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RESUMEN. Las cremas dentales fluoradas han sido recomendadas ampliamente como parte de la prevención de la caries dental. Resultados 
controversiales sugieren que su uso inadecuado puede contribuir de manera importante a la ingesta total de fluoruros en niños menores de 3 
años, siendo ésta una de las razones por las que han sido relacionadas con el desarrollo de fluorosis dental. La relación costo-beneficio del uso 
de los dentífricos fluorados en los niños ha generado controversia y ha permitido la evolución de conceptos que cimientan las recomendaciones 
de uso. En esta revisión de tema se presentan algunos aspectos que determinan el potencial preventivo de las cremas dentales fluoradas, las 
recomendaciones académicas sobre su uso, distintas normativas gubernamentales de países de América Latina en torno al tema, y una breve 
descripción de la disponibilidad de productos en el mercado colombiano. Se pretende contribuir así a una mayor comprensión del tema y por tanto 
a una mejor orientación individual de los pacientes.
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ABSTRACT. Fluoride toothpastes have long been recommended as part of the measures to prevent dental caries. Controversial findings suggest 
that an inappropriate use of this type of dentifrices can significantly contribute to the total intake of fluoride by children younger than 3 years, 
being one of the reasons why they have been linked to the development of dental fluorosis. The cost-benefit relationship of using fluoride dentifrices 
in children has been controversial and has allowed the evolution of concepts that reinforce the recommendations to use them. This topic review 
discusses some aspects that determine the preventive potential of fluoride toothpastes, the academic recommendations to use them, the various 
policies in Latin American countries on the issue, and a brief description of the availability of products in the Colombian market. This article seeks 
to contribute to a better understanding of this issue and therefore to a better orientation of patients.
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INTRODUCTION

Using fluorides is one of the most common 
strategies for the prevention of tooth decay, and 
their incorporation in toothpastes has allowed great 
improvements in coverage, as well as reduction of 
dental caries, with figures 30 to 70% greater than those 
achieved with non-fluoride options,1-6 so that higher 
concentrations of fluoride have been linked to better 
caries prevention.7-9 However, the use of toothpastes 
with high fluoride content is also associated with an 
increased susceptibility to develop dental fluorosis 
in children,9-12 especially when implemented during 
early childhood (before 6 years of age).13-16 Fluoride 
in toothpastes contributes with approximately 57 to 
81.5% of the total intake of fluoride in children aged 
between 12 months and 6 years.17-23 On the other 
hand, some authors have shown that using these 
products in children aged 3 to 8 years is related to a 
significant increase in the concentration of fluoride 
in urine after toothbrushing24-26  and to the oral intake 
of fluoridated water in countries like Brazil.27

There has been an increase in the prevalence of dental 
fluorosis worldwide, with percentages ranging from 
7.7 to 80.7% in areas with availability of fluoridated 
water and from 2.9 to 42% in areas with no fluoridated 
water.28 Several studies have been conducted in Latin 
America, reflecting the prevalence of dental fluorosis 
in the region. In Mexico, in 2004, a prevalence of 
56% was reported in school children aged 6 to 9 
years (45% light level).29 In Venezuela, in 2007, 
16.6% prevalence was found in children aged 8 to 
12 years (8.5% light level).30 In Colombia, in 1998, 
a prevalence of 11.5% was reported (light and very 
light levels) in a population aged 6, 7, 12 and 15 to 
19 years.31 The IV Estudio Nacional de Salud Bucal 
(ENSAB-IV) carried out in 2014, reported 62.15% at 
age 12 and 56.05% at age 15.32

The Dean’s Community Fluorosis Index (CFI) in 
the Atlantic, Eastern, Central, Bogotá and Orinoco-
Amazon regions in Colombia was 0.90 at age 12, 

INTRODUCCIÓN

La utilización de fluoruros es una de las estrategias 
más comunes para la prevención de la caries dental, y 
su incorporación a los dentífricos ha permitido grandes 
alcances en cubrimiento poblacional, así como reducción 
de la caries dental, con cifras entre el 30 y 70% mayores 
a las logradas con opciones no fluoradas,1-6 por lo que 
las mayores concentraciones de flúor se han relacionado 
con una mejor prevención de la caries.7-9 Sin embargo, 
el uso de cremas dentales con alto contenido de flúor 
también está asociado con una mayor predisposición a 
desarrollar fluorosis dental en niños,9-12 especialmente 
cuando se implementa durante la primera infancia (antes 
de los 6 años).13-16 El flúor presente en las cremas 
dentales contribuye aproximadamente con el 57 al 
81,5% de la ingesta total de flúor en niños con edades 
comprendidas entre 12 meses y 6 años.17-23 Por otro 
lado, algunos autores han demostrado que en niños de 
3 a 8 años la utilización de estos productos se relaciona 
con un aumento significativo de la concentración de flúor 
en la orina después del cepillado dental24-26 y a la ingesta 
de agua fluorada en países como Brasil.27 

A nivel mundial, se viene observando un aumento en 

la prevalencia de fluorosis dental, con porcentajes que 

van de 7,7 a 80,7% en áreas donde se cuenta con agua 

fluorada, y entre 2,9 a 42% en áreas sin agua fluorada.28 

En Latinoamérica se han realizado diversos estudios que 

reflejan la prevalencia de fluorosis dental en la región. 

En México, en el 2004, se reportó una prevalencia de 

56% en escolares de 6 a 9 años (45% nivel leve).29 En 

Venezuela, en el 2007, se encontró una prevalencia del 

16,6% en niños de 8 a 12 años (8,5% nivel leve).30 En 

Colombia, en 1998, se reportó una prevalencia de 11,5% 

(niveles leve y muy leve) en una población de 6, 7, 12 

y 15 a 19 años.31 En el  IV Estudio Nacional de Salud 

Bucal (ENSAB-IV) realizado en el 2014, se informa de un 

62,15% a los 12 años y 56,05% a los 15 años.32 

El Índice Comunitario de Fluorosis de Dean (ICF) 
en las regiones Atlántica, Oriental, Central, Bogo-
tá y Orinoquia-Amazonia fue de 0,90 a los 12 años,  
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showing that this population is in low risk, ranging 
from 0.6 to 1.0 in Dean’s CFI, while in disperse 
rural areas this index reaches 1.05, representing a 
moderate risk, which is considered a sign of alarm 
for public health action. This is also the case in the 
Pacific region, with an index of 1.06, highlighting 
the need to analyze the unwanted effects in the long 
run.32

As to the concerns about the increase in dental 
fluorosis prevalence, it is necessary to consider the 
multiple fluoride sources to which an individual may 
be exposed: toothpastes, cooking salt, solid foods, 
and  liquid diet—especially water in countries 
where fluoride is added to drinking water—.20, 33-42  
Authors like Levy et al suggest that a source 
associated with early childhood dental fluorosis 
is the fluoride ingested in toothpaste used during 
the development of permanent teeth,43 and Löckner 
et al blame the increased risk to the application of  
fluoride varnishes simultaneously with the use  
of fluoride toothpastes.26

