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Evaluación económica del programa de fluoración 
del agua de beber en Chile

Resumen

Objetivo: El propósito de este estudio fue realizar un Análisis Costo-Efectividad (ACE), desde 
el punto de vista social, de añadir fluoruros al agua de beber para prevenir caries dentales en 
niños de 12 años de edad, versus el status-quo, en  la realidad chilena.

Método: En un ACE, los costos de programas alternativos se miden y los resultados se valo-
ran en unidades de efectividad. Para el caso, dientes con historia de caries dental, usando el índice 
de dientes cariados, obturados o perdidos debido a caries dental (COPD).  La comparación se 
hizo respecto de un  grupo no expuesto a fluoruración del agua. Todos los costos y los beneficios 
se calcularon desde una perspectiva de análisis económico social.  Los datos sobre efectividad se 
obtuvieron de la literatura. 

Los costos de tratamientos dentales se calcularon usando aranceles de referencia.  Costos en 
gastos a nivel familiar en términos de pérdida de producción, viajes hacia/desde el dentista se to-
maron en cuenta.  Los costos y beneficios se descontaron usando una tasa de descuento del 3%. 

Resultados: El costo de la intervención, sobre la estrategia de no intervención se comparó con los 
beneficios obtenidos por la intervención.  El cociente costo-efectividad indica que, en promedio, este 
programa dio lugar a ahorros en Pesos Chilenos (2009) (RCH$) de 8.930,49 por diente afectado 
por caries evitado. Esta mejora se alcanzó a un costo anual de RCH$ 841,33 por niño. 

Conclusiones: Considerando nuestros supuestos y para situaciones equivalentes a las que  
prevalecen en Chile, un programa de fluoruración del agua representa un uso eficiente de los 
recursos de la comunidad.

Palabras claves: Evaluación económica, Análisis Costo-Efectividad, caries dental, fluoru-
ración, Chile.

Economic evaluation of the Fluoridation Program of 
drinking water in Chile

Abstract

Objective: This paper models the cost-effectiveness, from a social viewpoint, of  a dental caries 
prevention program for children 12 years of  age using water fluoridation, compared with non-
intervention (or status quo).

Method: In cost-effectiveness analysis (CEA,) the costs of  alternative programs are mea-
sured as economic costs and the results are valued in units of  effectiveness. In this case, teeth 

Rodrigo Mariño

Principal Research Fellow
Oral Health Cooperative

Research Centre Melbourne
Dental School The University 

of Melbourne
marino@unimelb.edu.au

ARTICULOS ORIGINALES
Rev Chil Salud Pública 2013; 

Vol 17 (2): 124-131



125

with history of  dental caries were measured using the DMFT index. The control group was a 
group that was not exposed to water fluoridation. Data on effectiveness were obtained from the 
literature. 

Costs of  dental treatments were calculated using current established prices. Family expenses 
for the treatment were based on lost income, as well as transport costs to and from the clinic. The 
costs and benefits were calculated using a discount rate of  3%.

Results: To find the cost of  the intervention, the non-intervention strategy was compared 
to the additional benefits gained as a result of  the intervention. The cost-effectiveness ratio 
indicates that on average, this program saved $ 8,930.49 Chilean pesos at the 2009 value 
(RCH$) per cavity-affected tooth. This was achieved with an annual cost of  RCH$ 841.33 
per child. 

Conclusions: Taking into account our assumptions, for situations similar to those in Chile, a 
water fluoridation program would be an efficient use of  community resources 

Key words: Economic evaluation, Cost-effectiveness analysis, dental caries, fluorida-
tion, Chile.

en la Región de Valparaíso. Desde entonces, 
el programa se ha expandido y en la actualidad 
aproximadamente 82,3% de la población chilena se 
abastece por sistemas de agua cuya concentración 
de fluoruro ha sido ajustada a niveles óptimos 
para la prevención de caries dental8.

Una evaluación económica (EE) se define 
como “el análisis comparativo de líneas alternativas, 
en términos de sus costes y consecuencias para 
ayudar a las decisiones de política”9. La EE es 
parte integral del proceso de planificación y de 
entrega de servicios de salud.  La EE es además 
un componente de toda evaluación objetiva 
de cualquier programa preventivo10. Existe un 
volumen considerable de literatura acerca del 
valor económico de la fluoración del agua de 
beber y sus resultados continúan apoyando su 
uso11,12. Sin embargo, en América Latina, con 
la excepción de evaluaciones económicas de 
programas de fluoración de la sal13-15, en leche 
fluorurada16, y en fluoruros tópicos17, no existen 
evaluaciones económicas publicadas de programas 
de prevención de caries.

