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Se ha estudiado la composición (contenido de fl ú o r,
n i t rat o s , cl o ru ro s , s o d i o , p o t a s i o , s u l fat o s , calcio y
m agnesio) de las aguas de consumo público de 475
p o blaciones españolas así como de 92 aguas de
b ebida envasadas re fe ridas al año 1998. En 320
p o bl a c i o n e s , la concentración en fl u o ru ro del ag u a
de consumo público es infe rior a 0,6 ppm. Por otra
p a rt e, h ay 7 aguas de bebida envasadas que no
d eberían usarse en la infancia por el ri e s go de fl u o-
rosis y otras 10 contienen de 0,6 a 1 ppm, por lo que
podrían emplearse como aguas fl u o radas. Se ha
revisado el contenido en nitratos de las aguas de
consumo público de 451 poblaciones españolas. En
21 de estas pobl a c i o n e s , donde viven casi 365.000
p e rs o n a s , la concentración media está entre 50 mg/l

( n ivel máximo tolerable) y 100 mg/l. No pare c e
c o nveniente el empleo de estas aguas en la alimen-
tación del lactante por el ri e s go de metahemog l o b i-
nemia. Respecto al contenido en cl o ru ro s , sodio y
p o t a s i o , en 106 poblaciones las aguas de consumo
p ú blico infri n gen los límites máximos de ap o rte de
sodio al utilizarlas en la reconstitución de 6 o más
f ó rmulas de inicio comercializadas en nu e s t ro país,
y en 26 poblaciones las aguas de consumo públ i c o
impiden una reconstitución correcta de 9 fórmu l a s
de continuación. De las aguas de bebida enva s a d a s ,
h ay 7 con más de 75 mg/l de sodio, con lo que su
utilización implica la prep a ración incorrecta de al
menos 8 fórmulas de inicio comercializadas en
nu e s t ro país. 

R E S U M E N



ABE: Agua de bebida envasada
ABMN: Agua de bebida mineral natural
ABMNG: Agua de bebida mineral natural

gaseada
ABM: Agua de bebida de manantial
ACP: Agua de consumo público

CD: Caries dental
FI: Fórmula de inicio
FC: Fórmula de continuación
MetaHb: Metahemoglobina
ppm: Partes por millón
RTS: Reglamentación técnico-sanitaria
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A B R E V I ATURAS EMPLEADAS

J U S T I F I C A C I Ó N

El 70-75% del peso corp o ral del lactante es
ag u a , lo que explica las elevadas necesidades
en esta etapa de la vida. Por su part e, el desa-
rrollo industri a l , la actividad agrícola y la
i n t rusión marina en los acuífe ros han confi g u-
rado una composición del agua de consumo
no siempre idónea para el niño y, s o b re todo,
p a ra el lactante. Por ello, la composición ade-
cuada del agua de consumo es un tema de pre-
ocupación pediátrica cada vez mayo r, t a n t o

desde el punto de vista nu t ricional como
desde el punto de vista tox i c o l ó gico. En este
s e n t i d o , en el presente trabajo hemos trat a d o
de analizar las rep e rcusiones del agua (ag u a s
de consumo público y aguas de bebida enva-
sadas) sobre la salud infantil (flúor y preve n-
ción de la cari e s , n i t ratos y ri e s go de metahe-
m oglobinemia y sodio y re c o n s t i t u c i ó n
i n c o rrecta de las fórmulas infantiles comer-
cializadas en nu e s t ro país).

I N T R O D U C C I Ó N

I m p o rtancia del agua en la infancia

El agua constituye el segundo elemento en
i m p o rt a n c i a , t ras el ox í ge n o , p a ra la superv i-
vencia animal; en el género humano su carencia
total acarrea la muerte en pocos días. El agua es
el componente más abundante del cuerp o
humano y su pro p o rc i ó n , respecto al total, e s
mayor cuanto más joven es el sujeto. 

El contenido de agua en el adulto supone del
60 al 65% del peso corporal mientras que en el
lactante es del 70 al 75%, alcanzando propor-
ciones mayo res en el recién nacido y, s o b re
todo, en el pretérmino (1). Si el contenido por-
centual de agua en un lactante es del 70% de su

peso, se supone que el 50% lo constituiría líqui-
do intracelular, el 15% líquido intersticial y el
5% restante sería líquido plasmático. El ag u a
e s , p u e s , un componente esencial en toda la
vida del hombre, p e ro su importancia es aún
mayor en el niño. 

La principal fuente de agua es el agua de
bebida tomada como tal o aportada en la prepa-
ración culinaria de los diferentes alimentos, los
cuales poseen a su vez una mayor o menor can-
tidad de agua. La oxidación de algunos princi-
pios inmediatos y de tejidos del orga n i s m o
puede ap o rtar alguna cantidad adicional de
agua, totalmente insuficiente para las necesida-
des del organismo. La leche, que es el único ali-



mento natural que permite por sí solo subvenir
las necesidades del mamífe ro durante largo s
períodos de tiempo, es un producto muy rico en
agua (88%) (2). 

Las necesidades de agua guardan re l a c i ó n
con el consumo calórico. En el lactante normal
estas necesidades suelen ser del 10 al 15% del
peso corporal por día, mientras que en el adulto
únicamente suponen del 2 al 4%. Por ello, los
alimentos naturales indicados para el lactante,
y en ge n e ral para el niño, d eben ser ricos en
agua. 

El agua es el medio fi s i o l ó gico en el que se
vehiculan todos los elementos nu t ri t ivos (pro t e í-
n a s , hidratos de carbono, grasas, sales minera-
les, vitaminas y oligoelementos) y constituye el
soporte material en el que acontecen la mayoría
de reacciones bioquímicas. 

Por todo ello, la disponibilidad de agua de
composición adecuada es impre s c i n d i ble para
la salud de la comu n i d a d, no pudiendo desarro-
l l a rse la vida humana en circunstancias de
c a rencia. Su composición anómala y la necesi-
dad de agua cuantitat iva y cualitat ivamente ade-
cuada es todavía más importante en el niño. 

La potabilización del agua y su distribución
reglada han sido los procedimientos modernos
que han permitido ap o rtar grandes vo l ú m e n e s
de agua de calidad aceptable a las poblaciones.
Sin embargo , continúan existiendo pequeños
núcleos carentes de agua potable, y en otros la
contaminación química o bacteriológica de los
afluentes o de las redes de distribución plantean
serios problemas de salud. 

En va rias zonas de la ge ografía española, e l
d e s a rrollo industrial de los últimos 25 años ha
ge n e rado una contaminación considerable por
ve rtidos no controlados. Por otro lado, el afo ro
de nu evos pozos para el ri ego agrícola y la pro-
ximidad del mar han conducido a la salinización
del agua nat u ral en algunas zonas costeras. 

Por todo ello, creemos que un control rigu-
roso de la composición química del agua es
requisito indispensable para garantizar un ade-
cuado nivel sanitario y nutritivo de la comuni-
dad, y especialmente del niño. 

Composición química de las aguas de
consumo público

Componentes químicos más importantes de
las aguas de consumo público

La concentración de sustancias disueltas en
el agua varía considerablemente según la locali-
zación ge ogr á fica y la estación del año. No ex i s-
te un acuerdo internacional unánime acerca de
la deseable óptima composición media de las
aguas de bebida. Fre c u e n t e m e n t e, y por lo que
respecta a componentes activo s , la concentra-
ción re l at iva de iones en orden decreciente es la
s i g u i e n t e :

Ca2+ > Na+ > Mg2+ > K+ para los cationes 

HCO3
– > SO4

2 – > Cl– para los aniones

Estos iones están generalmente presentes en
c o n c e n t raciones que oscilan de 1 a 250 mg/l.
Los restantes iones están en menores concen-
t ra c i o n e s , i n cluso infe ri o res a 1 µg/l (3). Los
iones de calcio y magnesio son los dos princi-
pales cationes bivalentes y conjuntamente
constituyen el 95% de lo que se conoce como
dureza del agua. Sin embargo, los otros catio-
nes polivalentes también pueden contri buir a
ella. 

Casi todos los otros elementos metálicos
están generalmente asociados con otras sustan-
cias (4). Una fracción significativa de metales
pesados es adsorbida sobre sustancias determi-
nadas y muchas de las que se considera que se
hallan en solución pueden ser adsorbidas sobre
p a rtículas submicroscópicas que pasan fi l t ro s
con poros de 0,45 micras. 

El aluminio, hierro y otros iones polivalentes
fo rman hidróxidos poliméricos que pueden
también adsorber plomo, cadmio y merc u ri o .
Los metales alcalinos, s o d i o , potasio y litio,
están generalmente disueltos y completamente
ionizados en el agua. Estos elementos alcali-
nos, así como los divalentes calcio, magnesio,
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estroncio y bario, se hallan tanto como simples
iones como en forma de complejos con aniones
y sustancias orgánicas. 

La mayoría de los núcleos de población dis-
ponen de unos abastecimientos de agua mu y
limitados, por lo que, si el abastecimiento ori-
ginal llega a ser inadecuado al incrementarse la
población, se suelen realizar modificaciones en
su composición introduciendo determ i n a d a s
sustancias (5). 

Si se tiene que mezclar un agua de bajo con-
tenido mineral con otra altamente minera l i z a-
da, la composición de la mezcla tiende proba-
blemente a variar con las estaciones y con los
d i s t ritos de una misma población. En algunas
á re a s , el agua rica en calcio y magnesio es
ablandada antes de su distri bu c i ó n , siendo la
precipitación el método más empleado. A nivel
d o m i c i l i a rio se puede ablandar mediante re s i-
nas de intercambio iónico, las cuales presentan
un doble inconveniente: por una parte, al reem-
plazar los iones de calcio y magnesio por iones
de sodio convierten las aguas hipercálcicas en
h i p e rsódicas. Por otra part e, los abl a n d a d o re s
pueden constituir un medio de cultivo para los
m i c ro o rganismos. Cuando el agua tiene gra n
p ro p o rción de iones b i c a r b o n ato puede ser
ablandada con cal, lo que eleva el pH y precipi-
ta el carbonato cálcico. Si el principal anión es
el sulfato, el agua puede ser también ablandada
con carbonato sódico si el pH es elevado, pero
se incrementa consecutivamente la concentra-
ción de sodio (6). 

El agua de mar es inapropiada para mezclar-
la con el agua desalinizada, aunque en los bar-
cos y en las islas áridas puede ser necesari a
alguna adición de minerales. Un método conve-
niente que pro p o rciona magnesio y calcio en
proporciones deseables es tratar el agua con cal
dolomítica. En algunos casos se han podido eli-
minar virtualmente todas las sales del ag u a
marina y preparar un producto que presenta los
n iveles convenientes para el agua de utilidad
pública (7). 

Por último, las sustancias inorgánicas ex i s-
tentes naturalmente en el agua potable son las

siguientes: aluminio, oro, arsénico, bario, beri-
l i o , b o ro , b ro m o , c a d m i o , c a l c i o , c a r b o n at o s ,
c ro m o , c o b re, c o b a l t o , h i e rro , l i t i o , m ag n e s i o ,
m a n ga n e s o , m e rc u ri o , m o l i b d e n o , n í q u e l ,
nitratos, plomo, fosfatos, potasio, selenio, sili-
cio, plata, sodio, estroncio, sulfatos, talio, esta-
ño, titanio, vanadio y zinc. Además, están pre-
sentes algunos elementos e iones en tan
pequeña cantidad que no se les reconoce signi-
ficado nutritivo alguno (8). 

Normas de calidad de las aguas de consumo
público

Se han establecido nu m e rosas normas de
c o n t rol de calidad de las aguas de consumo
p ú blico. No todas ellas coinciden, aunque sí
p resentan unas líneas ge n e rales semejantes.
Las más utilizadas son las de nu e s t ro pro p i o
país y las de dos organismos intern a c i o n a l e s ,
tales como la OMS y la Unión Europea (9-
11). 

En este sentido, la OMS ha definido unos
valores guía que representan el nivel máximo
(concentración o cantidad) de los componentes,
para garantizar que el agua será agradable a los
sentidos y que no implicará un ri e s go impor-
tante para la salud del consumidor (10). Cuan-
do se sobrepasa un valor guía debe considerar-
se como una indicación de que es pre c i s o
investigar la causa con vistas a tomar medidas
c o rre c t ivas y consultar a las autoridades re s-
ponsables de la salud pública para que propor-
cionen asesoramiento. 

Por su parte, la legislación española (9) dis-
tingue los n iveles convenientes o c a ra c t e re s
o ri e n t a d o res de calidad (son los corre s p o n-
dientes a una calidad deseable en el agua pota-
ble) y los n iveles máximos tolerabl e s ( c o rre s-
ponden a la concentración máxima acep t abl e
para los distintos parámetros en el agua pota-
ble). Este último concepto equivale al de valor
guía de la OMS y su importancia radica en que
no deben ser sobrepasados de modo permanen-
te en las aguas potables. 

I. VITORIA Y T. ARIAS 

12



Origen de las aguas potables

En el ámbito de la zona geográfica estudia-
da, las aguas usadas para el consumo humano
tienen fundamentalmente los siguientes oríge-
n e s : aguas superficiales de ríos, m a n a n t i a l e s
que fluyen a la superficie y aguas subterráneas,
que es el caso de la mayoría de las poblaciones. 

En ge n e ra l , las aguas de los ríos son carbona-
tadas o sulfatadas. Las carbonatadas son las más
c o mu n e s , siendo ello debido a que el ion carbo-
n ato predomina en la composición media de las
aguas de los ríos. Las va riaciones de la salini-
dad de las aguas de los ríos se explica seg ú n
C o n way (12) del siguiente modo: las aguas con
va l o res infe ri o res a 50 ppm proceden de las
regiones con rocas ígneas y metamórficas; y en
las que oscilan de 50 a 200 ppm indica que las
aguas han empezado a correr por rocas sedi-
m e n t a rias ex cl u s iva m e n t e. Hay, a d e m á s , u n
aumento en los últimos años en la concentra-
ción de sodio, p o t a s i o , cl o ru ro y sulfato ex p l i c a-
do por una contaminación humana a gran escala
o por at ravesar rocas o sedimentos ricos en sal o
yeso (principalmente pertenecientes al Tri a s
Keuper o próximos al mar). 

Los componentes principales de las aguas de
manantial son los sulfatos y carbonatos, mien-
t ras que los cl o ru ros fi g u ran ge n e ralmente en
menor proporción. Cuantitativamente, el calcio
es el catión más importante y, en consecuencia,
las aguas de manantial suelen ser dura s , a no
ser que nazcan entre rocas silíceas o graníticas.
En general, también el contenido de carbonatos

es superior al de sulfatos, excepto en las aguas
nacidas en el Trias. 

La tercera clase de aguas destinadas al uso
humano son las aguas subterráneas. Contienen,
principalmente, bicarbonatos, sulfatos y cloru-
ros de metales alcalino-térreos y alcalinos. Las
sales que contienen dependen del ori gen del
agua, de la composición de las rocas y suelos
adyacentes y del tiempo que ha estado el agua
en contacto con el medio de su entorno. 

Los agentes físicos y químicos que actúan
sobre las aguas subterráneas que se filtran por
el suelo y las rocas pueden ser los siguientes: la
evaporación, el intercambio de bases, la adsor-
ción, la oxidación de sulfuros y otras sales, la
reducción de los sulfat o s , la precipitación de
los hidróxidos, la carbonatación de las bases, la
pérdida de bicarbonatos y la mezcla con otras
aguas. 