This topic review seeks to provide information on 
the type of therapeutic fluoride used in dentifrices, 
the abrasive material added to this fluoride, the 
academic recommendations about use and amounts, 
and variations according to different governmental 
regulations in Latin American countries. It also 
includes a description of the availability of 
products in the market of Medellín (Colombia), 
which conditions the use and monitoring of clinical 
recommendations. This information may help 
understand some conditions affecting the toxic 
and anti-caries effect of fluoride toothpastes in 
order to guide patients, since differences among 
the sources of information apparently create gaps 
that make it difficult to select and use toothpastes 
in children. Finally, this information can be used 
to help parents and guardians make an adequate, 
conscious, oriented, controlled, and monitored use 
of toothpastes, and to encourage the manufacturers 

lo cual indica que esta población en su conjunto tiene 
riesgo leve, por encontrarse en el rango entre 0,6 y 1,0 
del ICF de Dean, mientras que en la zona rural dispersa 
alcanza un valor de 1,05, pasando al nivel de riesgo mo-
derado, lo cual se considera un signo de alarma para la 
toma de medidas en salud pública; esto ocurre también 
con la región Pacífica, que presenta un valor de 1,06, lo 
que pone de relieve la necesidad de analizar los efectos 
indeseados a largo plazo.32

En cuanto a la preocupación sobre el aumento en la 
prevalencia de la fluorosis dental, es necesario consi-
derar las múltiples fuentes de flúor a las que puede estar 
expuesto un individuo: cremas dentales, sal de cocina, 
alimentos sólidos y líquidos de la dieta —especialmen-
te el agua en aquellos países donde se adiciona flúor al 
agua potable—.20, 33-42 Autores como Levy et al sugieren 
que una de las fuentes asociadas a fluorosis dental en la 
primera infancia es el fluoruro ingerido en la crema den-
tal fluorada utilizada durante el desarrollo de los dientes 
permanentes,43 y Lockner et al atribuyen un aumento del 
riesgo a la aplicación de barnices fluorados simultánea-
mente con el uso de cremas fluoradas.26

Esta revisión de tema pretende aportar información 
sobre el tipo de flúor terapéutico utilizado en los 
dentífricos, el abrasivo que acompaña a este flúor, las 
recomendaciones académicas sobre uso y cantidad a 
emplear y las variaciones según las distintas normativas 
gubernamentales de países de América Latina. Se 
incluyó también una descripción de la disponibilidad 
de productos en el mercado de Medellín (Colombia), 
lo cual condiciona el uso y el seguimiento de las 
recomendaciones clínicas. Esta información puede 
ayudar a entender algunas particularidades que influyen 
en el efecto tóxico y el efecto anticaries de los dentífricos 
fluorados para que su integración permita orientar 
individualmente a los pacientes, ya que pareciera que 
las diferencias entre las fuentes de información dejan un 
vacío que dificulta la selección y el uso de las cremas 
dentales en niños. Finalmente, esta información se puede 
utilizar para ayudar a los padres o cuidadores a hacer 
un uso adecuado, consciente, orientado, controlado y 
supervisado de las cremas dentales fluoradas y para que 
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of these products to be actively involved in 
consumers’ education.

METHODS

A bibliographic search was conducted in the 
Pubmed, LILACS, and SciELO databases since 
the beginning of creation of the databases until 
the publications made by May 30, 2017, to ensure 
exhaustiveness. According to the algorithm of 
each database, a search equation was used with 
the keywords “toothpaste”, “fluoride”, and “child” 
in English and Spanish. The equation used in the 
Pubmed database search was: ((children[Title/
Abstract]) AND toothpaste[Title/Abstract]) AND 
fluoride[Title/Abstract].

The obtained records were exported to the Zotero 
software applying the inclusion and exclusion 
criteria, for a final total of 38 articles to analyze 
(Figure 1).

los fabricantes de estos productos participen activamente 
en la educación que necesitan los consumidores.

MÉTODOS

Se realizó la búsqueda de material bibliográfico en las 
bases de datos Pubmed, LILACS y SciELO, desde el 
inicio de conformación de las bases de datos hasta las 
publicaciones realizadas al 30 de mayo de 2017, para 
garantizar exhaustividad. De acuerdo al algoritmo de 
cada base de datos, se utilizó una ecuación de búsqueda 
con los descriptores “pasta dental”, “flúor” y “niño” en 
inglés y español. La ecuación de búsqueda utilizada en la  
base de datos Pubmed fue: ((children[Title/Abstract]) 
AND toothpaste[Title/Abstract]) AND fluoride[Title/
Abstract].

Los registros obtenidos fueron exportados al programa 
Zotero, donde se aplicaron criterios de inclusión y crite-
rios de exclusión, lo cual dio finalmente un total de 38 
artículos para analizar (Figura 1). 

Studies identified in Scielo 
n = 32 

Studies identified in Pubmed 
n = 483

Studies identified in LILACS 
n = 1073

Total 
n = 1588 

Duplicates 
N = 690 

Studies after removal of duplicates 
n = 898

Studies included for title/abstract review 
n = 898

Studies included for full text review 
n = 83

Studies to be analyzed 
n = 38

Inclusion criteria (applied to title and abstract) 

A) Articles written in English, Spanish, or Portuguese. Not 
included n = 63: Swedish (2), Norwegian (4), Serbian (3), 
Dutch (9), Russian (5), French (12), Polish (6), Danish (2), 
Italian (3), German (23) 

B) Original articles. Not included n = 175: 174 reviews and 1 
book. 

C) Articles evaluating the effect and intake of fluoride 
toothpastes in children. Not included n = 577 

Exclusion criteria (applied to full texts) 

A) Articles with no available full text. Excluded n = 42 

B) Documents as thesis. Excluded n = 3 
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Figure 1. Methodology for topic review: used databases, retrieved records, inclusion and exclusion criteria

https://ssl.translatoruser.net/bv.aspx?from=es&to=en&a=http%3A%2F%2Fwww.scielo.org%2Fphp%2Flevel.php%3Flang%3Des%26component%3D44
http://www.scielo.org/php/level.php?lang=es&component=44
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An additional search for guidelines and regulations 
regarding the use of fluoride in toothpastes in 
government archives was conducted, finding out 
information from the national ministries of health 
of Colombia, Brazil, Peru, Chile and Guatemala and 
from Mexico’s Secretary of Health. Documentation 
issued by American Dental Association (ADA), 
American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), 
American Academy of Pediatrics (AAP), European 
Academy of Paediatric Dentistry (EAPD), American 
Dental Association Council on Scientific Affairs 
(JADA), World Dental Federation (FDI), the Andean 
Community, and Mercosur was also retrieved.

RESULTS

Influence of dentifrices components in their 
preventive capacity 

The preventive effect of dentifrices depends on their  
chemical characteristics and therefore on 
their components and the interactions among  

Adicionalmente, se realizó la búsqueda de guías y 
normativas que rigen para el uso de flúor en cremas 
dentales en archivos gubernamentales y se encontró 
información relacionada de los ministerios nacionales 
de salud de Brasil, Colombia, Chile, Perú y Guatemala y 
de la Secretaría de Salud de México. Se obtuvo además 
documentación emitida por American Dental Association 
(ADA), American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), 
American Academy of Pediatrics (AAP), European 
Academy of Paediatric Dentistry (EAPD), American 
Dental Association Council on Scientific Affairs (JADA), 
World Dental Federation (FDI), la Comunidad Andina y 
Mercosur. 