Las EE son contexto específicas, por tanto, no 
pueden ser usadas para informar políticas en otras 
poblaciones18. Por consiguiente, una evaluación 
económica de programas en Chile permitiría 
conclusiones que reflejen los usos y prácticas para 
esta realidad nacional, y no la de países donde 
las EE de programas de fluoruración del agua 
están disponibles. El propósito de este estudio 
es estimar la costo-efectividad, desde el punto de 
vista social (societal), de añadir fluoruros al agua 

Introducción 

Por más de 60 años investigaciones de laborato-
rio, clínicas y comunitarias han estudiado el uso 
de fluoruros en la prevención de la caries dental.  
Su uso es aceptado como un mecanismo seguro, 
efectivo, eficiente y apropiado para la prevención 
de la caries dental1,2.  Aún más, su uso en la pre-
vención de la caries dental se reconoce además 
como uno de los diez grandes logros de la salud 
pública del siglo pasado3. El uso del agua de beber 
como un vehículo para fluoruros (F) es recono-
cido internacionalmente, junto con la leche y la 
sal, como, un vehículo altamente costo-efectivo1, 
apoyando su implementación como una medida 
de salud comunitaria.  

En Chile, como en muchos otros países, 
la fluoración del agua potable es una de las 
principales estrategias para la prevención y control 
de la caries dental4,5. Intervención que comenzó 
en 1953 y dio como resultado una sustancial 
disminución de la caries dental en las ciudades 
donde fue implementada6. El programa nacional 
fue interrumpido en 1975 y, a mediados de los 
ochenta, la prevalencia de caries aumentó a niveles 
críticos, equivalente a países carentes de programas 
de fluoración7. En julio de 1981 se lanza un nuevo 
esfuerzo legislativo con la creación del “Programa 
Nacional de Fluoración de los Abastos de Agua 
Potable” (Decreto Supremo No. 915 con fecha 
8/07/1981).

En 1985, el primer programa de fluoración 
de agua bajo esta nueva legislación comenzó 
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de beber para prevenir caries dentales en niños de 
12 años de edad, versus una comunidad urbana 
equivalente sin exposición a un programa de 
fluoruracion del agua de beber (statu-quo), bajo la 
realidad chilena.

Material y métodos

La forma de evaluación económica que se usó 
en este estudio fue el análisis costo-efectividad 
(ACE). En un ACE los costos de programas al-
ternativos son medidos como costos económicos 
y los resultados son valorados como unidades 
de efectividad9. Esto es, dientes con historia de 
caries dental, medidos usando el índice de dien-
tes cariados, obturados perdidos debido a caries 
dental (COPD). Para estimar el  costo-efectividad 
incremental, el modelo asume que 80.000 niños* 
de 12 años de edad estaban bajo el programa de 
fluoración del agua de beber. El comparador de 
esta intervención fue una comunidad urbana equi-
valente no expuesta  un programa de fluoruración 
del agua de beber (o statu-quo).

Costos

Desde una perspectiva social, se identificaron e 
incluyeron todos los costos importantes y relevantes 
de la intervención, costos de coordinación del 
programa, costos de los controles de calidad, 
etc. Los costos fueron identificados en unidades 
físicas apropiadas, esto es, número de exámenes 
de orina realizados, etc. Luego se les otorgó valor 
usando los costos reales del mercado.

Los gastos totales en el grupo bajo el programa 
incluyeron los costos del tratamiento dental de 
los niños de este grupo más los costos asociados 
con la operación del programa de fluoruración 
del agua. Éstos fueron: el sueldo del coordinador 
del programa; los costos de insumos, el alquiler 
de oficina, el mobiliario de oficina y los costos 
generales, como electricidad, alquiler, etc. Estos 
costos fueron estimados en base al costo habitual 
para el alquiler de oficina y electricidad, el teléfono, 
limpieza y otros servicios basado en aquellos para 
Santiago de Chile. Los costos compartidos y los 

costos del personal se repartieron de acuerdo al 
tiempo que dedicaron a la intervención. El espacio 
para la oficina y el uso de vehículos se establecieron 
en base al uso real por parte el programa.