En gran parte de la zona estudiada hay dos
p rocesos contaminantes de gran incidencia en
el quimismo del agua subterránea: la intrusión
marina y la contaminación por actividades agrí-
colas. La intrusión mari n a , como ya se ha
comentado, afecta a los acuíferos costeros y su
e fecto es pro p o rcionar elevadas concentra c i o-
nes de todos los iones mayoritarios a excepción
del ion bicarbonato. La actividad agrícola pro-
voca que en las aguas subterráneas de los acuí-
feros subyacentes a áreas de regadío se encuen-
t ren elevadas concentraciones de nitratos y
pesticidas. Eventualmente, otros focos puntua-
les pueden tener incidencias muy locales, aun-
que no por ello menos importantes. 
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OBJETIVOS

Tanto en aguas de consumo público (AC P )
de poblaciones españolas como en aguas de
bebida envasadas (ABE) se han recopilado los
d atos analíticos re l at ivos a fl ú o r, n i t rat o s , c a l-
c i o , m ag n e s i o , s u l fat o s , cl o ru ro s , sodio y po-
tasio.

Tras el análisis de los datos, nos hemos pro-
puesto los siguientes objetivos:

1. Proponer un plan de pro filaxis colectiva
y/o individual de suplementos de fluoruro por
edades a la vista de la concentración de flúor en
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Aguas de consumo público

La calidad de las ACP en relación con su
composición físico-química y biológica está
t ra n s fe rida a los Gobiernos Autónomos seg ú n
la Ley General de Sanidad (artículos 18 y 41)
(13). Por ello, y ante la ausencia de una base de
datos a nivel estatal, se ha solicitado informa-
ción a los organismos administrativos re s p o n s a-
bles de las Comunidades Autónomas (CC.AA.)
del Estado español, basándonos en la Ley 38/95
(14) sobre el dere cho de acceso a la info rm a-
ción en mat e ria de medio ambiente y la Ley
30/92 (artículo 35) de Procedimiento A d m i n i s-
t rat ivo. Sin embargo , algunas CC.AA., a m p a-
rándose en el artículo 25 del Real Decreto 1.138/
1990 sobre la Reglamentación técnico-sanitaria
para el abastecimiento y control de calidad de
las aguas potables de consumo público (9), nos
han remitido a las empresas abastecedoras, en
cuyo caso nos hemos dirigido a cada municipio
así como a las empresas suministradoras. 

Se han re c ogido los datos analíticos re l at ivo s
a fl ú o r, n i t rat o s , c a l c i o , m ag n e s i o , s u l fat o s , cl o-
ru ro s , sodio y potasio en las ACP corre s p o n d i e n-
tes al año 1998 de 475 poblaciones del Estado
español donde residen 18.597.037 habitantes. 

El ámbito del estudio (t abla I) oscila entre
333 mu n i c i p i o s , p a ra el caso de los cl o ru ros y

c a l c i o , y 464 respecto al mag n e s i o , ab a rcando el
estudio a un número de personas que varía entre
15.130.728 (cl o ru ros y calcio) y 18.382.482
( m agnesio). 

El número de habitantes de cada municipio
corresponde a la “Población de derecho de los
municipios según el Padrón Municipal de habi-
tantes” con referencia a 1 de enero de 1998 del
Instituto Nacional de Estadística. 

Aguas de bebida envasadas

Se ha conseguido el listado de las aguas de
b ebida envasadas tanto minerales nat u ra l e s
como de manantial, i n s c ritas en el Regi s t ro
Sanitario de Alimentos de la Dirección General
de Salud Pública (Ministerio de Sanidad y Con-
sumo) con fecha 10 de noviembre de 1998. 

Tras dirigirnos por escrito a cada una de las
ra zones sociales que comercializan las A B E ,
hemos conseguido info rmación re l at iva a la
composición química de 73 aguas minera l e s
naturales sin gas (de un total de 117 comerciali-
zadas en España), 9 aguas minerales naturales
con gas (de 37 comercializadas) y 9 aguas de
manantial (de 57 comerc i a l i z a d a s ) , que no
están obligadas a especificar la composición en
la etiqueta. 

las aguas de consumo público y aguas de bebi-
da envasadas.

2. Utilizando la concentración de nitratos en
las aguas de consumo públ i c o , e fectuar una
va l o ración indirecta del ri e s go de metahemo-
globinemia en la alimentación del lactante.

3. Investigar la influencia de la composición
iónica del agua de consumo sobre la composi-

ción final de la fórmula reconstituida (tanto de
leches para lactantes como de leches de conti-
nuación), atendiendo a las recomendaciones de
la ESPGHAN.

4. Va l o rar las cifras de calcio, m agnesio y
sulfatos de las aguas de consumo público y su
consumo y posible relación con la salud in-
fantil.



Hemos solicitado el resultado analítico de
las ACP a cada Comunidad Autónoma, munici-
pio o empresa suministra d o ra -según el caso-
así como a las empresas titulares de las A B E
desde octubre de 1998 hasta febrero de 1999. 

Los métodos de análisis de los componentes
de las ACP y de las ABE están oficialmente esta-
blecidos y homologados (BOE 30-8-1979,
BOE 14-10-1981 y BOE 20-1-1982). A s í , e l
flúor se determina por potenciometría utiliz a n-

do un electrodo iónico selectivo. Los nitratos se
analizan por espectro fotometría (método de
ab s o rción de la radiación UV por el ion nitrat o ) .
Los sulfatos y los cl o ru ros se determinan por
análisis iónico mediante electro fo resis cap i l a r.
El calcio y el magnesio se analizan por comple-
xometría utilizando un titro p ro c e s a d o r. El sodio
y el potasio se determinan por fotometría de
llama (lectura a 586 nm en el caso del sodio y a
765 nm en el caso del potasio) (15-18). 
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Flúor 356 16.662.289
Nitratos 451 17.865.326
Calcio 333 15.130.728
Magnesio 464 18.382.482
Sulfatos 393 17.517.954
Cloruros 333 15.130.728
Sodio 363 17.441.185
Potasio 358 17.376.789

TABLA I

Parámetro Poblaciones Habitantes

Ámbito del estudio según los parámetros analizados

M É T O D O S

R E S U LTA D O S

En la tabla II se expresan los resultados ana-
líticos en mg/l (flúor, nitratos, calcio, magnesio,
s u l fat o s , cl o ru ro s , sodio y potasio) corre s p o n-
dientes a las ACP de las poblaciones estudiadas
(en las que se indica el número de habitantes)
agrupadas por provincias. 

En la t abla III se presentan los va l o re s
c o rrespondientes a las ABE. En este sentido,
debemos recordar que las aguas de bebida en-

vasadas son aquellas que se comerc i a l i z a n
e nvasadas y que cumplen la Reg l a m e n t a c i ó n
correspondiente al Real Decreto 1164/1991, de
22 de junio, s o b re elab o ra c i ó n , c i rculación y
comercio de aguas de bebida envasadas. 

Las aguas de bebida envasadas incluyen:

• Aguas de bebida minerales nat u ra l e s
( A B M N ) , que son las aguas bacteri o l ó gi c a-
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TABLA III

Resultados analíticos de las aguas de consumo público agrupadas por provincias

Marca
Valores analíticos, mg/l

Provincia
Calcio Magnesio Flúor Nitratos Sulfatos Cloruros Sodio Potasio

Valores analíticos de las aguas de bebida envasadas

AGUAS MINERALES 
NATURALES SIN GAS

Agua de Albarcín Granada 42,0 15,0 0,10 8,0 42,0 36,0 20,0 0,3
Agua de Cañizar Teruel 71,3 18,0 0,10 1,7 12,8 2,6 1,4 0,5
Agua de Cuevas Asturias 47,3 25,3 0,10 1,7 12,9 2,6 1,4 0,4
Agua de Quess Asturias 0,5 0,7 0,09 0,0 1,2 7,0 4,1 0,0
Agua del Rosal Toledo 63,3 12,2 0,53 17,5 7,0 49,8 48,8 1,8
Aguas de Ribagorza Huesca 71,3 25,8 0,30 1,0 18,1 26,7 23,8 3,2
Aguasana Pontevedra 0,6 0,7 0,10 1,4 1,6 9,5 6,0 0,5
Alhama Almería 122,0 51,0 1,50 0,5 224,0 23,0 21,2 4,0
Alzola Guipúzcoa 59,3 5,4 0,20 1,5 22,8 65,5 45,7 0,9
Bastida Baleares 104,2 25,3 0,05 0,5 24,8 76,3 33,7 1,5
Betelu Navarra 100,8 23,3 0,30 0,8 111,1 265,5 157,0 6,5
Bezoya Segovia 2,1 0,3 — 2,8 — 0,7 2,5 —
Binifaldó Baleares 53,7 3,4 0,01 1,6 22,0 22,1 10,8 0,7
Borines Asturias 5,4 2,0 0,60 2,7 4,6 7,5 31,9 0,9
Cabreiroa 2 Orense 4,0 2,1 0,50 2,1 10,3 10,1 47,9 2,7
Caldes de Bohí Lleida 6,1 0,5 1,60 0,1 24,9 24,2 36,2 1,5
Cardó Tarragona — 42,3 — — — — 10,8 —

mente sanas que tienen su ori gen en un estra-
to o yacimiento subterráneo y que brotan de
un manantial en uno o va rios puntos de alum-
b ra m i e n t o , n at u rales o perfo rados; pueden
d i s t i n g u i rse cl a ramente de las aguas potabl e s
por su nat u raleza (cara c t e rizada por su conte-
nido en minera l e s , o l i goelementos y otro s
componentes y, en ocasiones, por determ i n a-
dos efectos) y por su pureza ori ginal; estas
c a racterísticas son conservadas intactas, d a d o
el ori gen subterráneo del ag u a , mediante la
p rotección del acuífe ro contra todo ri e s go de
contaminación; y

• Aguas de bebida de manantial (ABM), que
son las aguas potables de ori gen subterr á n e o
que emergen espontáneamente en la superficie

de la tierra o se captan mediante labores practi-
cadas al efecto, con las características naturales
de pureza que permiten su consumo, p rev i a
aplicación de los mínimos tratamientos físicos
requeridos para la separación de los elementos
materiales inestables. 

Las ABE del tipo ABMN y las del tipo A B M
d eben estar, tanto en el punto de alumbra m i e n t o
como durante su comerc i a l i z a c i ó n , exentas de:

• Parásitos y microorganismos patógenos. 
• E s ch e ri chia coli y otros colifo rmes y de

estreptococos fecales en 250 ml de la muestra
examinada. 

• Clostridios sulfitorreductores en 50 ml de
la muestra examinada.

• Pseudomona aeru gi n o s a en 250 ml de la
muestra examinada. 
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TABLA III (continuación)

Resultados analíticos de las aguas de consumo público agrupadas por provincias

Marca
Valores analíticos, mg/l

Provincia
Calcio Magnesio Flúor Nitratos Sulfatos Cloruros Sodio Potasio

Valores analíticos de las aguas de bebida envasadas

El Cañar Zaragoza 104,2 38,9 — 3,4 163,3 79,7 — —
El Pinalito Santa Cruz de Tenerife 24,6 5,2 2,10 0,5 8,0 4,3 300,7 16,4
Evian Girona 78,0 24,0 — 3,8 10,0 4,5 5,0 1,0
Font del Pi Lleida 77,7 70,5 0,90 11,7 233,3 22,7 28,1 1,4
Font del Regàs Girona 28,5 2,6 — 1,5 7,6 5,6 12,4 1,0
Font Jaraba Zaragoza 98,6 42,3 0,30 13,9 153,4 63,8 38,6 2,4
Font Sol Valencia 118,0 51,0 0,62 9,1 239,0 134,5 80,1 2,9
Font Vella Girona 40,9 7,8 0,20 3,6 13,8 10,9 13,1 1,3
Fontdor Girona 24,0 3,9 — 20,9 14,2 4,6 8,3 1,6
Fontecabras Zaragoza 93,0 38,9 — — 130,3 56,7 — —
Fontecelta Lugo 19,6 — 1,00 — 27,2 27,2 79,4 3,2
Fonteide Santa Cruz de Tenerife 7,0 3,7 0,24 12,2 3,2 16,7 19,1 8,6
Fontemilla Guadalajara 80,2 23,1 0,20 10,8 26,7 12,3 4,1 0,9
Fonter Girona 23,6 9,0 0,10 9,5 17,1 11,2 10,2 5,4
Fontselva Girona 35,3 5,4 0,28 0,1 9,6 10,6 41,1 0,8
Fonxesta Lugo 8,1 1,6 0,10 4,6 2,5 7,8 9,5 1,1
Fournier Barcelona 85,0 26,3 0,20 0,1 53,3 16,5 21,3 1,5
Fuensanta Asturias 63,3 8,3 — — 198,3 8,3 9,9 2,5
Fuente del Marquesado Cuenca 70,5 18,5 0,10 2,0 27,4 1,9 8,0 0,5
Fuente del Val Pontevedra 22,8 6,3 0,30 22,3 3,5 18,9 28,0 3,8
Fuente en Segures Castellón 92,2 4,4 0,10 3,2 29,2 5,1 2,7 1,2
Fuente Liviana Cuenca 64,8 17,0 0,10 2,0 19,5 1,8 0,8 0,5
Fuente Primavera Valencia 85,8 22,9 0,10 16,5 43,0 39,7 20,9 1,3
Fuentecilla Albacete 80,0 24,0 0,50 27,0 33,0 34,0 27,0 1,0
Fuenteror Las Palmas 12,0 9,0 — 19,0 11,0 26,0 28,0 5,0
Galea Asturias 56,1 15,1 0,28 1,0 19,4 14,8 9,0 5,8
Insalus Guipúzcoa 161,9 20,9 0,10 4,8 367,4 15,4 11,2 1,3
L’Avella Castellón 73,7 7,8 0,10 5,3 14,4 6,9 2,6 0,4
La Breña Alta Las Palmas 6,0 4,0 0,40 0,0 — 20,0 45,0 6,0
La Ideal Las Palmas 82,6 39,9 0,27 0,0 27,8 40,7 61,0 10,1
La Platina Salamanca 17,2 15,1 0,22 31,0 20,2 11,9 9,8 0,8
Lanjarón Salud Granada 38,0 11,4 0,20 5,8 26,0 3,9 6,8 0,8
Las Creus Girona 28,0 7,3 — 7,1 12,3 5,3 11,7 1,0
Lunares Zaragoza 97,0 39,9 0,30 14,9 135,6 55,1 38,6 2,7
Malavella Girona 53,7 9,2 — 0,1 47,2 594,2 1.113,0 48,0
Mondariz Pontevedra 7,5 5,5 0,50 3,0 1,6 17,7 50,0 5,2
Montepinos Soria 93,8 3,4 — — 1,6 3,6 1,8 —
Orotana Castellón 32,9 22,4 0,10 5,5 19,0 11,6 8,9 1,6
Pallars Lleida 44,5 6,1 0,20 3,0 56,1 70,9 45,5 —
Panticosa Huesca 5,7 0,1 0,60 1,0 18,1 3,0 17,9 0,4
Peñaclara Logroño 141,0 28,2 0,76 1,5 273,3 15,2 13,9 1,3
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TABLA III (continuación)

Resultados analíticos de las aguas de consumo público agrupadas por provincias

Marca
Valores analíticos, mg/l

Provincia
Calcio Magnesio Flúor Nitratos Sulfatos Cloruros Sodio Potasio

Valores analíticos de las aguas de bebida envasadas

Pineo Lleida 80,9 3,4 0,10 0,0 7,9 1,7 1,2 0,5
Ribagorza Huesca 71,3 24,8 — 18,0 — 29,2 25,1 —
Ribes Girona 54,1 8,0 0,10 6,7 33,4 2,0 4,2 0,6
San Andrés León 17,0 7,0 < 0,50 — 2,0 3,0 1,0 1,0
San Vicente Granada 22,0 7,3 0,20 8,8 19,4 3,3 5,9 0,8
Sant Aniol Girona 13,9 0,1 0,15 1,5 93,0 4,3 6,8 1,5
Schönborn Quelle Las Palmas 184,0 22,0 0,17 0,0 213,0 59,0 14,0 1,2
Sierras de Jaén Jaén 48,2 14,6 0,00 5,7 29,2 6,9 2,5 0,2
Solán de Cabras Cuenca 60,1 25,3 0,10 2,1 19,3 7,6 5,1 1,0
Solares Cantabria 72,9 16,5 0,10 3,5 33,6 148,9 89,3 1,8
Valtorre Toledo 25,6 23,6 — 4,0 — 39,7 30,5 —
Veri Huesca 68,0 1,5 0,10 1,5 12,0 1,1 0,6 0,3
Viladrau Girona 25,7 3,4 — — 7,1 7,5 8,8 —
Vilas del Turbón Huesca 47,7 1,5 0,10 1,3 3,7 0,6 0,6 0,4
Vilajuiga Girona 83,4 46,7 2,50 0,5 54,4 236,9 568,0 48,0

