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Objetivo global de las 
directrices 
	E l propósito de esta guía es ayudar a 
los clínicos, los padres y tutores a tomar 
decisiones sobre el uso apropiado de los 
compuestos de flúor, como parte de un 
programa de salud oral para bebés, niños, 
adolescentes y personas con necesidades 
especiales, teniendo en cuenta los benefi-
cios y riesgos de su uso, en base a eviden-
cias científicas.

Método
	L as orientaciones de la presente di-
rectriz son acompañadas por el grado 
de recomendación, estimado a partir del 
nivel de evidencia científica, de acuerdo 
con la Tabla 1 en la Introducción de este 
manual. Fueron incluidas revisiones siste-
máticas de la literatura sobre los asuntos 
como ser la   fluorización del suministro 
público de agua, pasta de dientes con 
flúor, soluciones con flúor, productos de 
aplicación profesional de flúor (geles, bar-
nices) y combinaciones en el  uso de flúor, 
con enfoque en la prevención de la caries 
(beneficios) y los efectos secundarios 
(riesgos). Aspectos clínicos para los cua-
les todavía no hay grado de recomenda-
ción A, fueron abordados con base en los 

estudios controlados disponibles sobre el 
asunto.

Bases conceptuales
	 El flúor es un agente seguro y eficaz 
para reducir la progresión de la caries 
dental 1-7[A]. Por lo tanto, la Asociación Bra-
sileña de Odontología - odontopediátri-
ca incentivan a los funcionarios de salud 
pública, los encargados del cuidado de la 
salud, los padres y cuidadores de niños a 
optimizar la exposición a los compuestos 
de flúor. Esta optimización implica consi-
derar sus efectos benéficos y los riesgos 
de su uso.
	 El efecto benéfico se refiere a la re-
ducción de la progresión de las lesiones 
de caries debido a un efecto físico-quími-
co del flúor actuando en la activación de 
la precipitación de los minerales en los 
dientes, cuando está presente en la ca-
vidad oral (efecto tópico)1. 3. El efecto se-
cundario resulta de la absorción sistémica 
de flúor y su interferencia con el proceso 
de mineralización del esmalte de los dien-
tes en formación, ocasionando Fluorosis 
dentaria 8. La magnitud de ambos efectos 
(reducción de la caries y un mayor riesgo 
de desarrollo de fluorosis) está en fun-
ción al grado de exposición al flúor, es de-
cir, cuanto mayor es la concentración de 
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flúor en el medio oral, mayores serán los 
efectos anticaries, y cuanto mayor la do-
sis de exposición sistémica más evidente 
la fluorosis resultante 3.8. No existe, por lo 
tanto, concentración o dosis límite para 
la observación de ambos efectos, pero si 
un continuo aumento de ambos con una 
mayor concentración o dosis. Por lo tan-
to, el uso racional de flúor implica el cono-
cimiento de las pruebas disponibles para 
maximizar su efecto anticaries y reducir al 
mínimo el riesgo de fluorosis dentaria 6.

Medios de uso del flúor 
y las evidencias para su 
recomendación
	 Los medios del uso del  flúor pueden 
ser divididos en colectivos, de  uso indivi-
dual, profesional o combinaciones de los 
mismos.
Medios colectivos
La fluorización del suministro público de 
agua.
	 La fluorización del suministro público 
de agua se lleva a cabo en Brasil por Ley 
Federal 9 y ha sido la base del uso colecti-
vo del flúor.
	E l efecto anticaries está garantizado 
por el paso del flúor por la cavidad oral 
cuando el agua fluorizada es utilizada en 
la preparación de alimentos luego con-
sumidos y se tragan. Posteriormente, el 
flúor es absorbido y vuelve la cavidad oral 
por la secreción salivar10. Por lo que, los 
individuos expuestos con regularidad al 
agua fluorizada tienen concentración de 
flúor en la saliva o ligeramente más alto 
que aquellos que no ingieren agua fluori-
zada11.
	C on el respaldo de la Organización 