Los costos de los insumos del programa se 
calcularon en base al cargo autorizado por  la 
incorporación la fluoruración del agua potable, 
por parte el Ministerio de Economía de Chile a 
las empresas de agua potable.  Estos valores se 
revisan cada cinco años y varían en gran escala en 
las diferentes comunas de Chile19. Sin embargo, 
la directriz indica que el costo debe reflejar su 
valor verdadero. Para los cálculos se tomó como 
referencia 1,84 pesos por metro cúbico de agua, 
que corresponde al costo de una comuna de 
ingresos medios de la ciudad de Santiago20. Se 
estimó que el consumo de agua para un niño de 6 
a 12 años era igual en cada año y correspondía, en 
promedio, a 196 litros al día19.

Para el cálculo de los recursos familiares 
utilizados para tratamientos dentales (es decir, 
transporte y pérdidas de productividad), 
asumimos que la duración de una visita dental era 
1,5 horas y que un viaje era necesario para cada 
tratamiento. Este tiempo incluyó el tiempo de 
transporte público desde y hacia el consultorio de 
salud y para el tratamiento dental. Las pérdidas 
de productividad de trabajo se calcularon para 
el adulto que acompaña al niño multiplicando el 
número de visitas dentales requeridas para cada 
grupo por el sueldo mínimo por hora en 2009. 
Los costos por pérdida de productividad para 
niños no se calcularon. Los gastos de transporte 
se calcularon para el adulto de que acompañaba 
multiplicando el número de viajes por el número 
de visitas dentales requeridas para cada grupo.

Los costos del tratamiento dental se calcularon 
en base a los aranceles obturaciones y extracciones 
del sector público. Se asumió que el costo por 
tratamiento representaba el costo total de la 
prestación.

Además, el Ministerio de salud tiene pautas 
de vigilancia epidemiológica para programas 
de fluoruración comunitaria. Estos protocolos 
determinan que se debe realizar un examen dental 
una vez cada cinco años y que se debe monitorear 

* 80.000 niños sería la población aproximada de niños de 12 años de edad en la ciudad de Santiago, Chile.
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la excreción de urinaria21. Las pautas nacionales 
establecen que se deben tomar 20 muestras de 
orina cada 6 meses22.

Los costos totales para el grupo de comparación 
fueron aquellos asociados con el tratamiento 
dental.  Cuando fue necesario, para ajustar por 
inflación, se uso el índice de precio al consumidor 
(IPC) de los años 2003 al 2009. Todos los gastos y 
los ahorros se calcularon en pesos chilenos al valor 
del año 2009 (RCH$) (1 US$ = RCH$ 600,00).

Efectividad

Como medida de efectividad se utilizó el índice 
COPD. Este índice es la suma de los dientes 
cariados (C), obturados (O) y perdidos (P) por 
caries en la dentición permanente. Los resultados 
obtenidos cuando aún no se introducía el programa 
de agua de beber en la ciudad de Santiago, indican 
que los niños de 12 años de edad tenían un COPD 
de 3,1323. Por otra parte, datos de 2007 indican 
que, niños de 12 años residentes en Santiago, 
que tuvieron acceso a agua fluorurada desde su 
nacimiento, mostraron una experiencia de caries 
dental en sus dientes permanentes (COPD) 
de 1,8724. Esto que representa una reducción 
en los índices de caries dental del 40,3%. La 
diferencia de 1,26 COPD entre las dos medias 
es estadísticamente significativa (p <0,01) (Ver  
Tabla 1).

El análisis primario del ACE se efectuó bajo 
los supuestos siguientes:
a)	 Que el aumento en el componente cariados 

(C) y perdidos (P) del índice COPD ocurre 
con la misma tasa en cada año del estudio. 

b)	 Que los costos asociados al tratamiento de los 
dientes con caries y las extracciones ocurren 

en el mismo año del incremento. 
c)	 Los niños en la comunidad bajo el programa 

y en el grupo de comparación tiene el mismo 
incremento anual de caries. 

d)	 Todos los de dientes con caries reciben restau-
raciones de una superficie. Esto es porque en 
el sector público los aranceles son iguales, in-
dependientes del número de superficies denta-
les afectadas. 

e)	 Todos los dientes afectados con caries serían 
tratadas.