AGUAS MINERALES 
NATURALES CON GAS

Fontecelta Gaseada Lugo 19,6 1,7 0,90 < 0,02 11,2 27,2 79,4 3,2
AMN Carbónica Insalus Guipúzcoa 367,4 0,2 0,15 3,0 161,9 15,0 11,2 1,7
Font Sol Valencia 118,0 51,0 0,62 9,1 239,0 134,5 80,1 2,9
Fontpicant Barcelona 114,6 47,7 0,46 1,0 49,1 10,5 62,7 5,3
La Ideal II-Gaseada Las Palmas 59,3 32,6 0,22 16,6 7,8 23,9 40,9 9,5
Lanjarón Fonteforte Granada 80,6 19,9 0,30 1,0 37,4 236,0 108,5 14,5
San Narciso Girona — — 7,70 — 53,8 595,7 1.138,0 53,4
Sant Aniol Gas Girona 13,9 0,1 0,15 1,5 93,0 4,3 6,8 1,5
Vichy Catalán Girona 51,1 9,2 7,00 0,1 47,3 601,5 1.110,0 48,0

AG UAS DE MANA N T I A L

Almedijar Castellón 22,0 26,5 0,15 3,5 6,0 8,8 7,1 1,2
Cortes Castellón 82,0 7,2 0,57 7,0 17,6 8,3 6,4 0,7
Fontdalt Tarragona 50,1 14,6 0,10 1,6 41,1 11,6 4,6 0,5
Font Sorda Baleares 83,4 29,0 0,30 2,1 15,0 64,0 26,8 1,5
Fuente Umbría Las Palmas 5,4 1,3 0,62 8,7 90,3 19,7 28,2 6,6
La Ideal II Las Palmas 59,3 32,6 0,22 16,6 7,8 22,9 40,9 9,5
La Zarza Zaragoza 104,2 34,4 0,60 4,0 100,0 13,5 3,9 0,8
Font Agudes Girona 52,9 15,1 1,30 1,6 45,3 21,2 44,7 2,6
Arinsal Barcelona 32,5 1,5 0,10 2,0 27,5 3,5 3,2 0,5
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La composición del ACP es un tema que
preocupa cada vez más desde el punto de vista
de la nutrición del niño (19). Así, un Grupo de
Trabajo de la Sociedad Española de Gastroen-
t e ro l ogía y Nutrición Pe d i á t rica de la A s o-
ciación Española de Pediatría ha realizado una
excelente revisión del tema (20), en la que se
pone de manifiesto que los riesgos para la salud
del niño pueden deberse a:

• Ingesta inadecuada de minera l e s : c a l c i o ,
m ag n e s i o , s u l fat o s , c a r b o n at o s , o l i go e l e m e n-
tos, zinc, flúor, aluminio, cloruro, sodio y pota-
sio.

• Riesgo de metahemoglobinemia por exce-
so de nitratos.

• Componentes tóxicos (productos químicos).
• Sustancias radiactivas.
• Contaminación microbiológica.

De todos estos riesgos, en el presente trabajo
nos hemos centrado en los relativos a:

1. Flúor y su relación con la prevención de la
caries.

2. Nitratos, como factor de riesgo de la me-
tahemoglobinemia.

3. Cloruros, sodio y potasio y preparación de
los biberones a la luz de las recomendaciones
de la ESPGHAN.

4. Calcio, magnesio y sulfatos de las ACP y
su posible relación con las alteraciones de la
salud infantil. 

Flúor y prevención de la caries dental

La caries dental (CD) es un proceso patoló-
gico localizado, de origen externo, que se inicia
t ras la erupción dental y que determina un
reblandecimiento del tejido duro del diente for-
mando una cav i d a d. Las principales medidas
preventivas de la CD son (21):

1. El empleo de flúor.
2. Las medidas de higiene buco-dental.
3. La modificación de los hábitos dietéticos.
4. El diagnóstico precoz de la caries.

De ellas, el empleo del flúor es el pro c e d i-
miento más eficaz en la lucha contra la CD,
siendo recomendado con pri o ridad por la
O M S. El flúor es un elemento químico pert e-
neciente al grupo de los halógenos. De bajo
peso atómico y de gran electro n egat iv i d a d, e l
flúor elemental tiene una gran capacidad de
re a c c i ó n , por lo que existe en poca pro p o r-
ción como tal en la nat u ra l e z a , e s t a n d o , l a
m ayor part e, combinado en fo rma de fl u o ru-
ros (22). 

Desde 1909 se conoce la relación entre el
flúor y la prevención de la caries. Los estudios
que más ay u d a ron en este sentido fueron los
siguientes (23-24): las observaciones de Cox y
cols. de que los dientes de las ratas formados
durante la época de ingestión de fluoruros te-
nían una mayor resistencia a la CD; el informe
de Dean y cols. , que indicaba que la incidencia de
CD era inferior entre niños que habían consu-
mido agua nat u ral fl u o rada frente a aquellos
que consumieron agua con una baja concentra-
ción de fluoruros; y el análisis de Armstrong y
cols., que demostraba que los dientes cariados
tenían un menor contenido en fluoruros que los
dientes sanos. 

En las últimas décadas, la prevalencia de CD
entre los niños ha disminuido en la mayoría de
los países industrializados. Esto se atribuye en
parte a la fluoración comunitaria del agua pota-
ble en mu chas regi o n e s , al empleo de fl ú o r
tópico en las escuelas y al uso de flúor en cerca
del 90% de los dentífricos (25). Sin embargo,
actualmente hay una creciente pre o c u p a c i ó n
por el hecho de que un exceso de flúor puede
provocar fluorosis dental, problema estético en
el que ap a recen manchas tra n s ve rsales en el
esmalte. 

C O M E N TA R I O S
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Mecanismos de acción del flúor

El mecanismo de acción del flúor es dobl e
(25):

1) Incorp o ración al esmalte, t ra n s fo rmando la
h i d rox i ap atita en fl u o ro ap at i t a , que es más
resistente a la descalcificación. Actualmente se
a c epta que la reacción química entre la hidrox i a-
p atita y la fl u o ro ap atita presenta una reve rs i b i l i-
dad en función de la concentración de flúor en el
e n t o rno del esmalte dental, de modo que la fl u o-
ro ap atita no sería una situación defi n i t iva y esta-
bl e. Por ello, la acción tópica del flúor durante la
e rupción de todas las piezas dentales podría ser
igual o más importante que la acción sistémica. 

2) Inhibición de las reacciones de glucólisis

bacteriana de la placa dental, con lo que dismi-
nuye la formación de ácidos (butírico y acéti-
c o ) , mecanismo inicial indispensable para la
descomposición de la hidrox i ap atita en los
iones calcio y fosfato y agua. 

Modos de administración del flúor

La administración del flúor puede realizarse
de fo rma sistémica o tópica (fi g u ra 1). La
administración sistémica puede a su vez hacer-
se de modo colectivo (fluoración del agua pota-
ble, suplementación de la sal con flúor, etc.) o
individual. La aplicación tópica también puede
a su vez re a l i z a rse mediante prep a rados con-
centrados (geles y barnices), colutorios y pastas
dentífricas. 

Modos 
de empleo del flúor

Flúor 
sistémico Flúor tópico

Uso colectivo Uso individual Geles y barnices Colutorios Pastas 
dentífricas

Agua 
potable

Agua de las
escuelas

Sal común

Suplementos 
gotas/comprimidos

Alimentos

Agua embotellada

Uso diario

Uso semanal

Fig. 1. Modos de administración del flúor.
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Flúor sistémico colectivo

La fluoración artificial del agua de consumo
público constituye la medida más eficaz y eco-
nómica para la profilaxis colectiva de la caries.
Es seg u ra , económica y no necesita coopera-
ción diaria y consciente de los intere s a d o s .
Aprobada por numerosas organizaciones inter-
nacionales tales como la OMS y la Federación
Dental Internacional, entre otras, ha sido utili-
zada en más de 39 países desde los años 40,
beneficiándose de ello cerca de 170 millones de
personas. Reduce la incidencia de caries en un
40-50% si se trata de la dentición de leche y en
un 50-60% en el caso de la dentición definitiva.
A largo plazo ha demostrado ser segura y no se
le ha podido implicar en un aumento del riesgo
de pat o l ogías card i ova s c u l a res ni neoplásicas,
entre otras (26). 

En los años 50, se estimó que el nivel apro-
piado de flúor en el agua de consumo público
sería de 1 mg/l, b a rajándose una cifra óptima
variable entre 0,8 y 1,2 mg/l en función de la
temperatura media del área geográfica en cues-
t i ó n , ya que la ingesta total de flúor dep e n d e
del nivel de ingesta hídrica. Sin embargo , l o s
recientes informes sobre el aumento de fluoro-
sis en los países desarrollados (27) han hecho
que se replantee la cifra a partir de la cual debe
a ñ a d i rse flúor al agua de modo art i ficial. A s í ,
p ro b ablemente haya que empezar a hablar de
una cifra óptima de fl u o ru ros la compre n d i d a
entre 0,6 y 0,8 mg/l en el agua de consumo para
los países desarrollados, ya que el agua fluora-
da acaba usándose en la elaboración industrial
de comidas y beb i d a s , con lo que los ap o rt e s
finales de la población humana son mayores de
lo inicialmente planificado (28). 

El motivo del aumento de fl u o rosis en los
países con aguas fl u o radas art i ficialmente se
atribuye a dos hechos. Por un lado, y como se
acaba de comentar, el agua fluorada se usa en
la elab o ración de bebidas y alimentos, en el
ri ego de las ve rd u ra s , en la ingestión de ag u a
por los animales, con lo que el flúor va “acu-
mu l á n d o s e ” a medida que avanza el ciclo de

producción y elaboración alimentaria. Por otro
lado, también la amplia difusión de dentífricos
y colutorios muy ricos en flúor sería responsa-
ble de la fl u o rosis (29). Por lo tanto, son los
países más desarrollados los que más ri e s go
tienen de tener fl u o ro s i s , ya que hay mayo r
cantidad de alimentos elab o rados con ag u a
fluorada y mayor número de medidas de higie-
ne dental (más flúor tópico) (30). 

En nuestro caso, se ha estudiado el conteni-
do de flúor del ACP en 356 poblaciones espa-
ñ o l a s , donde residen más de 16 millones de
p e rsonas. De los 356 mu n i c i p i o s , 36 tienen
niveles suficientes de fluoruro (sin llegar a ser
de ri e s go de fl u o rosis). En 51 localidades,
donde viven 1.391.294 pers o n a s , las ACP tie-
nen de 0,3 a 0,6 ppm, por lo que se podrían
beneficiar de la adición de flúor de modo artifi-
cial. Por último, en 269 localidades (75,6% de
las poblaciones estudiadas), donde hab i t a n
14.137.036 personas, es indudable que la fluo-
ración artificial de las ACP mejoraría el estado
de salud dental de la comunidad (tabla IV). 

Cuando no se fluorura el agua de consumo
público por no haber una red centralizada del
suministro de agua, se puede recurrir a la fluo-
ración de la sal común (200 mg fl ú o r / k g ) ,
medida poco útil en la infancia ante la necesi-
dad de realizar una prevención global de las
e n fe rmedades card i ova s c u l a re s , o a la fl u o ra-
ción del agua de las escuelas, que se ha emplea-
do sobre todo en el caso de viviendas aisladas,
como en Suiza, y en los que hay que controlar
mucho mejor el nivel de fluoruros añadidos ya
que el consumo se realiza solamente unos días
determinados (31). 

Flúor sistémico individual

Suplementos orales de fluoruro: Cuando no
se fluorura el agua de consumo se puede recu-
rrir a la administración de suplementos orales
de fluoruro. La cantidad de suplemento admi-
nistrada se realiza en función de la concentra-
ción del ion flúor del agua de consumo. Pa ra
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conocer el nivel de fluoruros en una comunidad
concreta puede recurrirse a la bibliografía o a
los laboratorios de las Direcciones Regionales
de Sanidad. Esta fo rma de la lucha anticari e s
implica directamente al médico de familia y al
pediatra, aunque puede llevarse a cabo por otro
p e rsonal de salud en las guard e r í a s , e s c u e l a s ,
etc. Tiene el serio inconveniente de la falta de
continuidad que alcanza a más del 80% de los
niños a los tres años de iniciado. Así pues, es
una medida de gran eficacia pero de limitado
alcance (32). 

El fluoruro sódico se absorbe entre un 90 y
un 97% si se toma sin alimentos. La biodispo-
nibilidad desciende hasta un 53,7% cuando se
toma con leche u otros productos lácteos. Se
distribuye sin unión a las proteínas y se deposi-
ta en los dientes y el tejido óseo. La semivida
de distribución es de 1 hora. Se excreta funda-
mentalmente a nivel renal (33). 

El flúor se administra en fo rma de go t a s ,
solución o comprimidos. Según la OMS, si la
prevalencia de CD es elevada debe iniciarse la
administración a los 6 meses de vida. En este
sentido, las dosis diarias recomendadas por la
Asociación Dental A m e ricana conjuntamente
con la Academia A m e ricana de Pe d i atría son
las expresadas en la tabla V (34). 

Estas dosis están en el contexto de lo expre-
sado más arriba en el sentido de haber dismi-
nuido las dosis administradas respecto de nor-

mas anteri o res y, por otro lado, c o n c e d i e n d o
más papel al efecto tópico del flúor, fruto de lo
cual es la recomendación de no iniciar la suple-
mentación hasta los 6 meses -en que suele ini-
c i a rse la dentición- y el hecho de pro l o n ga rl a
hasta los 16 años. 

Los preparados comerciales de que se dispo-
ne en nuestro país se relacionan en la tabla VI. 

Los suplementos deben administra rse en
ayunas y alejados de las tomas de leche y pro-
ductos lácteos para evitar la precipitación de
fluoruro cálcico. Pueden usarse gotas desde los
6 meses hasta el año o los dos años, continuan-
do después con comprimidos. Para aprovechar
el papel tópico del flúor, lo ideal sería darlo en
forma de comprimidos masticables. En el caso
de querer utilizar una fórmula magistral, ésta se
puede preparar con 110 mg de fluoruro sódico
en 1 litro de agua, de modo que 5 ml contengan
0,25 mg de ion flúor. 

Alimentos: La mayoría de los vegetales y la
c a rne contienen fl u o ru ros en estado seco con
unos niveles inferiores a 1 mg/l. El contenido
de estas sales en las plantas parece depender de
la especie y no del tipo de suelo. La leche de
vaca suele contener menos de 0,2 mg/l. En
c a m b i o , el té puede contener hasta unos 60
mg/l y algunos pescados (enlatados y ahuma-
d o s , s o b re todo) y mariscos pueden llegar a
tener unos 30 mg/l. No obstante, ninguno de

> 0,6 36 10,1 1.133.959 6,8
0,3 - 0,6 51 14,3 1.391.294 8,3

< 0,3 269 75,6 14.137.036 84,9

TOTAL 356 100,0 16.662.289 100,0

TABLA IV

Poblaciones Habitantes
Flúor, mg/l

Número % Número %

Contenido de flúor de las aguas de consumo público
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ellos constituye una parte importante de la
dieta en la infancia (35, 36). 

Respecto a la leche mat e rn a , ésta contiene
0,05 mg/l, por lo que tampoco es una fuente
adecuada de flúor para el lactante (37). 

