 0,005 

4 10 0,0599 ±0,0601 0,229 0,013 

5 22 0,0513 ±0,0535 0,274 0,006 

6 9 0,0487 ±0,0286 0,097 0,010 

7 7 0,0562 ±0,0486 0,192 0,016 

8 7 0,0518 ±0,0430 0,140 0,008 

9 3 0,1182 ±0,0766 0,207 0,013 

10 3 0,0148 ±0,0080 0,029 0,006 

11 3 0,0159 ±0,0060 0,022 0,007 

12 6 0,0247 ±0,0114 0,043 0,006 
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Figura 6. Concentración (promedio) de fluoruro en leche materna según mes del 

lactante 

Por la gran diferencia de concentración en algunas muestras se optó por 

usar la Mediana según cada mes para el cálculo de Dosis Diaria de Ingesta (DDI) 

(Tabla 9) y se presentó en la Figura 7. 

Tabla 9. Mediana de concentración en relación a meses de edad del lactante. 

Edad de lactante (mes) Mediana (mg F/1000 g leche) 
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8 0,032 

9 0,154 

10 0,012 

11 0,018 

12 0,025 

 

Figura 7. Concentración (mediana) de fluoruro en leche materna según mes del 

lactante 

Con los datos obtenidos más las tablas de crecimiento y peso del MINSAL 

se realizó el cálculo de la dosis (Tabla 10). La Comisión Europea describe dosis 

como “La cantidad de una sustancia a la que se expone una persona durante un 

período de tiempo. Se expresa comúnmente en miligramos por kilo por día. En 

general, cuanto mayor es la dosis, mayor es la probabilidad de un efecto”, por lo 

que para este estudió se utilizó la unidad de medida mgF-/día /Kg.  

Para este cálculo, se consideraron los amamantamientos diarios máximos y 

mínimos, además de los volúmenes ingeridos máximos y mínimos posibles en 

cada uno de estos. Así obtuvimos el Volumen Máximo Diario y el Volumen Mínimo 
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Diario. Luego, haciendo uso de la mediana de concentración de fluoruro en cada 

mes, se calcularon los miligramos máximos y mínimos ingeridos diariamente. 

Finalmente, al considerar el peso promedio en cada mes, se obtiene la Dosis 

Diaria de Ingesta máxima y mínima posible (Tabla 10 y Figura 8). 

La tabla 11 presenta el promedio de dosis máxima y mínima en los 

primeros 6 meses de vida del lactante. 

Tabla 10. Datos y cálculos realizados para estimación de ingesta y dosis en leche 

materna en niños de 0 a 6 meses.  
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3 6 8 6 150 120 1200 720 0,021 0,0252 0,0151 0,0042 0,0025 

4 6,7 7 6 180 120 1260 720 0,032 0,0404 0,0231 0,0060 0,0034 

5 7,1 7 6 180 120 1260 720 0,034 0,0429 0,0245 0,0060 0,0035 

6 7,6 6 5 240 180 1440 900 0,040 0,0577 0,0361 0,0076 0,0047 

 

 

Figur

a 8. 

Com

para

ción 

dosis 

diaria
0,0000

0,0020

0,0040

0,0060

0,0080

0,0100

0,0120

1 2 3 4 5 6

D
o

si
s 

(m
gF

-/
d

ía
 K

g)
 

Edad (mes) 
Dosis (mgF-/día Kg) máxima diaria Dosis (mgF-/día Kg) mínima diaria



28 

 

s máximas y mínimas de fluoruro en lactantes de 0 a 6 meses 

Tabla.11 Promedio semestral y desviación estándar de dosis máxima diaria y 

dosis mínima diaria de fluoruro para niños de 0 a 6 meses.   

 

En este estudio, se emplearon datos recopilados de otra tesis perteneciente 

al mismo proyecto FONIS, en la cual se analizaron muestras de leches fórmula. 