f)	 Que el coordinador del programa de fluoru-
ración trabaja en el programa con una carga 
equivalente al 0,10 de un horario a tiempo 
completo.

g)	 Se supuso que cada niño recibe un examen 
bucodental cada 5 años.

h)	 Los costos de cada uno de los 6 años se des-
cuentan al valor presente usando una tasa de 
descuento del 3%25. Los resultados clínicos no 
se descontaron. 

i)	 Que todos los beneficios del programa se acu-
mulan sólo hasta la edad 12 años de edad.

j)	 Que una sesión es necesaria para la obturación 
de cada diente cariado. 

k)	 Que no hay necesidad de reemplazar restaura-
ciones de dientes permanentes.

Análisis de sensibilidad

Como es posible que algunos de los supuestos 
utilizados en el análisis primario tengan un grado 
de incertidumbre, se realizó un análisis de sensi-
bilidad de una y dos vías para poner a prueba la 
robustez de los resultados con los valores de pará-
metro claves9. Los parámetros que se modificaron 
fueron: el tipo de descuento, usando los valores de 

Tabla 1. Promedio y desviaciones estándares  de dientes cariados, obturados perdidos (COPD) 
en niños de 12 años residentes en Santiago antes y después de exposición a agua fluorurada 

y disminución en el índice COPD

Status-quo# Con exposición agua 
fluorurada

Disminución

Dientes cariados 1,82 1,05 (1,68) 0,77
Dientes perdidos 0,26 0,07 (0,36) 0,19
Dientes obturados 1,05 0,75 (1,33) 0,30
Dientes obturados cariados 
perdidos (COPD)

3,13 (2,73) 1,87 (2,05) 1,26

# Sin exposición agua fluorurada
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0% y del 6%; y el rango de variabilidad de eficacia, 
mejores y peores, en reducción de caries por el 
agua fluorurada de acuerdo a lo que informa la 
literatura (18% y 60%)2. La condición de empleo 
del coordinador del programa también fue cam-
biada (5% tiempo completo contra 15% tiempo 
completo).

Resultados

En la Tabla 2 se presenta un resumen de la estima-
ción de costo para operar un programa de fluoru-
ración del agua de beber por seis años para 80.000 
niños. Se estimó un valor para un programa de seis 
años de RCH$ 67.306.224. Esto equivale a aproxi-
madamente RCH$ 140,22 por año por niño.

Los costos del tratamiento dental se calcularon 
usando los costos locales reales para obturaciones 
y extracciones. Se tomó en cuenta los costos para 

la familia por tratamiento, en términos de pérdida 
sueldo/producción, como también los costos de 
transporte para viajar al lugar de tratamiento den-
tal. La Tabla 3 muestra el costo estimado de los 
tratamientos dentales durante los seis años para el 
grupo bajo el programa y para el grupo status-quo, 
usando una tasa de descuento del tres por ciento.  
Los costos fueron 60,9% más altos en el grupo 
de comparación (RCH$ 2.474.207.965 ó RCH$ 
5.154,60 por niño por año) comparados con el 
grupo con agua fluorurada (RCH$ 1.506.608.022 
o RCH$ 3.138,77 por niño por año).

Cociente costo-efectividad

Al combinar los costos de operación del pro-
grama preventivo con los costos del tratamiento 
odontológico y al compararlos con los costos del 
grupo de comparación se obtuvo como resulta-
do un ahorro neto total de RCH$ 900.293.719 (o 

Tabla 2. Resumen de costos asociados al programa de fluoruración del agua durante seis años

Costos del personal Cantidad (RCH$ *) % del total

Coordinador del Programa a 3.968.194 5,90%

Dentista examinador b 507.806 0,75%

Asistente dental b 128.472 0,20%

Análisis de datos c 840.000 1,24%

 Servicios de laboratorio  

Análisis de orina d 1.157.390 1,72%

Análisis de agua e 578.695 0,86%

 Insumos  

Arriendo de oficina mas servicios f 727.502 1,08%

Gastos de oficina g 330.683 0,49%

Instrumental dental h 600.000 0,89%

Gastos de exámenes dental i 55.671 0,08%

Insumos del programa flúor j 58.411.811 86,79%

 TOTAL 67.306.224 100%

*	 (RCH$) [1 US$ = RCH$(2009) 600.00]
a	 Salario del coordinador está basado en el salario de un dentista trabajando en el sector público
b	Salario del Dentista y assitente dental están basado en los salarios del sector público.
c	 Costo estándar cobrado por el Instituto de el Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos, Universidad de Chile.
d	Vigilancia epidemiológica en basa lineamentos del Ministerio de Salud para comunidades bajo programas de fluoruración.  Costo estándar 

cobrado por el Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos, Universidad de Chile: RCH$ 5.284 por análisis de muestra de orina. 
e	 Normas estándares para muestreo de uso en Chile indican que 20 muestras al año es aceptable (Instituto Nacional de Normalización, 1994). 