Agua de bebida enva s a d a : D u rante el pri m e r
año de vida debe vigi l a rse el agua con que se pre-
p a ran los bibero n e s , dado que es una práctica
muy extendida el empleo de ABE. En los niños
m ayo res también debe conocerse la concentra-
ción de flúor del agua para evitar la fl u o rosis. En
este sentido, en la t abla V I I se indica la concen-
t ración de fl u o ru ros de 76 ABE comerc i a l i z a d a s
en nu e s t ro país, la mayoría de las cuales son
aguas minerales nat u rales sin gas. Si la concen-
t ración es superior a 1,3 ppm no debe utilizars e
de fo rma continuada por el ri e s go de fl u o rosis. Si
contienen más de 0,6 y menos de 1 ppm se deb e n
usar como aguas fl u o radas (34) y el niño no

d ebería tomar o t ros suplementos orales de fl u o-
ru ros. Si tienen de 0,3 a 0,6 ppm o menos de 0,3
ppm deben seguir las recomendaciones indicadas
a n t e ri o rmente en relación con los suplementos. 

Aplicación tópica del flúor

Es una medida complementaria de las ante-
riores. Las formas usuales de empleo son: a) la
aplicación tópica de barn i c e s , ge l e s , pastas o
soluciones con elevada concentración de flúor;
b) la aplicación de colutorios; y c) la utilización
de pastas dentífricas. 

Aplicación de barnices, geles, pastas o solu -
ciones con elevada concentración de fl ú o r:
C o n s t i t u yen un procedimiento re s t ri n gido al
e s t o m at ó l ogo. La aplicación se facilita con el
empleo de cubetas ajustables a las arcadas den-

Fluorán comprimidos 0,25 mg/comprimido
Flúor Lácer gotas 0,25 mg/5 gotas
Flúor Lácer comprimidos 1 mg/comprimido
Flúor Kin gotas 0,25 mg/5 gotas
Flúor Kin comprimidos 0,25 mg y 1 mg/comprimido

TABLA VI

Nombre comercial Presentación Contenido de fluoruros

Suplementos de flúor comercializados en España

6 meses a 3 años 0,25 mg 0 0
3 a 6 años 0,50 mg 0,25 mg 0
6 a 16 años 1 mg 0,50 mg 0

TABLA V

Edad
Suplemento de flúor según el contenido de flúor del agua

F < 0,3 ppm F 0,3 - 0,6 ppm F > 0,6 ppm

Dosis diarias recomendadas de flúor (34), según el contenido de flúor 
de las aguas de consumo público
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TABLA VII

Resultados analíticos de las aguas de consumo público agrupadas por provincias

Marca Flúor, ppm Provincia Tipo de agua

Concentración de fluoruros en las aguas de bebida envasadas 
comercializadas en España

San Narciso 7,70 Girona Mineral natural con gas
Vichy Catalán 7,00 Girona Mineral natural con gas
Vilajuiga 2,50 Girona Mineral natural
El Pinalito 2,10 Santa Cruz de Tenerife Mineral natural
Caldes de Bohí 1,60 Lleida Mineral natural
Alhama 1,50 Almería Mineral natural
Font Agudes 1,30 Girona Manantial
Fontecelta 1,00 Lugo Mineral natural

Font del Pi 0,90 Lleida Mineral natural
Fontecelta gaseada 0,90 Lugo Mineral natural con gas
Peñaclara 0,76 La Rioja Mineral natural
Fuente Umbría 0,62 Las Palmas Manantial
Font Sol 0,62 Valencia Mineral natural con gas
Font Sol 0,62 Valencia Mineral natural
Borines 0,60 Asturias Mineral natural
Panticosa 0,60 Huesca Mineral natural
La Zarza 0,60 Zaragoza Manantial

Cortes 0,57 Castellón Manantial
Agua del Rosal 0,53 Madrid Mineral natural
Fuentecilla 0,50 Albacete Mineral natural
Cabreiroa 2 0,50 Orense Mineral natural
Mondariz 0,50 Pontevedra Mineral natural
San Andrés < 0,50 León Mineral natural
Fontpicant 0,46 Barcelona Mineral natural con gas
La Breña Alta 0,40 Las Palmas Mineral natural
Font Sorda 0,30 Baleares Manantial
Lanjarón Fonteforte 0,30 Granada Mineral natural con gas
Betelu 0,30 Navarra Mineral natural
Fuente del Val 0,30 Pontevedra Mineral natural
Aguas de Ribagorza 0,30 Zaragoza Mineral natural
Font Jaraba 0,30 Zaragoza Mineral natural
Lunares 0,30 Zaragoza Mineral natural

Galea 0,28 Asturias Mineral natural
Fontselva 0,28 Girona Mineral natural
La Ideal 0,27 Las Palmas Mineral natural
Fonteide 0,24 Santa Cruz de Tenerife Mineral natural
La Ideal II-Gaseada 0,22 Las Palmas Mineral natural con gas
La Ideal II 0,22 Las Palmas Manantial
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TABLA VII (continuación)

Resultados analíticos de las aguas de consumo público agrupadas por provincias

Marca Flúor, ppm Provincia Tipo de agua

Concentración de fluoruros en las aguas de bebida envasadas 
comercializadas en España

La Platina 0,22 Salamanca Mineral natural
Font Vella 0,20 Barcelona Mineral natural
Fournier 0,20 Barcelona Mineral natural
Pallars 0,20 Barcelona Mineral natural
Lanjarón Salud 0,20 Granada Mineral natural
San Vicente 0,20 Granada Mineral natural
Alzola 0,20 Guipúzcoa Mineral natural
Fontemilla 0,20 Madrid Mineral natural
Schönborn Quelle 0,17 Las Palmas Mineral natural
Almedijar 0,15 Castellón Manantial
Sant Aniol Gas 0,15 Girona Mineral natural con gas
Sant Aniol 0,15 Girona Mineral natural
AMN Carbónica Insalus 0,15 Guipúzcoa Mineral natural con gas
Fuente del Marquesado 0,10 Albacete Mineral natural
Fuente Liviana 0,10 Albacete Mineral natural
Agua de Cuevas 0,10 Asturias Mineral natural
Arinsal 0,10 Barcelona Manantial
Fonter 0,10 Barcelona Mineral natural
Solares 0,10 Cantabria Mineral natural
Fuente en Segures 0,10 Castellón Mineral natural
L’Avella 0,10 Castellón Mineral natural
Orotana 0,10 Castellón Mineral natural
Solán de Cabras 0,10 Cuenca Mineral natural
Ribes 0,10 Girona Mineral natural
Agua de Albarcín 0,10 Granada Mineral natural
Insalus 0,10 Guipúzcoa Mineral natural
Veri 0,10 Huesca Mineral natural
Vilas del Turbón 0,10 Huesca Mineral natural
Pineo 0,10 Lleida Mineral natural
Fonxesta 0,10 Lugo Mineral natural
Aguasana 0,10 Pontevedra Mineral natural
Fontdalt 0,10 Tarragona Manantial
Fuente Primavera 0,10 Valencia Mineral natural
Agua de Cañizar 0,10 Zaragoza Mineral natural
Agua de Quess 0,09 Asturias Mineral natural
Bastida 0,05 Baleares Mineral natural
Binifaldó 0,01 Baleares Mineral natural
Sierras de Jaén 0,00 Jaén Mineral natural
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tales. Su frecuencia debe ser adaptada por el
dentista en función del grado de ri e s go del
niño. Los fa c t o res de ri e s go de caries en la
infancia se relacionan en la tabla VIII. 

Al mismo tiempo, d ebe señalarse que los
sellados en las fisuras de los primeros molares
d e fi n i t ivos son muy eficaces en la preve n c i ó n
de la caries de superficie oclusal mientras no se
caen (38). 

Aplicación de colutorios: Se emplean solu-
ciones diluidas de sales de flúor con las que se
realizan enjuagues bucales diarios o semanales.
D eben re c o m e n d a rse a partir de los 5 años,
p a ra aseg u ra rnos que el niño no inge rirá el
líquido. 

Para uso diario, puede emplearse una solu-
ción de fluoruro sódico al 0,05%, con la que se
enjuagará la boca durante un minuto evitando
su ingestión. Con este tipo de pro filaxis se
reduce la frecuencia de caries en más de un
30%. Como altern at iva puede pra c t i c a rse un
enjuague semanal de fluoruro sódico al 0,2%,
aconsejándose no inge rir nada en la siguiente
media hora (39). 

Pastas dentífri c a s : Las pastas dentífri c a s
fluoradas carecen prácticamente de contraindi-
caciones en el adulto por su acción exclusiva-
mente local. Sin embargo, se ha calculado que
un pre e s c o l a r, con tres cepillados diari o s ,
puede deglutir alrededor de 1 g de pasta dental

FACTORES DE RIESGO PREVIOS AL NACIMIENTO
Infecciones graves o deficiencias nutricionales importantes en el tercer trimestre gestacional
Ingesta de tetraciclinas por parte de la madre
Prematuridad

FACTORES DE RIESGO POSTERIORES AL NACIMIENTO
Hábitos orales y alimentarios nocivos

Respiración oral habitual
Chupetes o tetinas endulzados
Biberón endulzado para dormir
Toma frecuente de bebidas con azúcares ocultos (bebidas carbónicas y zumos)
Consumo frecuente de jarabes endulzados 

Alteraciones morfológicas de la cavidad oral
Malformaciones orofaciales 
Uso de aparatos ortopédicos orales

Higiene oral deficiente
Mala higiene oral de los padres y hermanos
Incorrecta eliminación de la placa dental

Minusvalías psíquicas importantes

Insuficiente aporte de flúor

TABLA VIII

Grupos de riesgo de caries en la infancia
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al día debido a la inmadurez del re flejo de
deglución. Por ello, debe conocerse la concen-
t ración de fl u o ru ros de los dentífricos a em-
plear en el niño. En este sentido, puede ser útil
la consulta de publicaciones sobre el contenido
de flúor en los dentífricos españoles (40). Asi-
m i s m o , el conocimiento de las equiva l e n c i a s
puede ayudar a calcular el contenido de fluoru-
ros de la mayoría de los dentífricos. Así, 1 g de
ion fluoruro equivale a 7,6 g de Na2FPO3, a 2,2
g de NaF y a 9,34 g de K2FPO3. 

Se recomienda que la cantidad de pasta a
emplear sea semejante al tamaño de un guisan-
te, por la posible ingestión debida a la inmadu-
rez del reflejo de deglución, y la duración del
cepillado de unos dos minutos cada vez. En los
niños menores de 2-3 años, el cepillado deben
re a l i z a rlo los padre s , p a ra hacerlo progre s iva-
mente el propio niño (41). 

Si el niño no recibe suplementos de fl u o ru-
ros en fo rma de pastillas o gotas ni el agua de
consumo es fl u o ra d a , d ebería cep i l l a rse con
una pasta dentífrica con un contenido en fl u o-
ru ros menor de 0,25 mg/g de pasta. En cam-
b i o , si toma los suplementos de fl u o ru ro s , e l
niño puede cep i l l a rse sin pasta o con un den-
t í f rico sin fl ú o r. A partir de los 5-6 años,
cuando nos aseg u remos que ya sepa enjuaga r-
se correctamente y sin traga rse la pasta, s e
aconsejará el cepillado con pasta dentífri c a
con un contenido de fl u o ru ros de 1 a 1,5 mg/g
de pasta hasta los 10 años, aumentando hasta
pastas con más de 2,5 mg/g a partir de los 10
años (40). La recomendación es que el cep i-
llado se realice después de cada comida y de
fo rma especial antes de acostars e. 

Compatibilidad de las aplicaciones de flúor
sistémico y tópico (21)

No está justificado emplear a la vez más de
una fo rma de aplicación sistémica (por ejem-
plo, agua de bebida fluorada y suplementos de
flúor en comprimidos) para evitar el riesgo de
fluorosis. 

Se pueden combinar varias formas de flúor
tópico (por ejemplo, dentífricos y colutorios). 

Es re c o m e n d able emplear flúor sistémico (indi-
vidual o colectivo) más flúor tópico (de va ri o s
t i p o s ) , p e ro siempre cumpliendo estrictamente las
limitaciones de la edad y la correcta administra-
c i ó n , como se ha dicho anteri o rmente (43). 

Es importante en este punto re c o rdar las
recomendaciones revisadas o ap o rtes dietéti-
cos de re fe rencia de las DRI ( D i e t a ry Refe re n -
ce Intake s) para el fl ú o r. Las DRI hacen
re fe rencia a las recomendaciones nu t ri c i o n a-
les que pueden usarse para planificar y va l o ra r
dietas en personas sanas. En el caso del fl ú o r
se han establecido dos tipos de DRI: las inge s-
tas adecuadas (IA) y el nivel de ingesta máxi-
mo tolerable (NIMT) (44). El valor de la
i n gesta adecuada de flúor se re fi e re a la inge s-
ta media de dicho nu t riente para una pobl a-
ción determinada o subgrupo que mantiene
una reducción máxima de la CD sin efe c t o s
s e c u n d a rios. Por su part e, el NIMT es el máxi-
mo nivel de ingesta diaria de flúor que pro b a-
blemente no plantea ri e s gos de efectos adve r-
sos para la salud de la mayoría de una
p o blación. Tal como se ap recia en la t abla IX,
con las actuales recomendaciones de suple-
mentos de fl ú o r, citadas anteri o rmente (34),
h ay un margen amplio de seg u ridad siempre
que se respeten las dosis. 

Efectividad de las medidas basadas en el
empleo del flúor

La suplementación de las aguas de consumo
p ú blico es eficaz y eficiente en la preve n c i ó n
c o l e c t iva de la caries. Sin embargo , la suple-
mentación individual con flúor es eficaz si se
mantiene en el tiempo, pero es una medida de
baja efectividad dado el frecuente abandono a
los pocos meses de instaurado, por lo que debe
insistirse en el tratamiento tópico domiciliario
en el que la educación sanitaria es pri o ri t a ri a
p a ra lograr el objetivo de reducción de las
caries. 
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Otras medidas preventivas de la caries den-
tal en la infancia (38) 

CE P I L L A D O

Se explicará al niño y a los padres (hasta la
adolescencia) la técnica del cepillado. Es más
importante la minuciosidad que el tipo de téc-
nica. Con un cepillado minu c i o s o , la mayo r í a
de las técnicas son eficaces. Es muy aconseja-
ble adquirir la rutina de un cepillado sistemáti-
co o en circuito (ve s t i bu l a r, l i n g u a l , o clusal o
en otro orden). Si hay problemas de alineación,
ausencia de dientes, prótesis bucales o el niño
es torpe para cepillarse, es preciso recomendar
técnicas especiales. Se debe recomendar un
cepillo de cabeza pequeña, de cerdas sintéticas
y puntas redondeadas. 

El uso de un dentífrico adecuado aumenta
los beneficios del cepillado. En ge n e ra l , u n a
pasta dentífrica se compone de un pro d u c t o
abrasivo y un agente cariostático. Se recomien-
dan abrasivos suaves (por ejemplo, pirofosfato
de calcio, m e t a fo s fato insoluble de sodio) y
compuestos fluorados, como se indicó anterior-
mente. El cepillado debe completarse en algu-
nos casos con el empleo de seda dental, parti-
c u l a rmente para las áreas interp roximales y
mesiales de los primeros molares permanentes.
Para ello se emplea un hilo compuesto de fibras
microscópicas de nylon no enceradas, facilitan-

do la operación el uso de pinzas especiales. En
cualquier caso, el empleo de colorantes diag-
nósticos de la placa dental (eritrosina o fluores-
ceína sódica) permite su eliminación completa. 

ME D I DA S D I E T É T I C A S:
HI D R ATO S D E C A R B O N O ( 4 5 )

Los efectos cariogénicos de cualquier azúcar
derivan, sobre todo, de su capacidad de favore-
cer el crecimiento de ciertas bacterias y la sub-
secuente formación de ácidos orgánicos y poli-
sacáridos. En este sentido, la sacarosa o azúcar
de caña es el hidrato de carbono con mayo r
c apacidad cari ogénica y, a la ve z , el más fre-
cuente en la dieta humana. Otros hidratos de
carbono con menor capacidad cariogénica son
la glucosa y el almidón; este último, c u ya s
fuentes son los cereales y las legumbres, resulta
más perjudicial tras su modificación por los
procesos de refinado industrial. Los alimentos
con mayor potencial cari ogénico son los que
contienen azúcares re finados y, s o b re todo,
pegajosos, teniendo en cuenta que la frecuencia
de su ingestión es más importante que la canti-
dad ingerida de una vez (46). 