RESULTADOS

Influencia de los componentes del dentífrico en su ca-
pacidad preventiva

El efecto preventivo de los dentífricos depende de sus 
características químicas y por tanto de los componentes 
utilizados en su fabricación y de las interacciones entre 

Figura 1. Metodología aplicada para la revisión de tema: bases de datos utilizadas, registros recuperados, criterios de inclusión y exclusión aplicados
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them.44 These products contain a mixture of 
substances that vary in concentration depending on 
the intended objectives; among these substances 
are abrasives, which constitute 25 to 60% of 
a typical toothpaste.45 Abrasives are insoluble 
particles that allow the mechanical removal of 
bacterial plaque; some examples are: dicalcium 
phosphate (CaHPO4), calcium pyrophosphate 
(Ca2P4O7), aluminium hydroxide (Al(OH)3), 
calcium carbonate (CaCO3), silicas, zeolites, and 
hydroxyapatite (Ca5(PO4)3OH).45, 46

On the other hand, the therapeutic or active agents 
most commonly used for toothpastes are fluorides; 
the most widely used is sodium fluoride (NaF), 
followed by monofluorophosphate (MFP). Sodium 
fluoride is a highly ionizable compound, and 
therefore it becomes active as soon as it enters the 
mouth. In the case of MFP, fluoride is covalently 
bonded to the phosphate and for this fluoride to be 
active it must be released by enzymatic hydrolysis 
of the MFP molecule during toothbrushing by the 
action of phosphatases—enzymes that are normally 
present in both plaque and saliva—; this means that 
sodium fluoride releases fluoride ions immediately 
after it comes in contact with the oral environment, 
while MFP requires prior enzymatic action.47, 48

There have been discussions about the effectiveness 
of these two types of fluoride in caries control. 
Some authors, such as DePaola,49 Volpe et al,50 and 
Basch et al,51 conclude that no fluoride is superior 
than others and that their activity in caries control 
is equivalent; however, Churchley et al claim that 
there are significant differences in anti-cavity 
effectiveness of toothpastes with NaF and MFP, 
and that remineralization is related to the amount of 
fluoride on enamel.48 It should be noted that fluoride 
absorption is conditioned by different excipients 
in the dentifrices,44 since their compounds can be 
either active or inactive, and active ingredients 
can be inactivated, as is the case with NaF, which 

los mismos.44 Estos productos contienen una mezcla de 
sustancias que varían en concentración dependiendo 
de los objetivos que se pretenda alcanzar, entre ellas se 
encuentran los abrasivos, los cuales constituyen entre 
el 25 y el 60% de un dentífrico típico.45 Los abrasivos 
son partículas insolubles que ayudan a la remoción 
mecánica de la placa bacteriana; algunos ejemplos 
son: fosfato dicálcico (CaHPO4), pirofosfato cálcico 
(Ca2P4O7), hidróxido de aluminio (Al(OH)3), carbonato 
de calcio (CaCO3), sílicas, zeolitas y la hidroxiapatita 
(Ca5(PO4)3OH).45, 46 

Por otro lado, los agentes terapéuticos o activos más 
empleados en la fabricación de cremas dentales son 
los fluoruros, dentro de los cuales el más utilizado es el 
fluoruro de sodio (NaF), seguido del monofluorofosfato 
(MFP). El fluoruro de sodio es un compuesto altamente 
ionizable, por lo que se vuelve activo tan pronto se in-
troduce en la boca. En el MFP, el fluoruro se encuentra 
unido al fosfato en forma covalente y para que este flúor 
sea activo debe ser liberado por hidrólisis enzimática de  
la molécula de MFP durante el cepillado por acción  
de las fosfatasas, enzimas presentes de manera natural 
en la placa y la saliva; es decir, el fluoruro de sodio libera 
iones de flúor inmediatamente al entrar en contacto con 
el ambiente bucal, mientras que el MFP requiere de una 
acción enzimática previa.47, 48 

Se han presentado discusiones relacionadas con la efec-
tividad de estos dos tipos de flúor en el control de caries 
dental. Algunos autores, como DePaola et al,49 Volpe et 
al,50 y Basch et al,51 concluyeron que no existe superio-
ridad de uno sobre otro y que su actividad en el control 
de la caries es equivalente; sin embargo, Churchley et al 
indican que hay diferencias significativas en la efectivi-
dad anticaries de las cremas dentales con NaF y MFP, y 
además la remineralización se relaciona con la cantidad 
de fluoruro presente en el esmalte.48 Se debe tener en 
cuenta que la absorción del flúor está condicionada por 
diferentes excipientes contenidos en la crema dental,44 
debido a que los compuestos de los dentífricos pueden 
ser activos e inactivos y los ingredientes activos pueden 
ser inactivados, como en el caso del NaF, que se hace 
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becomes quite ineffective as an anti-caries agent 
when calcium carbonate (abrasive) is bonded to it.52

Concerning the concentration of fluoride in dentifrices, 
and by regulations of the United States Food and Drug 
Administration (FDA), these products should have at 
least 60% of their content of total fluoride, as the sum 
of the soluble fluoride ion and soluble ionic forms, 
such as fluoride and fluorophosphates to NaF and 
MFP, respectively. Then the total content of soluble 
fluoride depends on the calcium contained in the 
abrasive of the toothpaste, which can form insoluble 
salts that do not contribute to remineralization.53 
Therefore, it is not possible for consumers to know the 
concentration of active fluoride in a given toothpaste, 
since the labels indicate the total concentration added 
to the product.53

According to the American Dental Association 
(ADA), one of the minimum requirements for a 
dentifrice to have the ability to control the carious 
process is to keep soluble and reactive fluoride. 
The general opinion is that toothpastes should have 
about 1000 ppm (average concentration), and hence 
1450-1500 ppm are considered high concentrations, 
while 500 ppm is a low concentration.54

The activity of fluoride in dentifrice formulations 
should be assessed over time, since part of the 
MFP fluoride is released during storage and reacts 
with calcium forming insoluble fluoride. Some 
evaluations indicate that the anti-caries activity 
of these products remains for the time they are 
going to be used by the population,55-57 but other 
studies suggest that in some cases the total fluoride 
declared in labels does not correspond to the actual 
concentration measured by gas chromatography,58 
and in some cases this is less than the total 
concentration of the formulation,6, 59, 60 which 
further substantiates the need of surveillance and 
control programs. Manufacturers should provide 
information about the concentration of fluoride 
in its active form on the labels, in order to ensure 
the bioavailability within the concentration range 

bastante ineficaz como agente anticaries cuando el car-
bonato de calcio (abrasivo) se une a él.52

Con respecto a la concentración de flúor en los 
dentífricos, y por disposición de la FDA (Food and Drug 
Administration) de Estados Unidos, estos productos 
deben tener por lo menos el 60% de su contenido de 
flúor total, como la suma del ion de flúor soluble y formas 
iónicas solubles, como flúor y fluorofosfato para el NaF 
y para el MFP, respectivamente. Entonces el contenido 
de flúor soluble total depende del calcio contenido en 
el abrasivo del dentífrico, el cual puede formar sales 
insolubles que no contribuyen a la remineralización.53 
Dado lo anterior, para el consumidor no es posible 
conocer la concentración de flúor activo presente 
en una crema dental, ya que las etiquetas indican la 
concentración total adicionada al producto.53 

De acuerdo con la American Dental Association (ADA), 
una de las condiciones mínimas para que un dentífrico 
presente capacidad de controlar el proceso de caries es 
la de mantener flúor soluble y reactivo. La posición ge-
neral es que los dentífricos deben presentar alrededor de 
1000 ppm (concentración promedio), de allí que 1450-
1500 ppm sean consideradas concentraciones altas, y 
500 ppm, concentraciones bajas.54 