Estos datos son fundamentales para realizar una estimación ponderada de la 

ingesta, que tiene en cuenta el porcentaje de consumo de leche materna y leche 

fórmula, basándose en datos oficiales del MINSAL (2015). Complementamos 

estos datos con una regresión lineal, para estimar la adherencia a la lactancia 

materna durante los primeros 6 meses, período en el cual los bebés solamente 

pueden consumir los dos alimentos mencionados anteriormente. No se consideró 

el mes 0 debido a la falta de todos los datos necesarios. 

5.2 Resultados Grupo 2 Leche Formula de Inicio (LF) 

 El segundo grupo de alimentos corresponde a las leches fórmula o leches 

de reemplazo de la leche materna, cuando la madre no puede amamantar u por 

otros motivos, se proporciona desde el nacimiento hasta los 6 meses de edad. 

Para la rotulación de las muestras de Leche Fórmula, se codificaron y 

etiquetaron generando un código único para cada muestra. La rotulación de las 

leches fórmula incluyó el grupo 02; el subgrupo, correspondiente a las marcas 

Dosis (mg F-/día/ Kg) Promedio Semestral Desviación estándar 

Dosis (mg F-/día/Kg) 

Máxima diaria 

0,007 ±0,002 

Dosis (mg F-/día/Kg) 

Mínima diaria 

0,002 ±0,001 
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elegidas y numeradas del 1 al 10; seguido del lote asignado (1, 2 o 3); y un dígito 

diferenciador, siendo 1 para la muestra y 2 para la contramuestra. 

En cuanto al tratamiento de las muestras, estas fueron preparadas según 

las instrucciones del fabricante con agua destilada, y se registraron las masas de 

la formulación utilizada en duplicado con sensibilidad al miligramo. Todas las 

muestras se mezclaron completamente mediante agitadores magnéticos durante 

15 minutos. A lo largo del estudio, solo se utilizó material de laboratorio fabricado 

en plástico polipropileno o policarbonato, debido a la incompatibilidad del material 

de vidrio con el ion fluoruro, especialmente con el ácido fluorhídrico, que reacciona 

con la sílice. El remanente de leche en polvo se almacenó sellado en su envase 

original, en un lugar fresco y seco de acuerdo con las indicaciones del fabricante, 

utilizandolo como contramuestra. 

Para las mediciones de fluoruro, las concentraciones de las muestras de 

leche fórmula dispersas se analizaron en duplicado utilizando la técnica de 

microdifusión y el método potenciómetro con un electrodo fluoruro específico y un 

ionómetro que proporciona valores en milivoltios (mV). El volumen de las muestras 

y las concentraciones de los reactivos utilizados se muestran en la Tabla 12. 

 

Tabla 12. Concentración, volumen de reactivos y muestras en la técnica de 

microdifusión.  
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Los milivoltios (mV) obtenidos de las muestras y de la curva de calibración 

de fluoruros se transformaron en concentración mediante una curva de regresión 

(DOI: 10.1159/000321657). Los valores se expresan como mg de fluoruro por litro 

de leche fórmula, o partes por millón (ppm) de fluoruro. 

El promedio y la desviación estándar de las 60 muestras totales, 30 

muestras y 30 contramuestras, son de 0,054 ± 0,051 mg de fluoruro por kilogramo 

de leche fórmula (ppm de fluoruro). 

Considerando los datos antropométricos de los niños de 1 a 6 meses 

proporcionados por el MINSAL, junto con las indicaciones de las leches fórmulas y 

de los CESFAM, se construyó la siguiente tabla que toma los datos anteriores 

para estimar la dosis de ingesta de fluoruro que reciben los niños (Tabla 13). 

 

 

 

 

Tabla 13. Miligramos de ingesta máxima y mínima de Fluoruro considerando 

volúmenes diarios de leche formula, concentración promedio de leche formula, 

agua y los pesos de los niños según edad. 
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1 4,5 7 6 0,054 0,671 0,500 0,429 

2 5,2 6 6 0,054 0,671 0,571 0,476 

3 6 6 5 0,054 0,671 0,652 0,543 

4 6,7 5 4 0,054 0,671 0,611 0,489 

5 7,1 4 4 0,054 0,671 0,516 0,516 



31 

 

6 7,6 3 2 0,054 0,671 0,387 0,258 

 

A partir del sexto mes las mamaderas disminuyen porque el niño empieza a 

recibir alimentación complementaria diferente a la láctea. 