Dado que el tipo de hidrato de carbono y el
tiempo de retención bucal son más importantes
que la cantidad consumida, se deben seguir las
siguientes indicaciones:

0-6 meses 0,01 0,01 0,7
6-12 meses 0,5 0,5 0,9
1-3 años 0,7 0,7 1,3
4-8 años 1,1 1,1 2,2
9-13 años 2,0 2,0 10

14-18 años 3,2 2,9 10

TABLA IX

Ingesta adecuada, mg/día Ingesta máxima tolerable, mg/día
Edad

Varones Mujeres Ambos sexos

Niveles recomendados de ingesta de flúor (DRI) según la edad



• Evitar las ingestas fre c u e n t e s , e n t re comidas. 
• Evitar la retención de alimentos azucarados

en la boca (biberón para dormir y ch u p e t e
endulzado). 

• Pro c u rar que los hidratos de carbono sean en
fo rma diluida o acuosa (retención mínima), ev i-
tando los azúcares de tex t u ra pegajosa o adhesiva. 

• Evitar la utilización de caramelos como
regalos entre comidas. 

Resumen de actividades preventivas de la
caries dental

A continuación se indican, a modo de sínte-
s i s , unas recomendaciones concretas sobre la
prevención de la caries expresadas por edades,
dirigidas a todos los niños, aunque deberíamos
hacer hincapié especialmente en el grupo de
riesgo (32). 

De 0 a 3 años:

1. Prevención de la caries rampante de los
i n c i s ivo s : se desaconsejará fi rmemente endul-
zar el chupete y dejar dormir al niño con un
biberón de leche o zumo en la boca. 

2. A d m i n i s t ración de suplementos de fl ú o r
por vía oral según el contenido del agua de
b eb i d a , ya sea agua de consumo público o
embotellada, a partir de los 6 meses. 

3. Inicio del cepillado dental: a partir de los
2 años se aconsejará a los padres que se cepi-
llen los dientes por la noche en presencia del
niño. Éste se “cepillará” también sin pasta para
ir adquiriendo el hábito y, posteriormente, uno
de los padres repasará el cepillado limpiando
cuidadosamente los restos de comida. 

4. Info rmación a los padres sobre los ali-
mentos cariogénicos. Se les debe informar que:

-La sacarosa es el hidrato de carbono más
c a ri og é n i c o .

-Los azúcares complejos, como los almido-
nes y otras sustancias presentes en las legum-
b res y los cere a l e s , son menos cari og é n i c o s ,
sobre todo en estado no refinado. 

-Es más importante la frecuencia de las
tomas que la cantidad total ingerida.

-Los azúcares con textura pegajosa o blanda
son más cariogénicos que los líquidos o duros. 

De 3 a 6 años:

1. A d m i n i s t ración de suplementos orales 
de flúor en función del contenido en el agua de
b eb i d a .

2. Cepillado dental. Si el niño no re c i b e
suplementos de fluoruros en forma de pastillas
o gotas ni el agua de consumo es fluorada, el
niño debería cepillarse con una pasta dentífrica
con un contenido de fl u o ru ros de menos de
0,25 mg/g de pasta. Asimismo, la cantidad de
pasta debería ser semejante a un guisante. Si,
en cambio, nos aseg u ramos de que toma los
suplementos de fl u o ru ro , el niño puede cep i-
llarse sin pasta o con un dentífrico sin flúor. 

3. Información a los padres sobre alimentos
cariogénicos. 

De 6 a 16 años:

1. Suplementos orales de flúor en función
del contenido en el agua de bebida.

2. Info rmación sobre alimentos cari ogénicos. 
3. Aplicación de flúor tópico (compat i bl e

con los suplementos orales de flúor):

a) Técnica del cep i l l a d o : se explicará al niño y
a los padres (hasta la adolescencia) dicha técnica.
Es más importante la minuciosidad que el tipo de
técnica. Es muy aconsejable adquirir la rutina de
un cepillado sistemático o en circuito (ve s t i bu l a r,
l i n g u a l , o clusal o en otro orden). Si hay pro bl e-
mas de alineación, ausencia de dientes, p r ó t e s i s
bucales o el niño es torpe para cep i l l a rs e, es pre-
ciso recomendar técnicas especiales. 

b) Tipo de pasta dentífrica para el cep i l l a d o
d i a ri o : desde los 5-6 años (cuando el niño ya no
se traga el dentífrico) hasta los 10 años se puede
usar una pasta con un contenido de fl u o ru ros de
1 a 1,5 mg/g de pasta, 3 veces al día. En los ma-
yo res de 10 años se pueden usar pastas dentífri-
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cas con un contenido de fl u o ru ros superior a 2,5
mg/g de pasta, evitando los geles fa rm a c o l ó-
gicos de flúor (19). 

c) Colutorios diarios (0,05% de fl u o ru ro sódi-
co) o semanales (0,2%), re c o m e n d ables para usar-
los en el colegi o , e s t rat egia que aseg u ra su ap l i c a-
ción. Hay que aseg u ra rse de que el niño hace bien
el colutorio durante 1 minuto y no se traga el líqui-
do (en ge n e ral a partir de los 5-6 años). 

Su indicación más importante estaría en
zonas con agua sin flúor cuando no se consigue
que el niño tome suplementos orales. 

d) Geles y barnices de flúor: aplicados siem-
pre por un especialista con periodicidad varia-
ble en función del riesgo de caries. 

Nitratos en el agua de consumo público
y riesgo de metahemoglobinemia

Agua y nitratos: metahemoglobinemia

En condiciones nat u ra l e s , tanto el ag u a
s u p e r ficial como el agua subterránea tienen
menos de 10 mg/l de nitratos. En algunas
zo n a s , sin embargo , se detectan concentra c i o-
nes mayores por el uso de fertilizantes nitroge-
nados así como por ciertos vertidos industriales
o por la contaminación con aguas re s i d u a l e s .
En 15 países euro p e o s , el porcentaje de la
población expuesta a niveles de nitratos supe-
riores a 50 mg/l oscila entre el 0,5 y el 10%, lo
que corresponde a unos 10 millones de perso-
nas (47). 

La toxicidad de los nitratos en el ser humano
se at ri bu ye principalmente a su reducción a nitri-
tos. El mayor efecto biológico de los nitritos es la
oxidación de la hemoglobina (Hb) normal a
m e t a h e m oglobina (metaHb), la cual es incap a z
de tra n s p o rtar el ox í geno a los tejidos. Esta dis-
m i nución en el tra n s p o rte del ox í geno se mani-
fiesta clínicamente cuando la concentración de
metaHb alcanza un 10% o más respecto de la
c o n c e n t ración de Hb. Esta condición, l l a m a d a
m e t a h e m og l o b i n e m i a , p roduce cianosis con
h i p oxia tisular. La cifra normal de metaHb en el

ser humano es de menos del 2%, p e ro en los lac-
tantes menores de 3 meses esta cifra es infe rior al
3% (48).

La Hb de los lactantes pequeños es más sus-
ceptible a la formación de metaHb que la de los
niños mayo res o de los adultos. Esta mayo r
s u s c eptibilidad se cree que es debida a la
mayor proporción de Hb fetal todavía presente
en la sangre, la cual es más fácilmente oxidada
a metaHb. A d e m á s , h ay una deficiencia en la
metaHb re d u c t a s a , enzima que sería capaz de
reducir de nuevo la metaHb a Hb. El resultado
neto es que una misma dosis de nitritos produ-
ce una mayor formación de metaHb en los lac-
tantes. Además, tienen una mayor capacidad de
reducción de los nitratos a nitritos porque en el
lactante el pH gástrico es mayor de 4 y por la
presencia de bacterias reductoras de nitratos en
la parte superior del tracto digestivo (49). 

Valores de referencia para los nitratos en el
agua

No hay evidencia de una asociación entre
exposición a nitratos en humanos y ri e s go de
c á n c e r. Sin embargo , en 1998 la OMS re eva l u ó
los efectos de la ingesta crónica de nitratos sobre
la salud, c o n fi rmando la ingesta diaria acep t abl e
de 0 a 3,7 mg/l, aunque estos va l o res no serían
ap l i c ables a los lactantes menores de 3 meses, e n
los que la metahemoglobinemia (un efe c t o
agudo) por nitratos en el ACP se puede evitar si
la concentración es menor de 50 mg/l. Por ello,
la OMS ha establecido el valor guía en 50 mg/l
(50-51). Por su part e, la Reglamentación técni-
c o - s a n i t a ria distingue un nivel conveniente de
menos de 25 mg/l y un nivel máximo tolerabl e
de 50 mg/l (9), idéntico al de la OMS. 

Metahemoglobinemia y alimentos

El consumo de nitratos procedentes de los
alimentos produce metahemoglobinemia con
menos pro b abilidad que los nitratos de las
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ag u a s , p ro b ablemente porque van acompañados
de agentes pro t e c t o res nat u rales (como ácido
ascórbico y vitamina K) o porque los nitratos de
las plantas están en fo rma de combinaciones
químicas que son menos re d u c i bles a nitri t o s
que los nitratos de las aguas (52). Sin embargo ,
en determinadas circunstancias los nitrat o s
vegetales pueden ser conve rtidos en nitri t o s
antes de su consumo por el lactante. La metahe-
m oglobinemia por nitritos de ori gen vegetal ha
sido descrita por el consumo de puré de espina-
c a s , sopa de zanahorias y zumo de zanahori a s
(53). Otro alimento vegetal con alto contenido
en nitratos es la re m o l a cha. En este sentido, l a
ESPGHAN (54) aconseja evitar estos alimentos
d u rante los pri m e ros meses. Sin embargo , e n
nu e s t ro país se usan zanahorias para tratar las
ga s t ro e n t e ritis y esta práctica puede exponer al
lactante a los ri e s gos de metahemog l o b i n e m i a ,
a no ser que el contenido de nitratos del prep a-
rado a base de zanahorias se mantenga bajo
c o n t rol. Se ha recomendado una concentra c i ó n
máxima de 74,41 mg/kg, valor que puede obte-
n e rse utilizando zanahorias especialmente
seleccionadas o eliminando el agua usada en la
cocción (55), si tales alimentos se usan en lac-
tantes menores de 3 meses (56). 

Por otro lado, el lactante tiene unas necesi-
dades diarias de agua de ap rox i m a d a m e n t e
150 ml/kg/día (57). A s í , un lactante de 6 kg de

peso que consuma agua cuya concentración en
n i t ratos sea de 50 mg/l inge rirá diariamente 
45 mg de ion nitrato. Por ello, es mu cho más
i m p o rtante el consumo de nitratos pro c e d e n t e s
del agua de consumo que aquéllos de ori ge n
a l i m e n t a rio (58). 

Contenido en nitratos de las ACP

Los datos analizados en este trabajo corres-
ponden a 451 pobl a c i o n e s , donde re s i d e n
17.865.326 personas. Como podemos observar
en la tabla X, en 3 municipios la concentración
de nitratos es superior a 100 mg/l (el doble del
n ivel máximo perm i s i ble). Se trata de Nules
( C a s t e l l ó n ) , C a rc a i xent (Valencia) y Bétera
(Valencia). En otras 21 localidades, la concen-
tración se sitúa entre 50 y 100 mg/l. De estas
21 poblaciones, 6 son de la provincia de Bada-
joz y 12 de la Comunidad Valenciana. En la
mayoría de poblaciones (392), sin embargo, la
concentración es inferior al nivel orientador de
calidad (25 mg/l). 

No parece conveniente el empleo de AC P
con más de 50 mg/l en la alimentación del lac-
tante por el ri e s go de metahemog l o b i n e m i a .
Aunque este estudio se circunscribe a parte de
la ge ografía española, es muy pro b able que
situaciones similares de ri e s go de metahemo-

> 100 3 0,7 44.588 0,2
50-100 21 4,7 364.929 2,1
25-50 35 7,7 497.979 2,8
< 25 392 86,9 16.957.830 94,9

TOTAL 451 100,0 17.865.326 100,0

TABLA X

Poblaciones Habitantes
Nitratos, mg/l

Número % Número %

Concentración de nitratos en 451 poblaciones españolas
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globinemia puedan existir en otras regi o n e s
españolas con cultivos agrícolas de regadío y
abonado nitrogenado excesivo, como es el caso
de Badajoz y de la Comunidad Valenciana. 

De las 83 ABE de las que conocemos el con-
tenido de nitrat o s , sólo dos tienen entre 25 y 
30 mg/l, cifras que no comportan ningún riesgo
para la salud del lactante. 

Origen y prevención de la contaminación
del agua por nitratos (59)

El agua subterránea, al igual que la superfi-
cial, es susceptible de ser contaminada pero, a
diferencia de ésta, en la que la contaminación
cesa prácticamente en el momento en que se
detiene el ve rtido del producto contaminante,
en aquélla los efectos permanecen dura n t e
largo tiempo. Ello es debido a la propia dinámi-
ca hidraúlica subterránea y a la lentitud de difu-
sión de la sustancia. 

La contaminación puede ser de origen agrí-
c o l a , m i n e ro , i n d u s t rial o urbano. El tipo de
contaminación más generalizado es el agrícola
proveniente del empleo masivo de fertilizantes
nitrogenados que, lavados por el agua de riego
o lluvia, se infiltran directamente en el acuífe-
ro. Lo peculiar de este tipo de contaminación es
el carácter no puntual del origen de la misma.
El elemento que provoca mayor contaminación
agrícola es el ion nitrato, el cual ha sufrido un
gran incremento en los últimos años. 

Las medidas preve n t ivas a largo plazo deb e n
contemplar la protección de los acuífe ros subte-
rr á n e o s , evitando en lo posible la contaminación
a través de la promoción de cultivos y pro p i c i a n-
do tipos de abonado que incidan menos en este
tipo de contaminación. En este sentido, el ab o n a-
do difuso con ri ego “en sábana” es más contami-
nante que el abonado puntual y ri ego por go t e o .
A corto plazo , se deben eliminar los nitratos de
las aguas de consumo públ i c o , bien dire c t a m e n-
t e, utilizando plantas de desnitri fi c a c i ó n , u ofre-
ciendo al niño, y sobre todo al lactante, ag u a s
c u ya concentración en nitratos sea adecuada. 

C l o ru ros, sodio y potasio en las aguas
de consumo público y alimentación del

l a c t a n t e

Contenido de las fórmulas infantiles en
iones Cl, Na y K

S egún el Comité de Nutrición de la ESPGHAN
(54, 60) el término fórmula infantil se emplea
para designar “los productos para la alimenta-
ción art i ficial de lactantes, consistentes en un
alimento para lactantes que sea adecuado para
sustituir a la leche humana, cubriendo las nece-
sidades nu t ri t ivas de los mismos”. Se distin-
guen dos tipos de fórmulas infantiles: fórmula
de inicio (FI) y de continuación o seguimiento
(FC). El térm i n o f ó rmula de inicio se emplea
para aquel producto que una vez reconstituido
de acuerdo con las instrucciones del fabricante
tiene por objeto cubri r, por sí solo, todas las
necesidades nu t ri t ivas del lactante durante los
primeros 4-6 meses de vida; no obstante, pue-
den ser utilizadas hasta la edad de un año adi-
cionados a otros alimentos infantiles. El térmi-
no fórmula de continuación se re fi e re a un
p roducto que fo rme parte de un programa de
alimentación mixto destinado a ser utilizado a
partir de la edad de 4-6 meses. 

Por su part e, la Unión Europea (61) defi n e
como leches para lactantes a aquellos alimen-
tos elaborados totalmente a partir de proteínas
procedentes de la leche de vaca y destinados a
la alimentación de lactantes durante los prime-
ros 4 a 6 meses de vida, m i e n t ras que las l e -
ches de continuación serían el concepto equi-
valente al de “fórmula de continuación” de la
ESPGHAN. 