La actividad del fluoruro en las formulaciones de los 
dentífricos debería ser evaluada en el tiempo, ya que 
parte del fluoruro del MFP es liberado durante el alma-
cenamiento y reacciona con el calcio formando flúor in-
soluble. Algunas evaluaciones indican que la actividad 
anticaries de estos productos se mantiene por el tiempo 
en que van a ser usados por la población,55-57 pero otros 
trabajos encuentran que en algunos casos el flúor total 
declarado en las etiquetas no corresponde a la concen-
tración real medida por cromatografía de gases,58 y en 
algunos casos esta es inferior a la concentración total 
de la formulación,6, 59, 60 razón de más para pensar en 
la necesidad de programas de vigilancia y control. Los 
fabricantes deberían suministrar en las etiquetas la infor-
mación sobre la concentración de flúor en su forma ac-
tiva, de manera que garantice la biodisponibilidad dentro 
del rango de concentración sugerido por la FDA, lo cual 
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suggested by the FDA, allowing a better approach 
to its true preventive potential.53

Quantity and concentration of dentifrice to use 
in children

The total daily intake of fluoride by an individual 
results from the combination of fluoride from the 
diet (solids and liquids) plus toothpaste fluoride and 
other supplements. The amount of fluoride ingested 
from toothpaste depends on the amount placed on  
the toothbrush and the concentration of fluoride in the  
toothpaste.13, 61, 62 To reduce the risk of developing 
dental fluorosis, it is considered that the dose should 
not exceed 0.07 mg F/kg of body weight/day.63

Paiva et al64 conducted an analysis of the total 
fluoride ingested by children aged 19 to 38 months 
(a critical period for the development of fluorosis 
in permanent incisors) in two Brazilian cities (Ibiá 
and Piracicaba). Both cities add fluoride to water 
(0.7 ppm), and the study only included children 
who drink water from public supply regularly. The 
authors found out that the children’s diet made a 
contribution of fluoride below the safe upper limit 
for the development of fluorosis, with variations 
depending on the children’s location, perhaps 
because of differences in nutrition patterns. 
Conversely, the amount of ingested fluoride 
from toothpastes was close to the upper limit of 
the dose accepted as safe for the development of 
dental fluorosis, which the authors blame to the 
use of a large amount of toothpaste and a greater 
frequency of toothbrushing by Brazilian children 
in comparison with those from other communities. 
These results are similar to those obtained by Lima 
et al, who found out that in a tropical Brazilian city 
(Teresina, Piauí) with access to fluoridated water, 
74% of children aged 3 to 4 years consumed less 
than 0.07 mg F/kg of body weight/day, with variable 
contributions of diet and toothpaste, linking the 
same associated factors and suggesting that the 
amount of fluoride ingested is considered safe in 
terms of dental fluorosis risk.65 Do Nascimento et al 66  

permitiría un mejor acercamiento a su verdadero poten-
cial preventivo.53

Cantidad y concentración de dentífrico a utilizar en los 
niños

El consumo diario total de flúor por parte de un individuo 
resulta de la combinación del flúor contenido en la dieta 
(sólidos y líquidos) con el flúor de la crema dental y otros 
suplementos. La cantidad de fluoruro ingerido a partir del 
dentífrico depende de la cantidad que se coloca en el ce-
pillo y de la concentración de fluoruro en la pasta.13, 61, 62  
Para reducir el riesgo de desarrollar fluorosis dental, se 
considera que la dosis no debe exceder 0,07 mg F/kg de 
peso corporal/día.63 

Paiva et al64 realizaron en dos ciudades de Brasil (Ibiá y 
Piracicaba) un análisis del flúor total ingerido por niños 
de 19 a 38 meses de edad (período crítico para el desa-
rrollo de fluorosis en incisivos permanentes). Ambas ciu-
dades cuentan con adición de flúor en el agua (0,7 ppm),  
y en el estudio sólo se incluyeron niños que consumían 
el agua de suministro público regularmente. Los autores 
encontraron que la dieta de los niños hacía un aporte de 
flúor por debajo del límite superior seguro para el desa-
rrollo de fluorosis, con variaciones según la ubicación 
de los niños, posiblemente por diferencias en los pa-
trones de alimentación. Por el contrario, la cantidad de 
flúor ingerido procedente de dentífricos fue cercana al 
límite superior de la dosis aceptada como segura para el 
desarrollo de fluorosis dental, situación que los autores 
atribuyeron al uso de una gran cantidad de dentífrico y 
a una mayor frecuencia de cepillado de los niños bra-
sileros en comparación con los de otras comunidades. 
Estos resultados son similares a los obtenidos por Lima 
et al, quienes determinaron que en una ciudad de Brasil 
con clima tropical (Teresina, Piauí), con acceso a agua 
fluorada, el 74% de los niños de 3 a 4 años de edad 
tenían una ingesta de menos de 0,07 mg F/kg de peso 
corporal/día, con contribuciones variables de la dieta y 
la pasta dentífrica, lo cual atribuye los mismos factores 
asociados y sugiere que la cantidad de fluoruro ingerida 
se considera segura en términos de riesgo de fluorosis 
dental.65 Do Nascimento et al66 estimaron la ingesta de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=do%20Nascimento%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23780358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=do%20Nascimento%20HA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23780358
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estimated the intake of fluoride from toothpastes in 
children aged 2 to 6 years in a Brazilian city with 
no supply of fluoridated water (Campina Grande). 
The authors claim that the use of toothpastes is 
related to the risk of fluorosis in children, mainly 
due to improper use of toothpastes.

In search for safer strategies for fluoride toothpastes 
use in children, in 2014 the ADA54 and the American 
Association of Pediatrics (AAP)67 recommended 
—bearing in mind that 1 inch (equivalent to 2.5 
centimeters and to 1 gram) of 1000 ppm dentifrice 
contains 1 mg of fluoride—to use a small amount 
of toothpaste (0.3 g/brushing, “similar to a pea”) 
in children aged 3 to 6, and an amount of the size 
of a “grain of rice” for children under 3 years 
starting as soon as the first tooth erupts (Figure 2), 
always under the supervision and help of an adult, 
who should indicate the adequate dose, taking 
into account individual needs, especially the risk 
of caries and fluorosis—although dentists may 
recommend its use in younger ages when the risk 
of tooth decay is higher—.

fluoruro a partir de pastas dentales en niños de 2 a 6 
años de edad en una ciudad de Brasil sin abastecimiento 
de agua fluorada (Campina Grande). Estos autores con-
sideran que el uso de dentífricos está relacionado con el 
riesgo de fluorosis en los niños, debido principalmente al 
uso inapropiado de las pastas dentales. 

En búsqueda de estrategias que den mayor seguridad al 
uso de dentífricos fluorados en la población infantil, la 
ADA54 y la Asociación Americana de Pediatría (AAP)67 
recomendaron en el año 2014 —teniendo en cuenta que 
1 pulgada (equivalente a 2.5 centímetros y a 1 gramo) 
de dentífrico de 1000 ppm contiene 1 mg de fluoruro— 
usar una pequeña cantidad de dentífrico (0,3 g/cepillada, 
“similar a una arveja”) en niños de 3 a 6 años, y para 
niños menores de 3 años una cantidad del tamaño de 
un “grano de arroz”, empezando tan pronto como salga 
el primer diente (Figura 2), siempre con supervisión y 
ayuda de un adulto, quien debe realizar la dosificación 
del producto, teniendo en cuenta las necesidades indi-
viduales, especialmente el riesgo de caries y fluorosis, 
y aclarando que el odontopediatra puede recomendar 
su uso en edades más tempranas cuando el riesgo de 
caries es alto.