Mundial de la Salud y el Ministerio de Sa-
lud de Brasil2,5, la fluorización del agua de 
uso público fue considerada uno de los 
diez  logros más grandes  de la salud públi-
ca del siglo pasado12. Su eficacia se basa en 
una revisión sistemática de la literatura13 
como pudo observarse en un análisis de 
214 estudios clínicos, que existe una clara 
asociación entre el uso de agua fluoriza-
da y una mayor proporción de niños libres 
de caries, y la reducción en el número de 
dientes afectados por caries [A]. La revisión 
también señaló que en la concentración 
habitualmente utilizada en el suministro 
de agua, solo el 12,5% de los individuos 
ha desarrollado fluorosis dental de orden 
meramente estética. Por otra parte, no 
se encontró evidencia que exista ninguna 
asociación entre el agua fluorada de sumi-
nistro público  y varios otros efectos se-
cundarios investigados en estudios [A].
	 Aunque asociada con la fluorosis 
dental, esto se limita a los casos muy le-
ves y leves, por lo que el agua fluorada es 
un excelente medio de uso colectivo de 
flúor. Recientemente, se revisó la literatu-
ra14 asociando el grado de fluorosis con la 
calidad de vida asociada con la salud oral,  
indicó que sólo la fluorosis moderada o 
severa pasa a interferir con la calidad de 
vida de la población [C]. Además, la fluoro-
sis leve  fue consistentemente asociada 
con una mayor calidad de vida relacionada 
con la salud oral [C].
Medios Individuales
Pastas dentales con Flúor
	 El uso de pasta dental con flúor es 
considerado la forma más racional de uti-
lizar el flúor, ya que combina el uso tópico 
de flúor con la higiene oral15. El uso fre-
cuente es capaz de mantener la concen-
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tración de flúor en la cavidad oral respon-
sable de minimizar la pérdida mineral16, 17, 
razón por la que se indica para todos los 
individuos, independientemente de la 
edad5, 6[A].
	L a literatura mundial ofrece una am-
plia evidencia de que las pastas dentales 
con flúor están relacionadas con el con-
trol de las caries en niños y adolescentes 
[A]. En una revisión sistemática de la lite-
ratura publicada sobre la base de datos 
Cochrane4, se observó una clara evidencia 
del efecto benéfico de las pastas dentales 
con flúor, basado en 74 estudios clínicos 
controlados. Más recientemente, en la 
misma base de datos, se publicó una revi-
sión sistemática de las pastas dentales con 
flúor en diferentes concentraciones para 
la prevención de las caries en los niños y 
adolescentes, que incluía 75 estudios18. En 
esta revisión, se confirmó el efecto bene-
ficioso de las pastas dentales con flúor. 
Sin embargo, solamente hubo un efecto 
significativo para las pastas dentales que 
contienen al menos 1,000 ppm F [A]. Hasta 
el momento, no existe una clara evidencia 
de un efecto benéfico de los dentífricos 
con concentraciones más bajas de flúor, 
se necesita hacer más investigaciones, es-
pecialmente en la dentición primaria para 
confirmar la indicación de su uso7.
	C on respecto a los riesgos del uso 
de pastas dentales con flúor en niños en 
fase de desarrollo de dientes permanen-
tes, una revisión reciente de la literatura 
está disponible19. Sólo un ensayo clínico 
controlado de bajo riesgo se incluyó; los 
24 artículos restantes que eran parte de la 
revisión incluyen, en su mayoría, estudios 
epidemiológicos transversales (recomen-
dación de grado C, evidencias limitadas 
o insuficientes). Por lo tanto, los autores 