Contenido de las fórmulas de inicio en
iones Cl, Na y K

Suponiendo una retención de Cl, Na y K del
95% del total ingerido con la dieta, los requeri-
mientos estimados y la ingestión recomendable
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de estos iones en los primeros cuatro meses de
vida, según Fomon (62), se indican en la tabla
XI. El requerimiento de un nutriente específico
se define como la cantidad mínima que favore-
cerá un estado óptimo de salud. lncl u ye las
necesidades por crecimiento hístico y las pérdi-
das fe c a l e s , u ri n a rias y otras (sudor, pelo y
uñas). La ingestión recomendada es el nivel de
ingestión recomendado de nutrientes capaz de
satisfacer las necesidades nutricionales sin pro-
ducir efectos perjudiciales. 

La leche humana aporta de 60 a 120 mg de
Na/día (1 mEq/100 kcal) (63) y parece que esta
cantidad sería la adecuada, siendo peligro s o
emplear valores inferiores, sobre todo en recién
nacidos pre t é rm i n o , ya que pueden pre s e n t a r
una reducción temporal de la capacidad de
retención de sodio (64).

Por otra part e, los neonatos y lactantes
m e n o res de 2-3 meses tienen una cap a c i d a d
d i s m i nuida de ex c reción de sodio debido a su
menor velocidad de fi l t ración glomerular y a
su incapacidad de tra n s p o rte tubu l a r. Sin
e m b a rgo , la tolerancia a la sal es bastante
a m p l i a , aunque infe rior que la de los adultos,
s i e m p re que no se limite el ap o rte de ag u a
(54). Hay estudios que mu e s t ra n , en ratas con
p redisposición ge n é t i c a , que una inge s t i ó n
ex c e s iva de sal en las etapas tempranas de la
vida conducirán posteri o rmente a la hipert e n-
sión (65). A d e m á s , con el ap o rte limitado de
agua que da la alimentación con biberón, l a
c apacidad de concentración renal se conv i e rt e
en el factor limitante de la ex c reción de mine-

ra l e s , ya que cada mEq de iones Na, K y Cl
ex c retado en la orina contri bu ye ap rox i m a d a-
mente en un miliosmol a la carga renal de
solutos (66). De todos modos, sigue sin hab e r
a c u e rdo ge n e ralizado respecto a si la inge s t a
de sodio en la lactancia infl u ye posteri o rm e n t e
s o b re la presión art e rial en la vida adulta (67). 

Por lo tanto, y para evitar un posible trastor-
no del metabolismo hidro s a l i n o , i n cluidas la
deshidratación hipertónica y la sobrecarga sali-
na, así como para reducir el supuesto riesgo de
hipertensión en la vida adulta, debe establecer-
se una re s t ricción en el contenido mineral de
las FI que resulte inferior al de la leche de vaca
y semejante al de la leche humana madura .
Basándose en el considerable coste de fabrica-
ción que supone la desminera l i z a c i ó n , l a
ESPGHAN recomienda la dilución de la leche
de vaca hasta un determinado contenido protei-
co, resultando así un límite máximo de sodio de
12 mEq/l (1,76 mEq/100 kcal) y 50 mEq/l para
la suma de iones Cl, Na y K. 

Otras directivas, como la de la Unión Euro-
pea (61) o la de la FAO-OMS (68) son menos
re s t ri c t ivas respecto al contenido máximo de
cloruros, sodio y potasio tras la reconstitución
de la FI o leche para lactantes (tabla XII). 

Contenido de las fórmulas de continu a c i ó n
en iones Cl, Na y K

Los re q u e rimientos estimados y la inge s t i ó n
recomendada de iones Cl, Na y K de los 4 a los

Cloruro 29 45 74 78
Sodio 27 24 51 54
Potasio 36 42 78 82

TABLA XI

Ion
Crecimiento Pérdidas Requerimiento Ingestión recomendada

mg/día mg/día mg/día mg/día

Requerimientos estimados e ingestiones recomendadas de cloruros,
sodio y potasio de 0 a 4 meses (62)
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12 meses de edad se indican en la t abla XIII
(62). Estos va l o res son comparables al ap o rt e
que pro p o rciona la leche humana, por lo que la
ESPGHAN ha elegido las concentra c i o n e s
medias en la leche humana madura como lími-
tes infe ri o res para una fórmula de continuación. 

En el segundo semestre de la vida, la cap a c i-
dad de ex c reción renal de sodio es hasta 
5 veces superior a la del recién nacido (69). A d e-
m á s , la capacidad de concentración renal alcan-
z a , a partir del tercer mes, hasta un 75% del va l o r
del adulto (70). Por lo tanto, y contra riamente a
lo que ocurre con la fórmula de inicio, no ex i s t e
la misma necesidad para fijar de un modo tan
e s t ricto un límite superior para la ingestión de
N a , Cl y K. Sin embargo , la ingesta de sodio a
p a rtir de ciertos alimentos sólidos puede ser ele-
vada y dar lugar a una ingestión total ex c e s iva ,
por lo que se ha aconsejado limitar los ap o rtes de
estos iones en la fórmula de continuación con
a rreglo a las siguientes cifras (54):

Sodio: 0,7-2,5 mEq/100 ml 
Potasio: 1,4-3,4 mEq/100 ml
Cloruros: 1,1-2,9 mEq/100 ml

Con posteri o ridad a las re c o m e n d a c i o n e s
iniciales de la ESPGHAN, se han pro p u e s t o
m o d i ficaciones sobre la composición de las
f ó rmulas de continuación (71) en las que se
dice textualmente lo siguiente: “En algunas
zonas no se recomienda el uso de agua del
gri fo para la prep a ración de la fórmula de
inicio o fórmula de continuación dada la gra n
cantidad de contaminantes detectados, t a n t o
en el suelo como en las estaciones de bom-
beo y en la propia ag u a ” y “Los va l o re s
e nunciados para la composición de la fórmu-
la se re fi e ren a los productos en el momento
de su utilización”. Es decir, el ap o rte de
iones Cl, Na y K es el resultado de la com-
binación de la propia fórmula y el agua utili-
zada. 

Sodio 1,2 1,7 1,7 
Potasio 2,5 3,5 
Cloruro 2,3 2,8

Suma iónica total 5 

TABLA XII

Ion ESPGHAN (60), mEq/100ml UE (61), mEq/100ml FAO-OMS (68), mEq/100ml

Contenidos máximos de sodio, potasio y cloruros admitidos en las fórmulas 
infantiles por diferentes organismos

Cloruro 16 56 72 76
Sodio 16 30 46 48
Potasio 25 53 78 82

TABLA XIII

Ion
Crecimiento Pérdidas Requerimiento Ingestión recomendada

mg/día mg/día mg/día mg/día

Requerimientos estimados e ingestiones recomendadas de cloruros, sodio
y potasio de 4 a 12 meses (62)



I. VITORIA Y T. ARIAS 

50

Contenido de iones Cl, Na y K de las FI y FC
comercializadas en España 

En las tablas XIV y XV se indican los valores
de iones cloro, sodio y potasio, en mEq/100 ml,
para las FI y FC (en polvo) empleadas para lac-
tantes sanos. Estos datos han sido tomados de
H e rnández (72), actualizándolos con la info r-
mación suministrada por las casas comerciales.
Se han calculado los valores en mEq/100 ml a
partir de la concentración a la que debe prepa-
rarse la fórmula según el fabricante. Los límites
máximos que se indican en dichas tabl a s
c o rresponden a los recomendados por la
ESPGHAN, ya comentados anteriormente. Las

f ó rmulas infantiles para determinadas pat o l o-
gías tales como los hidrolizados de pro t e í n a s ,
las fórmulas de soja y las fórmulas para recién
nacidos pre t é rm i n o , dado que afectan a un
pequeño porcentaje de la población infantil, no
se han considerado. 

Iones Cl, Na y K y agua de consumo 

Según las normas europeas de regulación de
la calidad del ACP (11), los valores orientado-
res de calidad para los iones Cl y Na son de 25
y 20 mg/l, siendo las concentraciones máximas
admisibles de 200 y 150 mg/l, respectivamente.

TABLA XIV

Resultados analíticos de las aguas de consumo público agrupadas por provincias

Marca Fabricante
Sodio, mEq/100 ml Cl + Na + K, mEq/100 ml 

Contenido Diferencia* Contenido Diferencia*

Contenido de iones de las fórmulas de inicio reconstituidas en comparación 
con el contenido máximo recomendado por la ESPGHAN (60)

Adapta 1 Novartis 0,8 0,4 4,0 1,0
Almiron inicio Nutricia 0,8 0,4 3,6 1,4
Aptamil con Milupan Milupa 1,0 0,2 4,3 0,7
Aptamil 1 Milupa 1,0 0,2 4,2 0,8
Auxolac 1 Heinz 0,8 0,4 3,7 1,3
Bledina 1 Bledina 0,9 0,3 4,5 0,5
Blemil 1 Ordesa 0,8 0,4 3,1 1,9
Blemil 1 plus Ordesa 0,9 0,3 3,2 1,8
Dorlat 1 Ordesa 0,8 0,4 3,1 1,9
Enfalac Mead Johnson 0,7 0,5 3,9 1,1
Hero Baby 1 Hero 1,0 0,2 4,0 1,0
Miltina 1 Milte 1,0 0,2 3,8 1,2
Milumil 1 Milupa 0,7 0,5 3,8 1,2
Modar 1 Novartis 0,8 0,4 3,9 1,1
Nadó 1 Granjas Castelló 0,7 0,5 3,2 1,8
Nativa 1 Nestlé 0,8 0,4 3,9 1,1
Nidina 1 Nestlé 0,7 0,5 3,3 1,7
Nogamil Milupa 1,1 0,1 4,4 0,6
Nutribén Natal SMA Alter 0,6 0,6 3,0 2,0
Puleva 1 Abbott 1,0 0,2 3,2 1,8
Similac 1 Abbott 0,8 0,4 4,0 1,0

* En relación al máximo recomendado por la ESPGHAN: 1,2 y 5 mEq/100 ml, respectivamente para sodio y para Cl + Na + K.
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Estas cifras están establecidas fundamen-
talmente por su incidencia en el sabor del agua
y no por consideraciones re l at ivas a la salud
humana. Tampoco, en su última revisión sobre
el sodio en el ACP, la OMS hace referencia al
factor limitador de la concentración en la
reconstitución de los biberones (73). 

El sodio es ubicuo en el agua debido a la alta
solubilidad de sus sales y a la abundancia de
d epósitos minerales. Niveles altos de Na en el
ACP se deben a la propia composición de los
a c u í fe ros en las zonas del interior y a la intru s i ó n
marina en las zonas costeras, pudiendo influir
también la brisa marina en el aumento de los
niveles de Na tanto en las aguas superficiales
como en las aguas pro f u n d a s , consecuencia del

a rra s t re posterior del suelo por la lluvia. El incre-
mento de cl o ru ros en el ACP se debe al mismo
m e c a n i s m o , siendo poco importante la ap o rt a c i ó n
del hipocl o rito usado para la cl o ración del ag u a ,
d ebido a su menor potencial de ionización (73). 

Cálculo de la concentración de iones Cl, Na
y K en el agua de consumo

S egún las especificaciones de los fab ri c a n t e s
de las fórmulas infa n t i l e s , p a ra prep a rar 100 ml
de fórmula reconstituida entre el 12,7% y el
1 5 , 5 % , se precisan 90 ml de agua. Por tanto, y
con la finalidad de conocer la cantidad de iones
C l , Na y K que ap o rta el ag u a , se ha calculado la

TABLA XV

Resultados analíticos de las aguas de consumo público agrupadas por provincias

Marca Fabricante
Cloruro, mEq/100 ml Sodio, mEq/100 ml Potasio, mEq/100 ml  

Contenido Diferencia* Contenido Diferencia* Contenido Diferencia*

Contenido de iones de fórmulas de continuación reconstituidas en comparación 
con el contenido máximo recomendado por la ESPGHAN (60)

Adapta 2 Novartis 1,8 1,1 1,2 1,3 2,3 1,1
Almiron continuación Nutricia 1,8 1,1 1,5 1 2,4 1
Aptamil 2 Milupa 1,6 1,3 1,3 1,2 2,6 0,8
Auxolac 2 Heinz 1,6 1,3 1,4 1,1 2,7 0,7
Bledina 2 Bledina 2,1 0,8 1,3 1,2 3,4 0
Blemil 2 Ordesa 2,3 0,6 1,7 0,8 2,9 0,5
Blemil 2 plus Ordesa 2,3 0,6 1,8 0,7 3 0,4
Dorlat 2 Ordesa 2,3 0,6 1,8 0,7 3 0,4
Enfapró Mead Johnson 1,9 1 1,4 1,1 2,6 0,8
Hero Baby 2 Hero 1,8 1,1 1,5 1 2,9 0,5
Miltina 2 Milte 1,8 1,1 1,4 1,1 2,4 1
Milumil 2 Milupa 1,8 1,1 1,5 1 2,9 0,5
Modar 2 Novartis 1,8 1,1 1,2 1,3 2,3 1,1
Nadó 2 Granjas Castelló 3 - 0,1 2,3 0,2 3,1 0,3
Nativa 2 Nestlé 2,1 0,8 1,4 1,1 2,6 0,8
Nidina 2 Nestlé 2,1 0,8 1,5 1 2,6 0,8
Nogamil continuación Milupa 1,9 1,0 1,5 1 2,3 1,1
Nutriben Cont. SMA Alter 2,2 0,7 1,4 1,1 2,6 0,8
Puleva 2 Abbott 2,1 0,8 1,8 0,7 3 0,4
Similac 2 Abbott 1,2 1,7 0,8 1,7 2,2 1,2

* En relación al máximo recomendado por la ESPGHAN: 2,9, 2,5 y 3,4 mEq/100 ml, respectivamente para cloruro, sodio y potasio.
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c o n c e n t ración de dichos iones en mEq/90 ml.
Pa ra ello, y dado que un mEq de cl o ru ro equiva-
le a 35,45 mg, un mEq de sodio equivale a 22,99
mg y un mEq de potasio equivale a 39,10 mg, s e
pueden establecer las siguientes re l a c i o n e s :

mEq Cl/90 ml = 1 × 90 × mg Cl/l agua
35,45 1.000  

mEq Na/90 ml = 1 × 90 × mg Na/l agua
22,99 1.000 

mEq K/90 ml = 1 × 90 × mg K/l agua
39,10 1.000

Estas fórmulas se han aplicado a cada una de
las concentraciones (en mg/l) de iones Cl, Na y
K de las ACP y ABE. 

Tras calcular los mEq/90 ml que aportan las
fórmulas en sí mismas, hemos añadido los mEq
de Cl, Na y K que aportan 100 ml de ACP y
AME de cada una de las poblaciones analiza-
das. De este modo, se conoce el aporte conjun-
to de iones Cl, Na y K de las fórmulas reconsti-
tuidas con las AC P, como recomienda la
E S P G H A N. El paso siguiente es comparar el
valor de la ingesta iónica con el límite máximo
establecido por dicho Comité de Nutrición para
las fórmulas de inicio:

1,2 mEq Na/100 ml
o

5 mEq Cl + Na + K /100 ml 

y fórmulas de continuación:
2,9 mEq Cl/100 ml

o
2,5 mEq Na/100 ml

o
3,4 mEq K/100 ml

Tras esta compara c i ó n , en la tabla XVI se
recoge qué fórmulas infantiles sobrepasarán las
recomendaciones de la ESPGHAN cuando se
reconstituyan con el ACP de la localidad indi-
cada. El número que hace referencia a cada fór-
mula se indica a continuación:

Fórmulas de inicio
1 Adapta 1
2 Almirón inicio
3 Aptamil con Milupan
4 Aptamil 1
5 Auxolac 1
6 Bledina 1
7 Blemil 1
8 Blemil 1 Plus
9 Dorlat 1

10 Enfalac
11 Hero Baby 1
12 Miltina 1
13 Milumil 1
14 Modar 1
15 Nadó 1
16 Nativa 1
17 Nidina 1
18 Nogamil
19 Nutribén Natal SMA
20 Puleva 1
21 Similac 1

Fórmulas de continuación
1 Adapta 2
2 Almirón continuación
3 Aptamil 2
4 Auxolac 2
5 Bledina 2
6 Blemil 2
7 Blemil 2 Plus
8 Dorlat 2
9 Enfapró

10 Hero Baby 2
11 Miltina 2
12 Milumil 2
13 Modar 2
14 Nadó 2
15 Nativa 2
16 Nidina 2
17 Nogamil continuación
18 Nutribén continuación SMA
19 Puleva 2
20 Similac 2

En esta tabla no se incluyen los datos relativos a
poblaciones en las que se desconoce el conteni-
do de sodio, dado que es el principal ion limi-
tante. 