Figure 2. The photo on the left shows the amount of toothpaste recommended for children younger than 2 years (0.1 mg of fluoride) and the one  

on the right shows amount corresponding to a “pea”, recommended for children aged 2 to 6 years (0.25 mg of fluoride). Taken from American 

Dental Association Council on Scientific Affairs, 2014.

Figura 2. La foto muestra a la izquierda la cantidad de dentífrico recomendada para niños menores de 2 años (0.1 mg de fluoruro) y a la derecha la cantidad corres-

pondiente a una “arveja”, recomendada para niños de 2 a 6 años (0.25 mg de fluoruro). Tomado de: American Dental Association Council on Scientific Affairs, 2014.
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On the other hand, in 2009 the EAPD (European 
Academy of Paediatric Dentistry) issued some 
guidelines suggesting the use of 500 ppm 
dentifrices in children aged 6 months to 2 years, 
1000 ppm in children aged 2 to 6 years, and 1450 
ppm in children aged 6 years or older. These 
recommendations take into account the importance 
of accompanying parents in dosing and supervising 
toothbrushing until the child learns to not swallow 
the toothpaste, and thus avoid the risk of ingestion; 
it also shows the relevance of education programs 
aimed at parents,68 and identifies children under 4 
years (especially those aged 15 to 30 months) as the 
ones at greater risk of developing dental fluorosis 
in permanent incisors and first molars.69

According to the literature, dentifrices with low 
fluoride concentrations (between 500 and 600 ppm) 
are the most recommended to reduce total intake of 
fluoride in children.70, 71 Paiva et al64 claim that this 
may be a partial measure because some children 
swallow large amounts of toothpaste (above  
0.181 mg F/kg/day). These authors believe that 60% 
of the daily total consumption of fluoride can be 
attributed to toothpaste; therefore, a child exposed 
to a dose of 0.20 mg F/kg of body weight/day of a 
toothpaste with 50% less fluoride will be exposed 
to a dose two times greater than the safe upper 
limit for the development of fluorosis (0.07); it is 
then considered that the use of low-concentration 
toothpastes can reduce the risk of fluorosis in the 
majority of the population,61, 63 and that the amount 
of fluoride toothpaste should be reduced (to the size 
of a pea) in young children at risk of ingesting this 
substance.72 It has been noted that toothpastes aimed 
at children are more expensive and therefore do not 
cover children from different socio-economic status, 
which is discriminatory, since most children would 
keep using the same toothpaste (less expensive) 
used by their parents or caregivers. The authors 
also argue that, while advertisements can make the 
product attractive to children, no product is specially 
designed for them.64

Por su parte, la EAPD (European Academy of Paediatric 

Dentistry) emitió en el año 2009 un documento guía en 

el que sugiere el uso de dentífricos de 500 ppm en niños 

de 6 meses a 2 años, de 1000 ppm para niños de 2 a 

6 años y de 1450 ppm para niños de 6 años o más. 

Estas recomendaciones tienen en cuenta la importancia 

del acompañamiento de los padres en la dosificación y 

supervisión del cepillado, hasta que el niño aprenda a no 

deglutir el dentífrico, para evitar así el riesgo de ingesta; 

también muestra la relevancia de los procesos educati-

vos dirigidos a los padres68 y señala a los niños meno-

res de 4 años (especialmente entre los 15 y 30 meses) 

como los de mayor riesgo de desarrollar fluorosis dental 

en incisivos permanentes y primeros molares.69

Los dentífricos con bajas concentraciones de fluoruros 
(entre 500 y 600 ppm) constituyen una de las formas 
más recomendadas en la literatura para reducir la ingesta 
total de fluoruros en los niños.70, 71 Paiva et al64 argumen-
tan que esta puede ser una medida parcial, considerando 
que algunos niños degluten cantidades considerables de 
dentífrico (por encima de 0,181 mg F/kg/día). Estos au-
tores consideran que el 60% del consumo diario total de 
flúor se le puede adjudicar al dentífrico; entonces un niño 
expuesto a una dosis de 0,20 mg F/kg de peso corporal/
día de un dentífrico con 50% menos de fluoruro tendrá 
una exposición a una dosis dos veces mayor al límite 
superior seguro para el desarrollo de fluorosis (0,07); 
por lo tanto, se considera que el uso de dentífricos de 
baja concentración puede reducir el riesgo de fluorosis 
en la mayoría de la población,61, 63 y que se debe redu-
cir la cantidad de crema dental fluorada (tamaño de un 
guisante) a los niños pequeños que están en riesgo de 
ingerir esta sustancia.72 Se identifica que los dentífricos 
dirigidos a la población infantil son más costosos y por 
tanto no alcanzan a cubrir a niños de diferente estatus 
socioeconómico, lo cual es discriminatorio, ya que la 
mayoría de los niños seguirían utilizando el mismo den-
tífrico (menos costoso) que usen sus padres o cuidado-
res. Argumentan también que, aunque la publicidad pue-
de hacer el producto atractivo para los niños, en realidad 
no hay un producto que sea especial para ellos.64
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The evaluations of the anti-caries effect of low-
concentration toothpastes under different conditions 
indicate that, in the case of children with active 
caries and individuals with a high exposure to sugar 
(6 to 8 times a day), or with high plaque rates, these 
toothpastes are less effective than conventional 
fluoride dentifrices (1100 ppm F).59, 73-76

Arana and Villa77 analyze the widespread use of 
toothpastes among families with children aged 3 to 
5 years from the districts of Pesqueda, Mampuesto, 
and La Esperanza in the province of Trujillo, Peru, 
containing NaF, MFP, or both. The concentration of 
fluoride in these products is 1100, 1450, and 1500 
ppm, but the authors found out abundant variations in 
the way labels describe the amount and concentration 
of fluoride. Most children in their study brush teeth 
more than twice a day with these toothpastes, 
agreeing with the findings by Paiva et al64 and Lima 
et al65 in Brazilian children. The evidence shows 
that fluoride toothpastes with higher concentrations 
offer more protection against tooth decay, but clearly 
these also increase the risk of fluorosis.77-79 Studies 
conducted in Colombia and Mexico obtained similar 
findings to those of Paiva et al,64 in which intake of 
fluoride through toothpastes represents up to 69% of 
the total fluoride intake, placing it above the value 
accepted as safe to prevent fluorosis.80, 81

Arana and Villa77 encourage health authorities 
to improve the control on these products and to 
standardize the way to describe their contents, in 
order to facilitate the reading and understanding 
of labels—a measure needed by both the final 
consumer and the dentist, who needs the best 
possible information available to guide and educate 
patients—.