Costo estándar cobrado por el Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos, Universidad de Chile RCH$ 7,350.
f	 Alquiler de oficina se calculó usando tasas comerciarles estándares, bajo un uso del 10% del tiempo.
g	 Incluye el mobiliario de oficina y los costos generales, como electricidad, etc. calculados usando costos estándares, bajo un uso del 10% del 

tiempo.
h 	ncluye 100 espejos y sondas dentales.
i	 Incluye guantes, máscaras, toallas de papel, y otros materiales y equipamientos desechables.
j	 Costo por metro cúbico de agua por adicionar fluoruros por consumo de agua en niños de 6-12 de edad.
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RCH$ 11.254,00 por niño; RCH$ 2.474.207.965 
– RCH$ 1.574.014.244/80.000) atribuible al 
programa preventivo luego de seis años. De 
esta forma, una inversión pública de RCH$ 
140,22 (67.306.224/80.000/6) por año por niño, 
tuvo como resultado una reducción en los cos-
tos de tratamiento dental por niño por año de 
RCH$ 1875,67 [(RCH$ 2.474.207.965 – RCH$ 
1.574.014.244)/80.000/4].

La Tabla 4 (línea E) resume el cociente incremen-
tal costo-efectividad para el grupo de intervención 
comparándolo con el grupo de comparación para 
todo el programa. La tasa total estimó un ahorro de 
RCH$ 8.930,49 por COPD [(RCH$ 2.474.207.965 
– RCH$ 1.574.014.244)/100.800]. De forma tal que, 

una inversión de RCH$ 140,22 anual por niño ob-
tuvo un ahorro neto de RCH$ 8.930,49 por COPD 
evitado. Por lo tanto, el programa de fluoruración 
del agua de beber representa, no sólo una reducción 
en la enfermedad, sino que también un ahorro neto 
para la comunidad.

El análisis de sensibilidad indica que la varia-
ción de las suposiciones, tanto en el lado de los 
costos, como en el lado de los resultados de la 
ecuación, resulta en un cociente incremental cos-
to-efectividad que varió entre RCH$ 7.950,30 y 
RCH$ 10.121,33 ahorrados por COPD evitado. 
El resultado menos favorable se estableció usando 
el límite inferior del supuesto de efectividad (18%) 
y una tasa de descuento del 0%. En forma inversa, 

Tabla 3. Resumen de los costos de tratamiento dental en las comunidades estudio 
y control después de seis años de programa

Tratamiento Agua fluorurada (RCH$)d Satus-quo (RCH$)d

Restauracionesa 1.018.503.050 1.623.946.530

Extraccionesa 16.306.337 60.566.393

Trasladosb 288.575.864 483.017.356

Pérdidas laborales c 183.222.771 306.677.686

Total costos 1.506.608.022 2.474.207.965

a	 Costo de tratamientos  en base a aranceles del sector público. RCH$ 7,700 por obturación.  Exodoncias se basan en el costo of  extracción 
simple. RCH$ 3,170 por extracción.  Ambos procedimientos incluyen los costos del examen dental.

b	Costo estimado para viaje de padre y niño: RCH$ 2,100 por viaje.
c	 Salario mínimo mensual en 2009 (RCH$ 160,000). Costo del tiempo de viaje y tratamiento RCH$952 por hora.
d	Costo estimado calculado multiplicando el componente incremento promedio del COPD  por costos de tratamiento dental. 