IMPORTANCIA NUTRICIONAL DEL AGUA DE CONSUMO PÚBLICO Y DEL AGUA DE BEBIDA ENVASADA EN
LA ALIMENTACIÓN DEL LACTANTE. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE BASE POBLACIONAL

53



I. VITORIA Y T. ARIAS 

54



IMPORTANCIA NUTRICIONAL DEL AGUA DE CONSUMO PÚBLICO Y DEL AGUA DE BEBIDA ENVASADA EN
LA ALIMENTACIÓN DEL LACTANTE. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE BASE POBLACIONAL

55



I. VITORIA Y T. ARIAS 

56



IMPORTANCIA NUTRICIONAL DEL AGUA DE CONSUMO PÚBLICO Y DEL AGUA DE BEBIDA ENVASADA EN
LA ALIMENTACIÓN DEL LACTANTE. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE BASE POBLACIONAL

57



I. VITORIA Y T. ARIAS 

58

H ay una fórmula de continuación (Nadó 2,
n.º 14), que sin necesidad de adición de mine-
rales del agua ya está infri n giendo las norm a s
de la ESPGHAN por un exceso de cl o ru ro s .
A d e m á s , disponemos de una fórmula de inicio
( N oga m i l , n.º 18), que cumple estri c t a m e n t e
el límite máximo de ap o rte de sodio perm i t i d o
por la ESPGHAN, por lo que fácilmente ap a-
recerá como causa de prep a ración incorrecta. 

A la vista de los resultados anteriores, y tal
como se observa en la t abla XVII, p o d e m o s
afirmar que en 106 de las 363 poblaciones estu-
diadas (en las que conocemos los valores de la
concentración de cloruros, sodio y potasio o al
menos de sodio de sus ACP), la preparación del
biberón con agua del grifo lleva a superar los
límites máximos de aporte de Na con 6 o más
fórmulas de inicio comercializadas. En 29 loca-
lidades, donde habitan más de 1 millón de per-

s o n a s , la prep a ración daría un resultado inco-
rrecto con cualquiera de las 21 FI. Por sobrepa-
sar el límite máximo del conjunto de Cl, Na y
K hay 53 poblaciones en las que la preparación
sería incorrecta con, por lo menos, 3 fórmulas
de inicio. 

En cuanto a las fórmulas de continuación, y
a pesar de que los límites son menos exigentes,
hay 27 poblaciones en las que 9 o más fórmulas
de continuación sobrepasarían los límites
máximos de aporte de sodio (tabla XVIII). 

Así pues, d ebemos conocer la concentra-
ción de iones Cl, Na y K de las ACP con las
que se re c o n s t i t u ye el biberón (sobre todo, e n
la fórmula de inicio) y en el caso de que
s o b repase los límites máximos re c o m e n d a-
d o s , como ocurre en mu chas de las pobl a c i o-
nes estudiadas, d ebe re c o m e n d a rse un A B E
h i p o m i n e ra l i z a d a , con menos de 25 mg/l de

Na > 1,2 mEq/100 ml 1 38 2.367.833
6 37 1.840.338
8 20 974.398

15 11 455.928
20 9 828.864
21 29 1.338.314

Total 144 7.805.675

Cl+Na+K > 5 mEq/100 ml 1 25 582.994
3 8 829.505
4 13 485.052
7 4 308.743

10 1 549.135
12 1 26.097
13 2 246.193
15 21 610.286
18 3 304.438

Total 78 3.942.443

TABLA XVII

Contenido iónico N.º de fórmulas Poblaciones Habitantes

Número de poblaciones agrupadas según el número de fórmulas de inicio con las 
que al reconstituirlas se superan los límites recomendados de contenido iónico
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s o d i o , pues re c o rdemos que 1 mEq de Na
contiene 23 mg y para prep a rar 100 ml de fór-
mula reconstituida se precisan 90 ml de agua. 

En la tabla XIX se relacionan, ordenadas de
m ayor a menor concentración de sodio, 8 3
A B E , e n t re las que no se han incluido las
A M N G. En negrita se señalan aquellas que
contienen más de 25 mg/l de sodio. 

H ay por lo menos 7 ABE con más de 75
mg/l de sodio, lo que implica la prep a ra c i ó n
i n c o rrecta de al menos 8 fórmulas de inicio
comercializadas en nuestro país. Respecto a la
reconstitución de las FC, sólo las 3 ABE con
más de 300 mg/l de sodio plantearían proble-
mas que impedirían la reconstitución corre c t a
en por lo menos 17 FC.

Ebullición y concentración de Cl, Na y K 
en el agua

La Asociación Española de Pe d i atría re c o-
mienda prep a rar el biberón con agua potabl e
hervida durante 10 minutos (74) y textos clási-
cos en Pediatría (75 y 76) recomiendan hervirla
d u rante 5 minutos para eliminar el ri e s go de
infección. El agua potable está exenta de coli-

fo rmes y otras bacterias y virus pat ó genos e
idealmente no debe contener quistes de Giardia
l a m bl i a ni ooquistes de C ry p t o s p o ri d i u m ( 9 ) .
El tratamiento desinfectante del agua incl u ye
ge n e ralmente la cl o ración. Las condiciones
n o rmales de cl o ración (cl o ro libre residual de
0,5 mg/litro , un tiempo de contacto de 30
minutos, pH < 8 y turbidez del agua inferior a 1
grado nefelométrico) es de esperar que reduz-
can el riesgo de infección en un 99,9% para E.
Coli, rotavirus, virus de la hepatitis A y poliovi-
rus de tipo 1. Sin embargo , la dosis debe ser
150 veces superior para inactivar los quistes de
G i a rd i a y 7×1 06 veces superior para inactiva r
los ooquistes (77). Además, la mayoría de bro-
tes de criptosporidiasis se han dado en abaste-
cimientos de agua clorada (78). Así, el mayor
brote registrado, el de Milwaukee, en Wiscon-
sin, EE.UU., afectó a 403.000 personas y el ori-
gen estuvo en el paso de ooquistes a través del
sistema de fi l t ración de una de las plantas de
tratamiento de agua (79). 

A nivel colectivo , p a ra aseg u rar la ausencia
de quistes y ooquistes se necesita que el agua no
solamente se trate con un desinfectante (cl o ro ,
h i p o cl o rito u ozono) sino también que sea fi l t ra-
da de modo lento. Un fi l t rado lento del agua es

TABLA XVIII

Contenido iónico N.º de fórmulas Poblaciones Habitantes

Número de poblaciones agrupadas según el número de fórmulas de continuación con
las que al reconstituirlas se superan los límites recomendados de contenido iónico

Na > 2,9 mEq/100 ml 9 26 1.083.330
11 1 11.490

Total 27 1.094.820

Cl+Na+K > 5 mEq/100 ml 1 81 2.734.786
4 20 1.098.692

17 2 89.180
18 1 10.976
20 1 6.215

Total 105 3.939.849
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* Agua de manantial.

TABLA XIX

Resultados analíticos de las aguas de consumo público agrupadas por provincias

Marca
Valores analíticos, mg/l

Provincia
Calcio Magnesio Flúor Nitratos Sulfatos Cloruros Sodio Potasio

Valores analíticos de las aguas de bebida envasadas ordenadas según la 
concentración de sodio (aguas minerales naturales sin gas y de manantial)

Malavella Girona 53,7 9,2 — 0,1 47,2 594,2 1.113,0 48,0
Vilajuiga Girona 83,4 46,7 2,50 0,5 54,4 236,9 568,0 48,0
El Pinalito Santa Cruz de Tenerife 24,6 5,2 2,10 0,5 8,0 4,3 300,7 16,4
Betelu Navarra 100,8 23,3 0,30 0,8 111,1 265,5 157,0 6,5
Solares Cantabria 72,9 16,5 0,10 3,5 33,6 148,9 89,3 1,8
Font Sol Valencia 118,0 51,0 0,62 9,1 239,0 134,5 80,1 2,9
Fontecelta Lugo 19,6 — 1,00 — 27,2 27,2 79,4 3,2
La Ideal Las Palmas 82,6 39,9 0,27 — 27,8 40,7 61,0 10,1
Mondariz Pontevedra 7,5 5,5 0,50 3,0 1,6 17,7 50,0 5,2
Agua del Rosal Toledo 63,3 12,2 0,53 17,5 7,0 49,8 48,8 1,8
Cabreiroa 2 Orense 4,0 2,1 0,50 2,1 10,3 10,1 47,9 2,7
Alzola San Sebastián 59,3 5,4 0,20 1,5 22,8 65,5 45,7 0,9
Pallars Lleida 44,5 6,1 0,20 3,0 56,1 70,9 45,5 —
La Breña Alta Las Palmas 6,0 4,0 0,40 — — 20,0 45,0 6,0
Font Agudes* Girona 52,9 15,1 1,30 1,6 45,3 21,2 44,7 2,6
Fontselva Girona 35,3 5,4 0,28 0,1 9,6 10,6 41,1 0,8
La Ideal II* Las Palmas 59,3 32,6 0,22 16,6 7,8 22,9 40,9 9,5
Font Jaraba Zaragoza 98,6 42,3 0,30 13,9 153,4 63,8 38,6 2,4
Lunares Zaragoza 97,0 39,9 0,30 14,9 135,6 55,1 38,6 2,7
Caldes de Bohí Lleida 6,1 0,5 1,60 0,1 24,9 24,2 36,2 1,5
Bastida Baleares 104,2 25,3 0,05 0,5 24,8 76,3 33,7 1,5
Borines Asturias 5,4 2,0 0,60 2,7 4,6 7,5 31,9 0,9
Valtorre Toledo 25,6 23,6 — 4,0 — 39,7 30,5 —
Fuente Umbría* Las Palmas 5,4 1,3 0,62 8,7 90,3 19,7 28,2 6,6
Font del Pi Lleida 77,7 70,5 0,90 11,7 233,3 22,7 28,1 1,4
Fuenteror Las Palmas 12,0 9,0 — 19,0 11,0 26,0 28,0 5,0
Fuente del Val Pontevedra 22,8 6,3 0,30 22,3 3,5 18,9 28,0 3,8
Fuentecilla Albacete 80,0 24,0 0,50 27,0 33,0 34,0 27,0 1,0
Font Sorda* Baleares 83,4 29,0 0,30 2,1 15,0 64,0 26,8 1,5
Ribagorza Huesca 71,3 24,8 — 18,0 — 29,2 25,1 —
Aguas de Ribagorza Huesca 71,3 25,8 0,30 1,0 18,1 26,7 23,8 3,2
Fournier Barcelona 85,0 26,3 0,20 0,1 53,3 16,5 21,3 1,5
Alhama Alicante 122,0 51,0 1,50 0,5 224,0 23,0 21,2 4,0
Fuente Primavera Valencia 85,8 22,9 0,10 16,5 43,0 39,7 20,9 1,3
Agua de Albarcín Granada 42,0 15,0 0,10 8,0 42,0 36,0 20,0 0,3
Fonteide Santa Cruz de Tenerife 7,0 3,7 0,24 12,2 3,2 16,7 19,1 8,6
Panticosa Huesca 5,7 0,1 0,60 1,0 18,1 3,0 17,9 0,4
Schönborn Quelle Las Palmas 184,0 22,0 0,17 0,0 213,0 59,0 14,0 1,2
Peñaclara Logroño 141,0 28,2 0,76 1,5 273,3 15,2 13,9 1,3
Font Vella Girona 40,9 7,8 0,20 3,6 13,8 10,9 13,1 1,3
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TABLA XIX (continuación)

Resultados analíticos de las aguas de consumo público agrupadas por provincias

Marca
Valores analíticos, mg/l

Provincia
Calcio Magnesio Flúor Nitratos Sulfatos Cloruros Sodio Potasio

Valores analíticos de las aguas de bebida envasadas ordenadas según la 
concentración de sodio (aguas minerales naturales sin gas y de manantial)

Font del Regàs Girona 28,5 2,6 — 1,5 7,6 5,6 12,4 1,0
Las Creus Girona 28,0 7,3 — 7,1 12,3 5,3 11,7 1,0
Insalus Guipúzcoa 161,9 20,9 0,10 4,8 367,4 15,4 11,2 1,3
Binifaldó Baleares 53,7 3,4 0,01 1,6 22,0 22,1 10,8 0,7
Cardó Tarragona — 42,3 — — — — 10,8 —
Fonter Girona 23,6 9,0 0,10 9,5 17,1 11,2 10,2 5,4
Fuensanta Asturias 63,3 8,3 — — 198,3 8,3 9,9 2,5
La Platina Salamanca 17,2 15,1 0,22 31,0 20,2 11,9 9,8 0,8
Fonxesta Lugo 8,1 1,6 0,10 4,6 2,5 7,8 9,5 1,1
Galea Asturias 56,1 15,1 0,28 1,0 19,4 14,8 9,0 5,8
Orotana Castellón 32,9 22,4 0,10 5,5 19,0 11,6 8,9 1,6
Viladrau Girona 25,7 3,4 — — 7,1 7,5 8,8 —
Fontdor Girona 24,0 3,9 — 20,9 14,2 4,6 8,3 1,6
Fuente del Marquesado Cuenca 70,5 18,5 0,10 2,0 27,4 1,9 8,0 0,5
Almedijar* Castellón 22,0 26,5 0,15 3,5 6,0 8,8 7,1 1,2
Sant Aniol Girona 13,9 0,1 0,15 1,5 93,0 4,3 6,8 1,5
Lanjarón Salud Granada 38,0 11,4 0,20 5,8 26,0 3,9 6,8 0,8
Cortes* Castellón 82,0 7,2 0,57 7,0 17,6 8,3 6,4 0,7
Aguasana Pontevedra 0,6 0,7 0,10 1,4 1,6 9,5 6,0 0,5
San Vicente Granada 22,0 7,3 0,20 8,8 19,4 3,3 5,9 0,8
Solán de Cabras Cuenca 60,1 25,3 0,10 2,1 19,3 7,6 5,1 1,0
Evian Girona 78,0 24,0 — 3,8 10,0 4,5 5,0 1,0
Fontdalt* Tarragona 50,1 14,6 0,10 1,6 41,1 11,6 4,6 0,5
Ribes Girona 54,1 8,0 0,10 6,7 33,4 2,0 4,2 0,6
Fontemilla Guadalajara 80,2 23,1 0,20 10,8 26,7 12,3 4,1 0,9
Agua de Quess Asturias 0,5 0,7 0,09 0,0 1,2 7,0 4,1 —
La Zarza* Zaragoza 104,2 34,4 0,60 4,0 100,0 13,5 3,9 0,8
Arinsal* Barcelona 32,5 1,5 0,10 2,0 27,5 3,5 3,2 0,5
Fuente en Segures Castellón 92,2 4,4 0,10 3,2 29,2 5,1 2,7 1,2
L’Avella Castellón 73,7 7,8 0,10 5,3 14,4 6,9 2,6 0,4
Sierras de Jaén Jaén 48,2 14,6 0,00 5,7 29,2 6,9 2,5 0,2
Bezoya Segovia 2,1 0,3 — 2,8 — 0,7 2,5 —
Montepinos Soria 93,8 3,4 — — 1,6 3,6 1,8 —
Agua de Cañizar Teruel 71,3 18,0 0,10 1,7 12,8 2,6 1,4 0,5
Agua de Cuevas Asturias 47,3 25,3 0,10 1,7 12,9 2,6 1,4 0,4
Pineo Lleida 80,9 3,4 0,10 0,0 7,9 1,7 1,2 0,5
San Andrés León 17,0 7,0 < 0,50 — 2,0 3,0 1,0 1,0
Fuente Liviana Cuenca 64,8 17,0 0,10 2,0 19,5 1,8 0,8 0,5
Veri Huesca 68,0 1,5 0,10 1,5 12,0 1,1 0,6 0,3
Vilas del Turbón Huesca 47,7 1,5 0,10 1,3 3,7 0,6 0,6 0,4

* Agua de manantial.



el método más eficiente para evitar el paso de
quistes u ooquistes (80). A nivel individual se
pueden utilizar fi l t ros que deben ser capaces de
evitar el paso de partículas de tamaño infe rior a
1 micra. A l t e rn at iva m e n t e, la ebullición del
agua antes de su uso es un método seg u ro para
i n a c t ivar los quistes y ooquistes (81). 