The management of the amount of toothpaste to 
control fluoride intake makes sense considering 
the correlation between amount used and 
dose.64, 82 Paiva et al64 point out that, if under the 

Las evaluaciones del efecto anticaries de las cremas 
dentales de baja concentración ante diferentes condicio-
nes indican que, para el caso de niños con caries activa 
y de individuos con una alta exposición al azúcar (6 a 8 
veces/día), o con altos índices de placa, estas cremas 
tienen menos efectividad que las pastas dentales con 
flúor convencional (1100 ppm F).59, 73-76

Arana y Villa77 evidencian la utilización generalizada de 
dentífricos entre familias con niños de 3 a 5 años de 
edad de los distritos de Pesqueda, Mampuesto y La Es-
peranza en la provincia de Trujillo, Perú, las cuales con-
tenían NaF, MFP o ambos. La concentración de fluoruros 
en estos productos era de 1100, 1450 y 1500 ppm, pero 
los autores encontraron que existe una gran variación en 
la forma en que se describe la cantidad y la concentra-
ción de flúor incorporado en las etiquetas. En su mayo-
ría, los niños se cepillaban los dientes más de dos veces 
al día con estos dentífricos, lo cual se asemeja a lo iden-
tificado en los estudios de Paiva et al64 y Lima et al65 en 
niños de Brasil. La evidencia indica que las pastas denta-
les con mayores concentraciones de fluoruro confieren 
mayor protección contra la caries dental, pero es claro 
que estas también incrementan el riesgo de fluorosis.77-79 
Estudios realizados en Colombia y México presentan ha-
llazgos similares a los de Paiva et al,64 en los cuales la 
ingesta de flúor a través de los dentífricos aporta hasta 
el 69% de la ingesta total de flúor y contribuye a ubicarla 
por encima del valor aceptado como seguro para preve-
nir la fluorosis.80, 81

Arana y Villa77 hacen un llamado a las autoridades sa-
nitarias para que mejoren el control que se ejerce sobre 
estos productos y uniformicen el formato bajo el cual 
describen sus contenidos, de manera que se facilite la 
lectura y la comprensión de las etiquetas —medida ne-
cesaria para el consumidor final y para el odontólogo, 
quien necesita disponer de la mejor información posible 
para poder orientar y educar—.

El manejo de la cantidad de dentífrico para el control de  
la ingesta de fluoruros cobra sentido teniendo en cuenta la  
correlación entre la cantidad usada y la dosis.64, 82  
Paiva et al64 consideran que, si bajo las condiciones 
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conditions evaluated in their study, a child uses 
0.3 g of toothpaste each time he/she brushes, as 
recommended by the ADA,54 the AAPD (American 
Academy of Pediatric Dentistry)83 and the AAP,67 

this may be sufficient to reduce the intake of fluoride 
from toothpaste and to include children who are 
used to swallowing large amounts of toothpaste.64 
However, it should be noted that this contradicts 
what advertising displays; some packages and other 
forms of advertisement on the use of toothpastes 
show the entire brush head covered with toothpaste 
(approximately four times the recommendation for 
children).51 Even for a well-documented dentist it 
is difficult to compete against advertising strategies 
that have been for so many years in the market, are 
widely distributed, invest so many resources, and 
suggest that all patients have the same needs and 
risks in oral health.

The frequency of daily toothpaste use has an 
impact on total fluoride intake;64-66 in this regard, 
the EAPD in 200968 and the IDF (International 
Dental Federation)84 in 2008 recommended using 
fluoride toothpaste twice a day, taking into account 
that children must spit during toothbrushing and 
rinse their mouth with some water after brushing 
to minimize swallowing; they also recommend 
maintaining supervision of children under 6 years 
and following the specific guidelines of national 
authorities for children under 3 years.66, 84

Latin American countries’ regulations on the 
use of fluorides in dentifrices

Peru, Chile, Guatemala, Mexico, and the Mercosur 
Bloc (Argentina, Uruguay, Paraguay, and Brazil) 
have technical standards that set out the conditions 
for fluorides in toothpastes.85-90

In the case of Peru, Norma Técnica 2001 establishes 
that dentifrices with 1100 ppm of fluoride or more 
are suitable for children over 6 years and adults. 
They must have at least 600 ppm of soluble fluoride 

evaluadas en su estudio, un niño usa 0,3 g de dentífrico 
en cada cepillada, tal como lo recomiendan la ADA,54  
la AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry)83 y la 
AAP,67 esto puede ser suficiente para reducir la ingesta de 
fluoruro procedente del dentífrico e incluir con la medida 
a los niños que acostumbran deglutir grandes cantidades 
de dentífrico.64 Sin embargo, hay que considerar que esto 
resulta contradictorio con lo que muestra la publicidad; 
algunos de los empaques y otras formas de difusión y 
divulgación de uso de dentífricos muestran toda la cabeza 
del cepillo cubierta de crema dental (aproximadamente 
cuatro veces la recomendación para niños).51 Aun para 
un odontólogo bien documentado resulta difícil competir 
con estrategias publicitarias que tienen tantos años en 
el mercado, que son de una amplia difusión, en las que 
se invierten tantos recursos y que dejan la idea de que 
todos los pacientes tienen iguales necesidades y riesgos 
en salud bucal.

La frecuencia de uso del dentífrico durante el día influye 
de manera importante sobre la ingesta total de fluoru-
ros;64-66 en este sentido, la EAPD en el año 200968 y la 
FDI (Federación Dental Internacional)84 en el 2008 reco-
miendan usar crema dental fluorada dos veces al día y 
tener en cuenta que los niños deben escupir durante el 
cepillado y enjuagarse la boca con un mínimo de agua 
después del cepillado para disminuir su deglución; reco-
miendan además mantener la supervisión de los meno-
res de 6 años y seguir las indicaciones de cada autoridad 
nacional correspondiente, específicas para menores de 
3 años.66, 84 

Normativa de países de América Latina sobre condi-
ciones de uso de fluoruros en los dentífricos

Perú, Chile, Guatemala, México y el Bloque Mercosur 
(Argentina, Uruguay, Paraguay y Brasil) cuentan con 
normas técnicas en las que se exponen las condiciones 
de uso de fluoruros en los dentífricos.85-90

En el caso de Perú, la Norma Técnica del 2001 considera 
que los dentífricos con 1100 ppm de fluoruro o más son 
indicados para niños mayores de 6 años y adultos; estas 
deben presentar como mínimo 600 ppm de flúor soluble 
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by manufacturing year and 450 ppm until expiration 
date. Toothpastes for children under 6 years must 
have 250 to 550 ppm fluoride concentration and at 
least 60% of soluble fluoride until expiration date, 
with a label including the “do not eat” warning. They 
must not include phrases that encourage eating the 
product and must have the phrase “children under 6 
should use a small amount (size of a lentil) and must 
be supervised by their parents”. Dentifrices with 1100 
ppm of fluoride or more should have the warning 
“not recommended for children under 6 years”. The 
advertisements of oral hygiene products should not 
suggest that the sole application or use of fluorinated 
agents guarantees the absence of tooth decay or 
controls the total development of bacterial plaque; 
and drawings or designs printed on the containers 
should not encourage product overuse.89, 90

For its part, the Guatemalan standard sets 1003 
ppm as a parameter for the concentration of total 
soluble fluoride if it is derived from MFP and 1086 
ppm if it is derived from NaF, up to a maximum 
limit of 1500 ppm for both ingredients.86

The Mercosur Bloc (Argentina, Uruguay, Paraguay, 
and Brazil) has the “Technical Mercosur regulation on 
the list of substances that personal hygiene products, 
cosmetics, and perfumes must not contain, except 
under the conditions and restrictions laid down”, 
which indicates that toothpastes with 0.1-0.15% of 
MFP or sodium fluoride must include the following 
text on their labels: “children 6 years or younger: use 
an amount of the size of a pea under the supervision 
of an adult in order to minimize the risk of ingestion. 
If you receive a supplemental intake of fluoride from 
other sources, see your dentist or doctor”, unless it is 
already labelled as contraindicated for children (for 
example: “for adults only”).88