 

5.3. Ingesta diaria aproximada de fluoruro en lactantes de acuerdo al consumo 

de leche materna y leche maternizadas 

Se calcularon los porcentajes de uso diario y mensual combinado de leche 

materna y leche formula a partir de la información entregada por el DEIS y el 

MINSAL en junio de 2015, utilizando regresión lineal para completar los datos del 

porcentaje de niños con lactancia materna exclusiva (Figura 9). Los porcentajes y 

aportes correspondientes a las dosis de ingesta se pueden ver en la siguiente 

tabla (Tabla 14). 

 

Figura 9. Porcentaje de niños alimentados con lactancia materna exclusiva desde 

el primer a sexto mes, meses 1, 3 y 6 son datos oficiales entregados por el 

MINSAL. Meses 2 y 4 son estimaciones usando regresión lineal.  

Tabla 14. Dosis máxima y mínima de fluoruro aportados por la leche materna y 

leche formula según su porcentual participación en la alimentación del bebe. 
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Edad 
(meses) 

Peso 
promedio 

(Kg) 

mg F 
ingeridos 

máximo diario 
(mgF-/día) LM 

ponderado 

mg F 
ingeridos 

mínimo diario 
(mgF-/día) LM 

ponderado 

mg F ingeridos 
máximo diario 
(mgF-/día) LF 
ponderado 

mg F ingeridos 
mínimo diario 
(mgF-/día) LF 
ponderado 

DDI 
máxima 

(mgF-

/día Kg) 

DDI 
mínima 
mgF-/día 

Kg) 

1,0 4,5 0,0163 0,0072 0,1350 0,1158 0,0336 0,0273 

2,0 5,2 0,0373 0,0224 0,1770 0,1476 0,0412 0,0327 

3,0 6,0 0,0169 0,0101 0,2152 0,1792 0,0387 0,0316 

4,0 6,7 0,0242 0,0138 0,2444 0,1956 0,0401 0,0313 

5,0 7,1 0,0240 0,0137 0,2270 0,2270 0,0354 0,0339 

6,0 7,6 0,0294 0,0184 0,1896 0,1264 0,0288 0,0191 

 

Como se puede observar en la Tabla 14, las dosis ponderadas de fluoruro 

aportadas por la leche formula y leches maternas según la proporción diaria 

consumida de cada una de ellas, están dentro de los márgenes recomendados de 

ingesta para las edades estudiadas. 

La tabla 15 entrega el promedio de dosis máxima y mínima en los primeros 

6 meses de vida del lactante, considerando el consumo de leche fórmula y leche 

materna.  

Tabla 15. Promedio semestral y desviación estándar de dosis máxima diaria y 

dosis mínima diaria de fluoruro para niños de 0 a 6 meses aportados por la leche 

materna y leche fórmula según su porcentual participación en la alimentación del 

bebe.   

Dosis (mg F-/día/ Kg) Promedio Semestral Desviación estándar 

Dosis (mg F-/día/Kg) 

Máxima diaria 

0,036 ±0,004 

Dosis (mg F-/día/Kg) 0,029 ±0,005 
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Mínima diaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSIÓN 

El método de medición de fluoruro por microdifusión en leche materna es el 

estándar actual para este tipo de estudio, considerando la matriz compleja y el 

tamaño de la muestra. Este método presenta una alta sensibilidad y capacidad de 

recolectar el fluoruro presente, en este caso, en el alimento a analizar (Martínez-

Mier, E. A. y cols., 2011), por lo que fue seleccionado para ser utilizado en esta 

investigación. 