fueron capaces de concluir que la eviden-
cia del uso de pasta dental con flúor an-
tes de los 12 meses, el riesgo es fluorosis 
es débil y poco confiable [C]. Del mismo 
modo, el uso entre 1 y 2 años de edad [C] no 
hay pruebas confiables de la fluorosis y el 
uso de pasta dental con flúor.
	 Tomando en cuenta la evidencia que 
se ha descrito, referente a lo más reciente 
en la literatura sobre los beneficios y ries-
gos del uso de Pastas dentales con flúor, 
se puede concluir su comprobada efecti-
vidad en el control de caries4 [A] cuando se 
usa una concentración de al menos 1,000 
ppm F18 [A], y aunque hay una relación di-
recta entre la exposición sistémica al flúor 
y el desarrollo de la   fluorosis8; todavía 
no hay suficiente evidencia de que el uso 
precoz se relaciona con el aumento de la  
fluorosis dental19 [C].
	P or otro lado, los profesionales de la 
salud, interesados en garantizar que sus 
pacientes estén expuestos a un riesgo mí-
nimo de desarrollo de caries y también de 
fluorosis, pueden hacer uso de las medi-
das educativas para minimizar la exposi-
ción sistémica al dentífrico con flúor (por 
ingestión accidental) sin comprometer el 
buen efecto local. Los estudios clínicos 
controlados demostraron que existe poca 
relación entre la cantidad de dentífrico 
utilizado y su acción anticaries20, 21 [A], aun-
que, como se ha descrito anteriormente la 
concentración de fluoruro en el producto 
es importante18, debe ser al menos 1,000 
ppm F [A]. Por otra parte, se sabe que el 
grado de fluorosis es en función de la do-
sis de exposición al flúor6, 22 [A]. Por lo tan-
to, en los niños pequeños, que no han de-
sarrollado el reflejo de expectoración, la 
cantidad de pasta dental con flúor usada 
debe ser pequeña, lo que resulta en una 
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baja exposición en caso de ingestión acci-
dental. Una recomendación de seguridad 
basado en la cantidad de flúor presente 
en el dentífrico que contiene 1,100 ppm de 
F (F 1.1 mg / g) es el uso de la cantidad de 
pasta de dientes similares a un grano de 
arroz (aproximadamente 0.1 g) en niños 
menores de 3 años. La cantidad utilizada 
puede ser especificada también teniendo 
en cuenta el número de dientes en la boca 
del niño, lo que resulta en la indicación de 
uso de menos de 0.1 g para los niños más 
pequeños con menos de 8 dientes en la 
boca. Usando como referencia empírica la 
dosis diaria de flúor, que mantiene la fluo-
rosis en grados que no causan compromi-
so estético (0.07 mg / kg de peso corporal 
/ día) 23 [C], el cepillado con 0.1 g dentífrico 
que contiene 1,100 ppm F, dos veces al 
día, para un niño de 10 kg, incluso habien-
do  una ingesta de todo el dentífrico colo-
cado en el cepillo, el niño será expuesto al 
31% de la dosis limite24.

	 Tenga en cuenta que para tener efec-
to anticaries y se pueda aumentar el ries-
go de fluorosis, el flúor debe estar soluble 
en los dentifrícos6[A]. Esta información 
es importante en Brasil, ya que hay en el 
mercado diversas fórmulas que contienen 
calcio en el abrasivo, en las cuales no todo 
el flúor es soluble25. Por lo tanto, es común 
que estas fórmulas presenten 1,500 ppm 
F total, pero solamente 1,000-1,200 ppm 
F inicialmente solubles25. Por esa forma, 
efecto anticaries y el riesgo de desarrollo 
de fluorosis de formulaciones dentífricas 
que contienen 1,100 ppm F, a base de síli-
ca como  abrasivas (100% de flúor soluble) 
es similar a la de las fórmulas de dentífri-
co que contiene 1,500 ppm total F, a base 

de carbonato de calcio, con 1,000-1,200 
ppm F soluble26, 27. Por lo que, la contrain-
dicación del dentífrico que contiene 1,500 
ppm F para los niños debe hacerse sólo 
en el caso de las fórmulas que contienen 
1,500 ppm soluble F (a base de sílica) por-
que pastas de dientes populares con 1,500 
ppm de F total, en  fórmulas a base de cal-
cio tienen alrededor de 1,100 ppm de F so-
luble25 y por lo tanto puede ser utilizado 
por toda la familia, sin la preocupación de 
un mayor riesgo de fluorosis26, 27 [A].

	O tro factor importante y clínicamen-
te relevante a considerar es que la ingesta 
de pastas dentales después de las comi-
das reduce significativamente la absor-
ción de flúor28, 29. Por lo tanto, recomien-
dan que los niños pequeños se cepillen los 
dientes después de las comidas como una 
manera eficaz de reducir al mínimo el ries-
go fluorosis [A], sin que el efecto anticaries 
se altere.
	L a evidencia con respecto a la fre-
cuencia diaria de uso de pasta dental con 
flúor, obtenido en ensayos clínicos con-
trolados con respecto  su efecto antica-
ries determinan que el uso de dos veces 
o más da como resultado la reducción de 
caries que cuando solo se usa una vez o 
menos20,21,30 [A]. Además, en el estudio in 
situ comparando el momento en que se 
realiza el cepillado indicó que en la noche 
es más efectiva en el control de la caries 
que en la matutina31 [C], esto se puede utili-
zar para apoyar la recomendación de que 
sea prioridad el cepillado antes dormir, 
con el fin de mejorar el efecto anticaries 
del flúor 6.
	 Por lo tanto, sobre los beneficios/
riesgos, la recomendación del cepillado 
con dentífrico que contiene al menos 
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1,000 ppm F soluble [A] dos veces al día [A], 
preferiblemente después de las comidas 
[A] y priorizar el cepillado nocturno [C] res-
tringir el uso en pequeñas cantidades en 
niños menores de 3 años [A] parece ser la 
mejor indicación clínica basada en la evi-
dencia científica.
	A demás, el cepillado de los niños me-
nores de seis años debe ser siempre su-
pervisado, educándolos continuamente 
que el dentífrico no debe ser ingerido6.
Los enjuagues bucales con flúor
	E l efecto anticaries de soluciones con 
flúor para enjuague bucal en dos concen-
traciones principales (fluoruro de sodio 
al 0.2%, 900 ppm F, y fluoruro de sodio al 
0.05%, 225 ppm F), esto basado en una re-
visión sistemática de la literatura que in-
cluyó 36 estudios clínicos controlados32 [A].