To the Mexican official regulation, the concentration 
of fluoride in toothpaste should not exceed 0.2% and 
should be lower than 0.05% in products for children 
under six years of age. It points out that dentifrices 

al año de fabricación y 450 ppm hasta su expiración. 
Las cremas dentales indicadas para niños menores de  
6 años deberán tener una concentración de fluoruro  
de 250 a 550 ppm y deben tener como mínimo 60% de 
flúor soluble hasta su expiración, indicando en el rotulado 
la advertencia de “no ingerir”; no deben tener frases que 
incentiven la ingestión del producto y deben consignar 
la frase “niños menores de 6 años utilizar una pequeña 
cantidad (tamaño de una lenteja) y ser supervisados por 
sus padres”. Los dentífricos con 1100 ppm de fluoruro 
o más deben tener la advertencia “no se recomienda el 
uso en menores de 6 años”. Los anuncios de los pro-
ductos de higiene bucal no deben dar a entender que la 
sola aplicación o uso de los agentes fluorados asegura  
la inexistencia de caries dental ni controla el total de-
sarrollo de la placa bacteriana, y los dibujos o diseños 
impresos en los envases no deben incentivar el uso ex-
cesivo del producto.89, 90

Por su parte, la norma guatemalteca establece como 
parámetro para la concentración de flúor soluble total 
1.003 ppm si este proviene de MFP y 1.086 ppm si es 
de NaF, hasta un límite máximo de 1.500 ppm para am-
bos ingredientes.86

El Bloque Mercosur (Argentina, Uruguay, Paraguay y 
Brasil) tiene el “Reglamento técnico Mercosur sobre lis-
ta de sustancias que los productos de higiene personal, 
cosméticos y perfumes no deben contener, excepto en 
las condiciones y con las restricciones establecidas”, el 
cual indica que las cremas dentales con 0.1-0.15% de 
MFP o fluoruro de sodio deberán presentar en su rotu-
lado el texto: “niños de 6 años o menores: utilizar una 
cantidad del tamaño de una arveja bajo la supervisión 
de un adulto a fin de minimizar el riesgo de ingestión. En 
caso de recibir un aporte suplementario de flúor a través 
de otras fuentes, consulte a su odontólogo o médico”, 
excepto si ya está rotulada como contraindicada para 
niños (por ejemplo: sólo para adultos).88

Para la norma oficial mexicana, la concentración de flúor 
en un dentífrico no debe exceder 0,2% y en productos 
para niños menores de seis años debe ser máximo de 
0,05%. Señala que los dentífricos con mayor contenido 
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with a higher content of fluoride should be used in 
small quantities (“the size of a drop”) and under 
the supervision of an adult. The products of topical 
use included in this regulation must comply with 
the sanitary and commercial labelling requirements 
set out in NOM-137-SSA1-1995; dentifrices with 
a 1500 ppm concentration should include this text: 
“Children under 6 years should use 5 mm under 
the supervision of an adult. Avoid ingestion”. 
Dentifrices with a maximum concentration of 
550 ppm should include the following text: “This 
toothpaste is recommended for children under 6 
years; use 5 mm under the supervision of an adult. 
Avoid ingestion”.85, 87

In Colombia, the highest concentration of fluoride 
in cosmetic dentifrices must be 1500 ppm for use 
by adults and 500 ppm for use in children under 6 
years; if mixed with other fluorinated compounds, 
the fluoride concentration should not exceed 
1500 ppm.91 The text: “Contains sodium fluoride” 
must be included in all labels and all toothpastes 
containing 0.1 to 0.15% fluoride. Unless it is 
already labelled as contraindicated for children, 
it must necessarily have the message: “children 6 
years or younger: use an amount of the size of a 
pea under the supervision of an adult to minimize 
swallowing. In case of fluoride intake from other 
sources, see your dentist or doctor”.92

In Chile, the 1993 technical standard established 
that fluoride concentrations in dentifrices should 
not be lower than 1000 ppm or higher than 1500 
ppm for use by adults, and that the toothpastes for 
children under 6 years should have a maximum 
concentration of 500 ppm.93

This regulation was amended in 2015 with 
outstanding changes, such as the recommendation 
to use toothpastes with 1000 to 1500 ppm fluoride 
concentrations in the group of children under 
6 years.94 The standard based this modification 
on the greater protective effect of high fluoride 
concentration toothpastes compared to the ones 
with low concentrations (less than 600 ppm).2, 94, 95  

de flúor deben emplearse en cantidades pequeñas (“del 

tamaño de una gota”) y bajo la supervisión de un adulto. 

Los productos de uso tópico objeto de esta norma deben 

cumplir con los requisitos sanitarios y comerciales de 

etiquetado establecidos en la NOM-137-SSA1-1995; 

para dentífricos de 1500 ppm, incluir la leyenda: “en 

menores de 6 años use 5 mm, bajo supervisión de 

un adulto. Evite su ingestión”, para dentífricos con 

concentración máxima de 550 ppm, incluir la leyenda: 

“esta pasta es recomendada para niños menores de 6 

años; use 5 mm, bajo supervisión de un adulto. Evite su 

ingestión”.85, 87

En Colombia, la concentración máxima de fluoruros en 
los dentífricos cosméticos debe ser de 1.500 ppm para 
uso en adultos y 500 ppm para su uso en niños menores 
de 6 años; cuando está mezclada con otros compues-
tos fluorados, la concentración del flúor no debe exceder 
1500 ppm.91 La leyenda: “contiene fluoruro de sodio” 
debe ir en todas las etiquetas y en toda pasta dentífri-
ca que contenga de 0,1 a 0,15% de fluoruro; excepto 
si ya está etiquetada como contraindicado para los ni-
ños, debe tener obligatoriamente el mensaje: “niños de 6 
años o menores: utilizar una cantidad del tamaño de un 
guisante bajo la supervisión de un adulto para minimi-
zar la deglución. En caso de ingesta de flúor a través de 
otras fuentes, consulte a su dentista o doctor”.92

En Chile, la norma técnica de 1993 establecía que las 
concentraciones de flúor en los dentífricos no debían ser 
menores a 1000 ppm ni mayores a 1500 ppm para uso 
en adultos, y que los dentífricos destinados a menores 
de 6 años debían tener una concentración máxima de 
500 ppm.93

Esta normatividad fue modificada en 2015 con cambios 

sobresalientes, como la recomendación de uso de pastas 

con concentraciones de fluoruros de 1000 a 1500 ppm 

en el grupo de menores de 6 años.94 La norma justifica 

esta modificación en el mayor efecto protector de las 

cremas de alta concentración comparado con las de 

baja concentración de flúor (menor a 600 ppm).2, 94, 95 
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It also states that the concentration of fluoride ion 
in ppm and the total fluoride content should be 
stated in the containers and boxes of dentifrices.94

For children under 6 years of age it suggests that 
oral hygiene should be done by an adult, or at least 
under their supervision, controlling the amount of 
paste and making clear that the child should not 
swallow it. It explains that the paste should be 
spread across the dry brush not exceeding the size 
of a pea (approximately 0.5 grams), using a smaller 
amount in children who cannot appropriately spit 
toothpaste remains.94

For dentifrices with less than 1000 ppm it 
recommends removing the text “children’s 
toothpaste” or “for children under 6”, and for 
dentifrices with 1000 to 1500 ppm of fluoride, it 
suggests including the phrase “in children under 
6, use an amount equal to or smaller than the size 
of a pea, with supervision by an adult to avoid 
swallowing’. It also states that toothpastes should 
not contain phrases encouraging consumption, 
such as “tastes great”. 94

Table 1 shows the fluoride concentrations that 
should be used in adults and children, according to 
each country’s regulations.