Tabla 4. Costos totales, beneficios totales y cociente de costo-efectividad 
para la totalidad del programa de fluorización del agua RCH$

A Costos totales comunidad intervenida 1.574.014.244

B Costos totales comunidad control 2.474.207.965

C Costos netos (o ahorros) (900.293.719)

Ahorro por niño luego de 6 años 11.254.00

Costo del programa por niño 841,33

Costo del programa por niño por año 140,22

D Beneficios incrementales (COPD evitados: 1,26  x 80.000) 100.800

E Costos incrementales (o ahorros) RCH$ por COPD evitado (8.930,49)

A.	 El costo de la comunidad bajo el programa es la suma de los costos del programa, Tabla 2, más el costo de los tratamientos Tabla 3.
B.	 El costo de la comunidad de comparación es el costo de los tratamientos Tabla 3.
D.	El beneficio incremental se calculo multiplicando la diferencia anual en el COPD entre la comunidad bajo el programa y la 

comunidad de comparación  (de la Tabla 1) por 80.000.

EVALUACIÓN ECONÓMICA DEL PROGRAMA DE FLUORACIÓN DEL AGUA DE BEBER EN CHILE - Rodrigo Mariño



130

Revista Chilena de Salud Pública

el resultado más favorable se obtuvo al usar el ex-
tremo superior de efectividad en la reducción de 
caries (60%) y una tasa de descuento del 6%.

Discusión

Nuestro análisis primario estimó que si un pro-
grama de prevención de caries que utiliza agua 
como el vehículo para el fluoruro a la comunidad 
estuviera disponible para 80.000 niños desde los 6 
a los 12 años de edad, el ahorro neto, desde una 
perspectiva societal, sería de RCH$ 8.930,49 por 
COPD evitado luego de seis años, comparado a 
un grupo similar no expuesto al programa (o statu 
quo). Estos ahorros para la sociedad se logran a 
un costo anual de RCH$ 140,22 por niño. Como 
promedio, este programa produciría un retorno 
para la sociedad en costos de tratamiento dentales 
equivalente a RCH$ 1.875,67 por niño por año.

El cociente costo-efectividad se mantuvo po-
sitivo sobre la alternativa, esto es ahorros, incluso 
cuando se usaron supuestos más pesimistas que 
aquellos para un “caso típico”.

Sin embargo, este cociente se puede conside-
rar como un cálculo conservador. Por ejemplo, 
sólo se consideró el costo del tratamiento inicial. 
Sin embargo, no es inusual que una restauración 
deba ser reemplazada. Costos adicionales debido 
a tratamientos más costosos tampoco fueron con-
siderados (por ejemplo, el costo de tratamientos 
de endodoncia, incrustaciones, etc.). Además, to-
das las restauraciones fueron consideradas como 
obturaciones de una superficie. Esto se debió a 
que bajo el arancel del servicio público chileno, el 
costo de una restauración es independiente del nú-
mero de superficies de diente o la complejidad de 
tratamiento. Por tanto, es muy probable que esto 
haya resultado en una subvaloración del cociente y 
del costo evitado en tratamientos dentales.

Este estudio representa un paso inicial para 
determinar si un programa preventivo comunita-
rio, como el agua fluorurada, representa un uso 
eficiente de los recursos de la sociedad. Para la 
mayoría de supuestos del modelo hubo datos dis-
ponibles, sin embargo, se requieren estudios lon-
gitudinales para definir algunas características con 
más precisión.  Así, estudios se deben realizar para 
reducir la del uso de supuestos9. 

Este estudio es una de las pocas evaluaciones 
económicas de programa de prevención de salud 

bucodental en Chile, lo cual destaca la necesidad 
de estudios que evalúen sistemáticamente los cos-
tos y las consecuencias de programas alternativos 
para mejorar la salud bucodental de la comunidad 
que reflejen la situación y las prácticas chilenas ha-
bituales.

Por otra parte, aunque la caries dental continúa 
siendo un problema serio de salud pública a nivel 
mundial, la situación y las necesidades de salud no 
son constantes en el tiempo. No obstante, hasta 
la fecha han habido pocos estudios centrados en 
cómo la disminución de la caries dental, conjun-
tamente con una mayor retención de diente natu-
rales ha afectado la economía de la fluoración del 
agua en una población que envejece12.

En conclusión, aunque el análisis tiene limi-
taciones inherentes como consecuencia de su de-
pendencia en un número de supuestos, los hallaz-
gos indican que el programa de fluoruración del 
agua de beber es una medida costo-efectivo, que 
conduce a un mejoramiento de la salud dental de 
la población, y a una reducción de los costos tota-
les (es decir, ahorros) para la sociedad.
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