	T eniendo en cuenta el uso de pasta 
dental con flúor, como medio más racio-
nal y que llega a todos los lugares para la 
aplicación de flúor, el uso de soluciones 
con flúor para enjuagues deben tener en 
cuenta la actividad o el riesgo de caries del 
individuo o población, y eso es lo que de-
terminará el costo-beneficio del método5. 
Hay que recordar que las soluciones con 
flúor considerados aquí son los que con-
tienen como ingrediente activo sólo flúor 
y no soluciones antisépticas con flúor.
	D ebido a la posibilidad de la ingesta y 
el riesgo de intoxicación  aguda, el método 
es adecuado para niños mayores de 6 años 
de edad con intervalos de una semana para 
las soluciones de 0.2% NaF y diarias para las 
soluciones de 0.05% NaF32 [A].
Suplementos de flúor
	 Los suplementos o tabletas de flúor, 
para su uso pre o post-natal, tuvieron su 

indicación basada en la interpretación ori-
ginal que el flúor debía de incorporarse en 
la estructura mineral del diente para ser 
efectivo en el control de la caries. Sin em-
bargo, hoy se sabe que el flúor actúa fisi-
coquímicamente cuando está presente en 
la cavidad bucal1, 3. Por lo tanto, no parece 
haber razón para la indicación de la inges-
ta de suplementos de flúor, ya sea por las 
mujeres embarazadas (no siendo ya ava-
lado  por entidades internacionales) o por 
niños.5 [A].
	E sta contraindicación también es 
apoyada por las diversas fuentes de flúor 
disponibles en la actualidad (en particular, 
las pastas dentales con flúor). Además de 
la política pública brasileña para respaldar 
la fluorización del suministro público de 
agua como un medio colectivo de uso de 
flúor, el uso de pastas dentales con flúor 
en las ciudades que no tienen la fluoriza-
ción es la forma más adecuada para con-
trolar la caries dental5.

Medios profesionales
Los geles, espumas y barnices 
	 Aplicación de flúor en altas concen-
traciones son hechas por los Odontólogos 
basados en la evaluación del riesgo y/o ac-
tividad del paciente. El gel de flúor fosfato 
acidulado  1.23% F (12,300 ppm F) y el bar-
niz de fluoruro de sodio al 5% (22,300 ppm 
de F) son los principales representantes 
de estos productos33.

	E l efecto anticaries del gel de ácido 
y barniz de flúor se basa principalmen-
te en las revisiones sistemáticas de lite-
ratura34-36, que determinaron una clara 
evidencia de su efecto [A], especialmente 
para el flúor en gel (25 estudios clínicos 
controlados) 34. Para el barniz con flúor (9 
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ensayos), la calidad de los estudios inclui-
dos fue menor, lo que resulta en pruebas 
fiables pero con la recomendación de que 
estudios adicionales sean realizados35.

	 Para espumas que contienen flúor 
fosfato acidulado, los estudios clínicos 
controlados han demostrado su efectivi-
dad anticaries cuando se usan 2 veces al 
año, sin diferencia entre el efecto produ-
cido por el fluoruro fosfato acidulado en 
gel37, 38 [A] De hecho, contienen el mismo 
principio activo del gel acidulado, no se 
espera diferencia en la efectividad entre 
los dos.