Nuestro estudio reveló que el promedio de fluoruro en la leche materna de 

madres nodrizas en Santiago de Chile es de 0,049 ± 0,0571 ppm. Las 

concentraciones mínima y máxima fueron 0,005 ppm y 0,421 ppm, 

respectivamente. Los resultados obtenidos en nuestra investigación fueron 

mayores que la concentración de fluoruro en leche materna que mencionó la OMS 

en el año 2006, la cual es de 0,005 a 0,01 ppm (WHO, 2006).  
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La estimación de la dosis ingerida diaria por los lactantes con lactancia 

materna exclusiva se encuentra dentro de los rangos mencionados por Burt (Burt, 

BA. 1992), que van de 0,05 a 0,07 mg de fluoruro por kilogramo de peso al día. 

La literatura global respecto a los fluoruros en leche materna es limitada, y 

la disponible varía tanto en técnica analítica, como en el contexto del estudio, ya 

que algunos de los sectores estudiados no cuentan con agua potable fluorada y 

acceden a otras fuentes con concentraciones distintas a las que presentamos en 

nuestro país. En cuanto a las diferencias de técnicas analíticas, estas se deben al 

paso del tiempo y la consecuente optimización de los procesos. 

Latifah en 1989, realizó un estudio similar en Malasia en el que midió el 

fluoruro en la leche materna de mujeres que consumen agua con 0,7 ppm de 

fluoruro, una concentración parecida a la que se encuentra en el agua potable en 

Chile. Las mediciones se encontraban entre los rangos de 0,024 a 0,172 ppm, con 

un promedio de 0,077 ppm (Latifah, R. y Razak, I. A., 1989), estos resultados son 

similares a los obtenidos en este estudio.  

La Tabla 16 se presentan resultados de la investigación en la que se 

analizó leche materna y agua que consumían las personas participes del estudio. 

Tabla 16. Estudios relacionados a fluoruro en leche materna y agua de consumo. 

Autores Año 

publicación 

Edad 

niño 

[F-] leche materna [F-] agua 

Esala, S y cols. 1982 ----- 0,005 y 0,009 ppm 2 x10-7 a 

1,7x10-6 ppm 

Latifah, R., y Razak, I. 

A. 

1989 ----- 0,077 ppm  0,7 ppm 

Ece Koparal, Fahinur 

Ertugrul y Kemal 

Oztekin 

2000 4 a 5 

días 

0,019±0,004 ppm 0,3 ppm 

Chuckpaiwong, S., 2000 ----- 0,017+/-0,02 ppm 0,04 ppm 
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Nakornchai, S., Surarit, 

R., y Soo-ampon, S. 

Sener Y, Tosun G, 

Kahvecioglu F, Gökalp 

A, Koç H. 

2007 5 a 7 

días 

0,006±0.02 ppm 0,3 ppm 

Soliman, G., Saad, T. 2012 ----- 0,0111±0,0044 

ppm 

0,482±0,117 

ppm 

Faraji H. y cols. 2014 ----- 0,002188±0,00026

224 ppm 

0,5850±0,225

42 ppm 

Valdez Jiménez L y 

cols. 

2019 6 a 34 

meses 

0,4 ± 0,4 ppm 3,2 ± 1,4 ppm 

 

Podemos observar que la leche materna presentó una fracción de la 

concentración de fluoruro presente en el agua a la que accedieron las 

participantes en cada uno de los estudios. Además, se evidenció que la mayoría 

de los estudios no consignaron la edad de los lactantes involucrados en las 

investigaciones, por lo que no se pudo apreciar si hay variaciones en la 

concentración de fluoruro en algunos meses en específico. En relación a estos 

estudios, la concentración de fluoruro en leche materna obtenida por los análisis 

del presente estudio fue mayor. 