Según el Center for Disease Control, la ebu-
llición del agua durante un minuto aseguraría la
i n a c t ivación de pro t o zo o s , b a c t e rias y viru s
(82). En este mismo sentido, la OMS re c o-
mienda hervir el agua durante un minuto y aña-
dir un minuto ex t ra por cada 1.000 metro s
sobre el nivel del mar (83). 

A d e m á s , la ebullición durante 5 o 10 minu-
tos aumenta considerablemente la concentra-
ción de sodio, p o t a s i o , cl o ru ros y nitrat o s
( 8 4 ) , con lo que aumenta el ri e s go de una
i n c o rrecta reconstitución de los bibero n e s
además de metahemog l o b i n e m i a , por lo que,
p a ra prep a rar los biberones debería usars e
ACP con niveles adecuados de sodio. Pa ra
a s eg u rar la falta de infecciosidad del ag u a
d ebería re c o m e n d a rse su ebu l l i c i ó n , p e ro sólo
d u rante un minuto (a nivel del mar) ev i t a n d o
así el ri e s go añadido de exceso de ap o rte ióni-
co. Sin embargo , h ay una duda que no pode-
mos acl a rar con la bibl i ografía actual: la edad
hasta la que debe mantenerse esta re c o m e n d a-
ción. No obstante, h abrá que re c o rdar siempre
la importancia de lava rse las manos antes de
p rep a rar el biberón. 

La altern at iva a esta propuesta es el uso de
A B E , la cual por definición no tiene viru s , b a c-
t e rias ni pro t o zoos. Sin embargo , el agua embo-
tellada debe utilizarse ex cl u s ivamente para pre-
p a rar la fórmula y no como altern at iva a la
m i s m a , en cuyo caso puede producir conv u l s i o-
nes hiponatrémicas e intoxicación hídrica (85). 

Contenido en sulfatos de las aguas de
consumo público

La mayoría de los sulfatos son solubles en el
agua ex c epto los sulfatos de plomo, e s t roncio y

b a rio. Los sulfatos de las aguas nat u rales pro c e-
den principalmente del lavado de la litofa c i e s ,
aunque también, en menor medida, pueden pro-
ceder de la oxidación de los sulfuros metálicos
( p i ri t a s ) , de los productos evap o rados de mare s
antiguos y de la contaminación química por ve r-
tidos de ácido sulfúrico en las aguas residuales. 

Los sulfatos son absorbidos en el tracto intes-
tinal en muy baja pro p o rción y se eliminan por
el riñón (86). Dosis de sulfatos de 21 mg/kg/día
en el niño producen un efecto cat á rt i c o , s o b re
todo si el catión predominante es el mag n e s i o .
Sin embargo , el niño puede soportar concentra-
ciones de hasta 600-800 mg/l a condición de
que se tomen de modo continuado (87). En el
a d u l t o , esta cifra alcanzaría hasta 1.000 mg/l,
i n cluso 1.500 mg/l si se trata de sulfato cálcico.

La RTS establece el nivel conveniente de
s u l fatos en hasta 25 mg/l y el nivel máximo
tolerable en 400 mg/l, basándose en criterios de
corrosión del sistema de distribución. La OMS,
por su parte, tampoco considera, basándose en
criterios de salud, que sea necesario limitar una
cifra máxima o nivel guía, aunque recomienda
que las autoridades sanitarias deben ser infor-
madas cuando la concentración de sulfat o s
supere los 400 mg/l (87). 

De los 475 municipios del estudio, se cono-
ce el valor analítico de los sulfatos en 393
poblaciones. Sólo en 9 poblaciones, donde resi-
den cerca de 584.000 personas, la cifra es supe-
rior a 400 mg/l. De estas 9 poblaciones, 7 están
en la zona mediterránea (Alicante: D o l o re s ,
Alicante y Elche; Valencia: Sagunto; Castellón:
Nules; Almería: Albox; Tarragona: San Carles
de la Ràpita). 

A pesar de que desde el punto de vista de la
Salud Pública los sulfatos revisten menor impor-
tancia que otros elementos del agua de consumo,
d eben ser tenidos en cuenta para explicar las fre-
cuentes diarreas leves -osmóticas, p ro b abl e m e n-
te- en lactantes y niños durante sus pri m e ros días
de estancia en dichas pobl a c i o n e s , s o b re todo si
p roceden de zonas con mu cha menor concentra-
ción de sulfat o s , como el País Va s c o ,A ragón o el
c e n t ro de la Península. 
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Respecto a las ABE, en ninguna de las estu-
diadas se supera el contenido de 400 mg/l de
sulfatos. 

Calcio y magnesio en las aguas de
consumo público 

La d u re z a del agua es un constituye n t e
i n e s p e c í fico debido principalmente al calcio
y magnesio y, en menor medida, de estro n c i o ,
b a rio y otros iones polivalentes. Norm a l m e n-
te se ex p resa en grados hidro t i m é t ricos fra n-
ceses (1 ºF equivale a 10 mg/l de carbonat o
cálcico). 

A pesar de que algunos trabajos (88 y 89)
i n d i c aban que niveles elevados de calcio en el
agua se asociaban con una menor incidencia de
e n fe rmedades card i ova s c u l a re s , los datos actua-
les no parecen ser concl u yentes debido a que en
su mayoría los trabajos contienen import a n t e s
s e s gos de selección e info rmación (90). 

La RTS no establece un límite máximo de
d u reza de las aguas. Tampoco la OMS, en su
última rev i s i ó n , e s t ablece ningún valor guía
basándose en la falta de evidencia de aso-
ciación entre dureza del agua y salud (91). 

En cuanto al calcio, el nivel conve n i e n t e
según la RTS es de hasta 100 mg/l y el máximo
tolerable de hasta 200 mg/l, aunque un exceso

del mismo solamente produciría altera c i o n e s
del sabor, menor aprovechamiento del jabón e
incrustaciones en el sistema de distribución. 

S egún se ap recia en la t abla XX, el nive l
máximo tolerable de calcio en el ACP se supera
en 4 poblaciones de las 333 en las que se ha
analizado este elemento. 

Respecto al magnesio, según la RTS el nivel
c o nveniente es de 30 mg/l y el nivel máximo
tolerable de 50 mg/l. Sin embargo, no aparecen
alteraciones en el organismo humano hasta los
125 mg/l, las cuales consisten fundamental-
mente en su acción laxante y diurética. De los
464 municipios estudiados, en 32 se supera el
nivel máximo tolerable de 50 mg/l (tabla XXI). 

El ve rd a d e ro pro blema de las aguas con
exceso de calcio y magnesio reside en el hecho
de que los usuarios pretendan ablandar el agua
para conseguir menor corrosión. Ello conlleva
el triple riesgo de: a) sustituir los iones calcio
por iones sodio mediante resinas intercambia-
doras de iones; b) servir de verdadero medio de
cultivo bacteriano si no se recicla con asiduidad
el filtro o la resina; y c) posible reducción de
nitratos a nitritos (92)

De las A B E , h ay una que supera los 200 mg/l
de calcio (AMN carbónica Insalus) y son tre s
las que superan el nivel máximo tolerable de
m agnesio de 50 mg/l: Font del Pi, Alhama y
Font Sol (con gas y sin gas). 

> 200 4 1,2 91.589 0,7
100-200 110 33,0 5.411.933 35,7
< 100 219 65,8 9.627.206 63,6

TOTAL 333 100,0 15.130.728 100,0

TABLA XX

Poblaciones Habitantes
Calcio, mg/l

Número % Número %

Contenido de calcio de las aguas de consumo público
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> 50 32 6,9 1.272.815 6,9
30-50 107 23,1 5.034.283 27,4
< 30 325 70,0 12.075.384 65,7

TOTAL 464 100,0 18.382.482 100,0

TABLA XXI

Poblaciones Habitantes
Magnesio, mg/l

Número % Número %

Contenido de magnesio de las aguas de consumo público

C O N C L U S I O N E S

Se han estudiado las aguas de consumo
p ú blico de 475 poblaciones españolas en las
que residen 18.597.037 habitantes, en relación
al contenido de flúor, nitratos, cloruros, sodio,
potasio, sulfatos, calcio y magnesio. El número
de poblaciones estudiadas oscila entre 333 para
los cloruros y el calcio y 464 en cuanto al mag-
n e s i o , ab a rcando a una población que oscila
e n t re 15.130.728 y 18.382.482 personas. A s i-
m i s m o , se han estudiado 92 aguas de beb i d a
e nva s a d a s , de las que la mayoría son ag u a s
minerales naturales. 

Tras el análisis de los datos en relación a la
salud infantil, se pueden extraer las conclusio-
nes que se exponen a continuación.

Contenido en fluoru ros de las ACP y
de las ABE

En 320 poblaciones españolas (donde re s i-
den 15.528.340 personas) la concentración en
fluoruros del ACP es menor de 0,6 ppm, por lo
que la fluoración artificial de las ACP mejoraría
el estado de salud dental de la comunidad dado
que la suplementación de las aguas de consumo
público ha demostrado ser eficaz y eficiente en
la p revención colectiva de la cari e s. Por otra

p a rt e, de 76 A B E , 7 no deberían usarse en la
infancia por el riesgo de fluorosis; 10 contienen
de 0,6 a 1 ppm de fluoruros, por lo que podrían
emplearse como aguas fluoradas; 15 contienen
de 0,3 a 0,6 ppm; y las restantes tienen menos
de 0,3 ppm. 

La suplementación individual con fl ú o r es efi-
caz si se mantiene en el tiempo, p e ro es una
medida de baja efe c t ividad dado el fre c u e n t e
abandono a los pocos meses de instaura d o , por lo
que debe insistirse en el tratamiento tópico domi-
c i l i a rio en el que la educación sanitaria es pri o ri-
t a ria para lograr el objetivo de reducción de
c a ries. 

En el momento actual se podría proponer un
esquema de prevención individual de la caries
en función del contenido en F de las ACP o de
las ABE como el que se indica en la tabla XXII.

Contenido en nitratos de las ACP

Se ha revisado el contenido en nitratos de las
ACP de 451 poblaciones españolas De entre
e l l a s , en 21 pobl a c i o n e s , donde viven casi
365.000 personas, la cifra media de nitratos en
las ACP está entre 50 mg/l (nivel máximo tole-
rable) y 100 mg/l (doble del nivel máximo tole-
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rable) y en 3 localidades la concentración de
nitratos es superior a 100 mg/l. No parece con-
veniente el empleo de estas aguas en la alimen-
tación del lactante por el riesgo de metahemo-
globinemia, ofreciendo alternativamente aguas
c u yo contenido en nitratos sea conocido y
menor de 25 mg/l. Todas las ABE tienen un
contenido adecuado de nitratos. 

Contenido en cloru ros, sodio y potasio
de las ACP

Tras el estudio de 363 poblaciones españolas,
en las que conocemos los va l o res de la concen-
t ración de sodio o de cl o ru ro s , sodio y potasio en
sus AC P, h ay 106 en las que la prep a ración del
biberón con agua del gri fo infri n ge los límites
máximos de ap o rte de Na para 6 o más fórmu l a s
de inicio comercializadas. En 29 localidades,
donde habitan más de 1 millón de pers o n a s , l a
p rep a ración sería incorrecta con cualquiera de

las 21 FI. Por sobrepasar el límite máximo del
conjunto de Cl, Na y K hay 53 poblaciones en
las que la prep a ración sería incorrecta con al
menos 3 fórmulas de inicio distintas. 

En cuanto a las fórmulas de continuación, y
a pesar de que los límites son menos exigentes,
hay 26 poblaciones en las que más de 9 fórmu-
las de continuación sobrepasarían los límites
máximos. 

El pediat ra debe conocer, p u e s , la concentra-
ción de iones Cl, Na y K del agua con que se
re c o n s t i t u ye el biberón (sobre todo, en la fór-
mula de inicio), y en el caso de que sobrep a s e
los límites máximos re c o m e n d a d o s , como ocu-
rre en mu chas de las poblaciones estudiadas,
d ebe re c o m e n d a rse un agua mineral nat u ra l
e nvasada hipomineralizada. En este sentido, d e
83 ABE hay al menos 7 con más de 75 mg/l de
s o d i o , lo que supone la prep a ración incorre c t a
de al menos 8 fórmulas de inicio comerc i a l i z a-
das en nu e s t ro país. Respecto a la re c o n s t i t u c i ó n
de las FC, sólo las 3 ABE con más de 300 mg/l

TABLA XXII

Suplemento diario de flúor según el
contenido del agua 

< 0,3 ppm 0,3-0,6 ppm > 0,6 ppm

Esquema de prevención individual de la caries en función del contenido de flúor de
las aguas de consumo público o de las aguas de bebida envasadas

mg/día mg/día mg/día

6 meses-1 año 0,25 — — — —

2 años 0,25 — — Cepillado con agua —

3-6 años 0,50 0,25 — a) Si toma F oral: pasta sin F
b) Si no toma F oral: pasta —

con F < 0,25 mg/g

6-16 años 1,0 0,50 — a) 5-6 a 10 años: Diario
pasta con F: 1-1,5 mg/g (NaF 0,05%)

b) > 10 años: o
pasta con F > 2,5 mg/g semanal

(NaF 0,2%)

Edad Dentífrico Colutorio
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de sodio plantearían pro bl e m a s , impidiendo una
reconstitución correcta en al menos 17 FC. 

Contenido en sulfatos de las ACP

De los 393 municipios estudiados, hay 9 que
s u p e ran el nivel máximo tolerable de sulfat o s
establecido en 400 mg/l. A pesar de que desde
el punto de vista de la Salud Pública los sulfa-
tos revisten menor importancia que otros ele-
mentos del agua de consumo, deben ser tenidos
en cuenta para explicar las frecuentes diarreas
leves, probablemente osmóticas, en lactantes y
niños durante sus primeros días de estancia en
o t ras comunidades con mayor contenido de
sulfatos en el ACP respecto a la zona de origen. 

Contenido en calcio y magnesio 
de las ACP

En relación con el calcio, en 4 pobl a c i o n e s
de las 333 analizadas se supera el nivel máximo
t o l e rabl e. Respecto al mag n e s i o , en 32 se supe-
ra el nivel máximo tolerable de 50 mg/l. El ve r-
d a d e ro pro blema de estas poblaciones con AC P
con exceso de calcio y magnesio reside en el
h e cho de que los usuarios pretendan abl a n d a r
el ag u a p a ra conseguir menor corro s i ó n , lo que
c o n l l eva el ri e s go de sustituir los iones calcio
por iones sodio mediante resinas interc a m b i a-
d o ras de iones así como el ri e s go adicional de
s e rvir de ve rd a d e ro medio de cultivo bacteri a n o
si no se re c i cla con asiduidad el fi l t ro o la re s i n a
y la posible reducción de nitratos a nitritos. 
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