	L a comparación relativa del uso del 
flúor de medios profesionales no presen-
ta resultados conclusivos39 [C]. Por lo tanto, 
la elección de uno de ellos puede estar ba-
sada en la experiencia clínica del profesio-
nal.

	C on respecto a los protocolos clínicos 
de su uso, existe evidencia con base en es-
tudios clínicos controlados que niños con 
bajo riesgo o actividad de caries no se be-
nefician de modo relevante clínicamente 
de las aplicaciones  de flúor en gel 40-44 [A]. 
Por otra parte, no hay evidencia clara en la 
literatura sobre cual debe de ser el perío-
do de aplicación, probablemente debido a 
poblaciones heterogéneas en cuanto a la 
actividad de caries, que fueron estudiadas 
45-47 [C]. En consecuencia, la literatura sugie-
re que la aplicación profesional del flúor 
se utilice en individuos o poblaciones en 
riesgo, en combinación con el uso regular 
dentífricos con flúor5 [A].

	C on respecto a los efectos nocivos 
de la utilización de productos fluorizados 
en altas concentraciones, estos están re-

lacionados con la intoxicación aguda, lo 
que resulta en las náuseas y vómitos por 
la ingestión de una gran cantidad del pro-
ducto48. Por lo tanto, a pesar de las revi-
siones sistemáticas sobre estos produc-
tos, se recomiendan más investigaciones 
sobre los efectos adversos [C], el conoci-
miento del metabolismo y la toxicidad del 
flúor para confirmar su seguridad, ya que 
la ingestión accidental se reduce al míni-
mo mediante el uso de succión y la elimi-
nación de exceso después de la aplicación 
de flúor en gel48.

Combinaciones de medios

	S e recomienda universalmente la 
combinación de agua fluorada y pastas 
dentales con flúor5, 10 [A]. Los enjuagues bu-
cales, geles y barnices con flúor, cuando 
se utilizan, con uso regular de la crema 
dental con flúor, presentan un beneficio 
adicional, sin embargo deben ser indica-
dos para pacientes en situación de riesgo 
o actividad de caries5 [A].

Resumen de las directrices
•	 La abo (Asociación Brasileña de Odon-

tología) -odontopediatría respalda y 
alienta a la fluorización del suministro 
público de agua.

•	 La abo (Asociación Brasileña de Odon-
tología) -odontopediatría no reco-
mienda el uso de pre y post-natal de 
suplementos de flúor, incluso en si-
tuaciones en las que el agua fluoriza-
da no está disponible.

•	 La ABO-odontopediatría recomien-
da que los dentífricos que contienen 
flúor 1,000-1,100 ppm de F solubles,  
sean utilizados por niños de todas las 
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edades, dos veces al día.

•	 La abo-odontopediatría recomien-
da que el uso de dentífricos en niños 
pequeños (de cero a seis años) sea 
supervisada y se limitada a pequeñas 
cantidades (de 0.1 a 0.3 gramos, que 
corresponde al tamaño de un grano 
de arroz crudo a un grano guisante). 
La cantidad puede ser incluso más pe-
queña que un grano de arroz crudo 
en niños en la fase de erupción de los 
dientes deciduos, usando cantidades 
compatibles con las superficies denta-
les expuestas en la boca.

•	 La abo-odontopediatría recomienda 
el cepillado con pasta dental con flúor 
se haga después de las comidas para 
reducir la absorción de flúor inadver-
tidamente ingerido, siendo priorizado 
el cepillado de la noche.

•	 La abo-odontopediatría recomienda 
que los fabricantes de cremas den-
tales coloquen la orientación en las 
etiquetas del uso de una pequeña 
cantidad de pasta de dientes en niños 
pequeños y bajo estricta supervisión 
de los padres o tutores.

•	 La abo-odontopediatría recomienda 
que el diagnóstico individualizado del 
riesgo y/o actividad de caries del pa-
ciente sea utilizado en la selección del 
medio del uso del flúor adicional a la 
pasta dental y el agua fluorizada.

•	 La abo-odontopediatría recomienda 
que las aplicaciones profesionales de 
geles y barnices con flúor sean reali-
zadas en pacientes con alto riesgo o 
con actividad de caries. El uso perió-
dico semestral tiene base científica, 

pero debido a la falta de estudios que 
evalúan otros protocolos, el profesio-
nal debe establecer la frecuencia de 
retorno de sus pacientes basándose 
en la evaluación individualizada del 
riesgo de caries.
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