En cuanto a los factores que influyen en la presencia y concentración de 

fluoruro en la leche materna, no hay consenso y la información disponible no es 

concluyente. Algunos estudios, como el realizado en Tailandia, indican que no 

existiría relación entre el agua de consumo con el que cuentan las madres 

lactantes y la concentración de fluoruro presente en las muestras de leche 

materna obtenidas (Chuckpaiwong, S. y cols., 2000). En contraste, otras 

investigaciones realizadas en Irán, que evaluaron y relacionaron la concentración 

de fluoruro en el agua de las comunidades, concluyeron que, a mayor 

concentración del ion en el agua, mayor es su presencia en la leche materna 

(Faraji, H., y cols., 2014). Conclusiones similares obtuvieron investigaciones 
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lideradas por Spak y cols. (1983), Dabeka y cols. (1986), y Soliman, G. y cols. 

(2012). Este último realizó un estudio en el que correlacionó los niveles de fluoruro 

en el plasma sanguíneo de la madre con la cantidad del ion presente en la leche 

materna, señalando que, a mayor concentración de fluoruro en el plasma, mayor 

es la cantidad presente en la leche producida por la madre (Soliman, G. y cols., 

2012). 

Aún no está dilucidado el mecanismo que permite o limita el paso del 

fluoruro a la leche materna. Algunos autores proponen que hay una barrera 

fisiológica que no permite el paso del fluoruro desde el plasma a la leche materna 

(Spak CJ. y cols., 1983; Ekstrand J. y cols., 1984; Fejerskov O. y cols., 1996), a 

diferencia de otros elementos halógenos que han reportado acumulación en leche 

materna, como el bromuro (Kwit NT, Hatcher RA, 1935). 

Ekstrand menciona que la mayoría de los fármacos ingresan al alvéolo 

mamario en forma no ionizada debido a la diferencia de pH entre la leche materna 

(pH 7.0) y el plasma sanguíneo (pH 7.35). Esto hace que la concentración de un 

ácido débil sea menor en comparación con la del plasma. También mencionó que 

el fluoruro atraviesa las membranas biológicas como ácido fluorhídrico, un ácido 

débil (pKa = 3.45), mediante difusión no iónica. En teoría, esto genera una relación 

de leche/plasma para el ácido fluorhídrico de 0.35, según la ecuación de 

Henderson-Hasselbach, lo que explica la baja concentración de fluoruro en la 

leche materna. Sin embargo, no hay consenso al respecto, y los estudios más 

recientes no se han centrado en esclarecer el mecanismo (Perkinson, Jr. y cols., 

1955; Rasmussen F., 1971; Rasmussen F., 1972; Ekstrand, J. y cols., 1984). 

Aunque se recolectaron muestras de leche materna desde 0 hasta 12 

meses, las estimaciones basadas en los resultados solo abarcan hasta los 6 

meses. Después de esta etapa, tanto la leche materna como la fórmula dejan de 

ser la principal fuente de alimentación y pasan gradualmente a ser un 

complemento de otros alimentos (Tantibhedyangkul, 1993; Chuckpaiwong, S. y 

cols., 2000). 
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En Chile, el 73% de los infantes es alimentado con lactancia materna 

exclusiva el primer mes de vida, disminuyendo paulatinamente a solo un 51% en 

el sexto mes. El MINSAL entrega los datos de adhesión a lactancia materna de los 

meses 1, 3 y 6, por lo que se utilizó regresión lineal para completar los datos del 

porcentaje de niños con lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. Con estos 

datos y el peso promedio de los niños por cada mes, se pudo realizar un 

ponderado de la estimación de la dosis de ingesta diaria de fluoruro, considerando 

el aporte tanto de la leche materna como de la leche fórmula en el porcentaje 

correspondiente.  

Es importante tener en cuenta estos factores, ya que, como se presentó en 

los resultados, la dosis de fluoruro ingerida difiere en las tres situaciones 

planteadas: lactancia materna exclusiva, complementada con fórmulas lácteas o 

alimentación exclusiva con fórmulas lácteas. 

Como se evidenció en las tablas anteriores, la dosis ingerida en el caso de 

la alimentación con lactancia materna exclusiva oscila entre un máximo posible de 

0,0104 mgF-/kg peso/día y un mínimo de 0,0022 mgF-/kg peso/día, cifras que se 

sitúan por debajo del rango mencionado por Burt (0,05 – 0,07 mgF-/kg peso/día). 

Cuando la alimentación con leche materna se complementa con fórmulas 

lácteas, la dosis ingerida aumenta en relación con la situación planteada 

anteriormente, pero se mantiene dentro del rango, con una dosis máxima de 

0,04169 mgF-/kg peso/día y una mínima de 0,01775 mgF-/kg peso/día. 

Finalmente, en el escenario en que el niño es alimentado únicamente con 

fórmulas lácteas, la dosis máxima es de 0,11 mgF-/kg peso/día y la dosis mínima 

0,03 mgF-/kg peso/día. Según las estimaciones, durante los primeros tres meses 

de vida, tanto la dosis máxima como la mínima posible superaron el rango 

planteado por Burt. 

Se ha estimado que la leche fórmula reconstituida con agua potable puede 

presentar de 15 a 30 veces más concentración de fluoruro que la leche materna, 
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siendo el agua el principal responsable del aporte de fluoruro. (Ericsson, 1969; 

Adair y Wei, 1978). Estas aseveraciones se condicen con nuestros resultados, en 

los que la dosis de fluoruro ingerida por la leche fórmula es 10 veces mayor que la 

leche materna. 

La presente investigación no consideró la dieta de la madre, y este factor 

podría influir no solo en la cantidad de fluoruro que consume, sino también en la 

cantidad de fluoruro absorbido. Se ha mencionado que la absorción de los 

fluoruros presentes en la dieta está relacionada con la concentración, solubilidad y 

grado de ionización del compuesto ingerido. Otros elementos relacionados con la 

dieta, como calcio, magnesio y aluminio, pueden modificar la absorción de 

fluoruro, dificultándola y reduciéndola al formar complejos menos solubles (Rivas 

GJ. y Huerta VL., 2005). La dieta también puede afectar la excreción del fluoruro a 

través de la orina, ya que una alimentación rica en vegetales tiende a alcalinizar la 

orina, generando una mayor excreción (World Health Organization: Regional 

Office for Europe, 2014). 

Por lo tanto, se puede inferir que factores que alteran la disponibilidad de 

los elementos mencionados anteriormente, como el calcio, también podrían 

afectar la cantidad de fluoruro absorbido. Asimismo, la presencia de daño renal 

podría dificultar su excreción. Estas variables podrían estar asociadas a los altos 

valores obtenidos en algunas de las muestras. 
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7. CONCLUSIONES 

 Se observa que la concentración de fluoruro en la leche materna en Chile 

es mayor que en otros países, según la literatura disponible. 

 Las estimaciones de la dosis ingerida diaria por lactantes en Santiago de 

Chile se encuentran dentro de los rangos adecuados mencionados por Burt 

en 1992, que van de 0,05 a 0,07 mg F-/kg peso/día. 

 La lactancia materna exclusiva mantiene las dosis de ingesta diaria de 

fluoruro dentro del rango aceptable según la literatura, incluso cuando se 

complementa con fórmulas lácteas. A diferencia de la alimentación 

exclusiva con fórmulas lácteas que presenta las dosis más altas. 

 Se destaca que la lactancia materna no solo es nutricionalmente idónea 

para el lactante, sino que también podría actuar como un factor protector 

contra la fluorosis dental debido a su bajo contenido de fluoruro. 
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 Los resultados obtenidos en este estudio podrían proporcionar información 

valiosa sobre la concentración de fluoruro en la leche materna en Santiago 

de Chile, resaltando la importancia de la lactancia materna como fuente de 

alimentación beneficiosa para los lactantes en términos de fluoruro y su 

potencial impacto en la salud dental. 

 Dada la diversidad presente en la población y el agua potable a la que 

acceden, se requieren estudios con una mayor diversidad poblacional para 

determinar si estos datos son aplicables al resto del país. 
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