Table 1. Recommended concentrations of fluoride in dentifrices ac-

cording to regulations in Latin American countries

Country Concentration of fluoride 
in dentifrices for adults

Concentration of fluoride in 
dentifrices for children

Peru From 1000 to 1500 ppm Less than 600 ppm

Chile From 1000 to 1500 ppm From 1000 to 1500 ppm

Guatemala From 1003 to 1500 ppm  

Mexico No more than 2000 ppm 500 ppm maximum

Colombia 1500 ppm maximum 500 ppm maximum

The evidence suggests that for government 
bodies in Latin American countries,85-94 as well 
as in territories of North America and Europe, the 
excessive supply of toothpaste in small children 
remains a concern.96

También expresa que la concentración del ion flúor en 

ppm y el contenido total de flúor deberá declararse en los 

envases y estuches de las pastas dentales. 94 

Para niños y niñas menores de 6 años sugiere que la hi-
giene bucal debe ser realizada por un adulto, o al menos 
bajo la supervisión de éste, controlando la cantidad de 
pasta a utilizar e indicando al niño que no debe tragár-
sela. Explica que, en el cepillo seco, se debe dispensar 
la pasta dental a lo ancho en un tamaño no superior al 
de una arveja, aproximadamente 0,5 gramos, y utilizar 
una menor cantidad en los niños y niñas que no pueden 
eliminar bien los restos de pasta dental.94 

Para las pastas con menos de 1000 ppm se sugiere 
eliminar el rótulo de pasta infantil o para menores de 
6 años, y para las pastas con 1000 a 1500 ppm de 
flúor, se pide incluir la frase “en menores de 6 años, 
usar una cantidad igual o menor al tamaño de una 
arveja, supervisado por un adulto, evitando su ingesta”. 
Indica que los dentífricos no deben contener frases que 
induzcan su ingesta, como “delicioso sabor”.94

La tabla 1 presenta las concentraciones de fluoruros que 
según la normatividad de cada país deben ser usadas en 
adultos y en niños.

Tabla 1. Concentración recomendada de fluoruros en los dentífricos según la 

normatividad de países de América Latina

País Concentración de flúor para 
dentífricos de adultos

Concentración de flúor 
para dentífricos de niños

Perú Entre 1000 y 1500 ppm Menor a 600 ppm

Chile Entre 1000 y 1500 ppm Entre 1000 y 1500 ppm

Guatemala Entre 1003 y 1500 ppm

México No mayor a 2000 ppm Máximo 500 ppm

Colombia Máximo 1500 ppm Máximo 500 ppm

La evidencia indica que, para los entes gubernamentales 
de países latinoamericanos,85-94 al igual que en territorios 
de Norte América y Europa, sigue siendo motivo de 
preocupación el exceso de dispensación de crema dental 
fluorada en niños pequeños.96 
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Bearing in mind that terms like “pea”, “drop”, and 
“lentil” may be misleading because they are not 
unequivocal measures and are open to different 
interpretations, Creeth et al96 recommended to 
unify the terminology to indicate the amount of 
toothpaste with the size of a “pea”, because it has 
been shown that this term correlates very well 
with the amount of weight in grams stated by the 
regulations (0.25 g). De Moura et al97 suggest 
that it also necessary to offer education on the 
prevalence of dental fluorosis through programs for 
maternal and infant health, including advice on the 
appropriate amount of fluoride toothpaste in early 
childhood, because it has been shown that children 
whose parents participated in these programs had 
less prevalence of dental fluorosis.

Characteristics of the dentifrice market in 
Medellín (Colombia)

Since commercial availability determines what 
patients do, we reviewed the information from a 
database developed by the research group Patología 
Oral, Periodoncia y Cirugía Alvéolo-Dentaria 
(POPCAD) of the Universidad de Antioquia School 
of Dentistry, which includes a list of dentifrices 
available between 2013 and 2014 in five branches 
of one of the city’s largest chain store, verifying 
the type of fluoride and the concentration stated on 
each product’s label. This information was entered 
in a Microsoft Excel® 2010 worksheet and analyzed 
with version 22.0 of the IBM SPSS® software 
in order to explore and summarize the findings 
(unpublished data).

Eleven toothpaste brands were reported, with 45 
references and different types of fluoride (Table 2);  
the concentrations most commonly used are those 
of 1450 ppm (44.4%), followed by 1100 ppm 
(22.2%), 1100/350 ppm (7.4%) and the ones lower 
than 1000 ppm (5.6%). Ramírez et al identified 
that, in the municipality of Frontino, Antioquia, 
conventional toothpastes contain fluoride at 
concentrations of 1504 ± 387 ppm,34 similar to 

Teniendo en cuenta que términos como “guisante”, 
“gota”, “lenteja” y “arveja” pueden ser equívocos porque 
no son una medida absoluta y quedan abiertos a inter-
pretación, Creeth et al96 recomiendan unificar la termino-
logía definida para indicar la cantidad de pasta de dientes 
al tamaño de “un guisante”, debido a que se demostró 
que este término correlaciona muy bien el peso en gra-
mos indicado por la normativa (0,25 g). De Moura et al97 
sugieren que también se hace necesario ofrecer educa-
ción sobre la prevalencia de la fluorosis dental median-
te programas para la salud materno-infantil, incluyendo 
el asesoramiento sobre la cantidad adecuada de pasta 
dentífrica fluorada en la primera infancia, debido a que 
se demostró que los niños cuyos padres participaron 
en estos programas presentaron menos prevalencia de 
fluorosis dental. 

Características del mercado de los dentífricos en Me-
dellín (Colombia) 

Dado que la disponibilidad comercial determina el uso 
que hace el paciente, se revisaron datos de una base 
elaborada por el grupo de investigación Patología Oral, 
Periodoncia y Cirugía Alvéolo-Dentaria (POPCAD) de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Antioquia, 
que incluye un listado con las cremas dentales dispo-
nibles entre 2013 y 2014 en cinco sedes de uno de los 
almacenes de cadena más grandes de la ciudad, donde 
se verificó el tipo de flúor y la concentración consignada 
en las etiquetas de cada producto. Esta información fue 
consignada en una hoja de cálculo de Microsoft Excel® 
2010 y analizada en el programa estadístico IBM SPSS® 
versión 22.0 con el fin de explorarla y resumirla (datos 
no publicados). 

Se reportaron 11 marcas de cremas dentales con 45 
referencias, entre las cuales se presentan diferentes ti-
pos de flúor (Tabla 2), siendo las concentraciones más 
utilizadas las de 1450 ppm (44,4%), seguidas por las 
de 1100 ppm (22,2%), 1100/350 ppm (7,4%) y las in-
feriores a 1000 ppm (5,6%). Ramírez et al identificaron 
que, en el municipio de Frontino, Antioquia, las cre-
mas dentales convencionales contenían flúor en con-
centraciones de 1504 ± 387 ppm,34 datos similares  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Moura%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24553275
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the toothpastes sold in the country as a whole, 
with fluoride concentrations ranging from 1100 to  
1500 ppm.98

Table 2. Types of fluoride and frequency of use in the dentifrices 

most commonly sold in the city of Medellín, Colombia 

Type of fluoride Frequency Percentage

Tin fluoride / sodium fluoride 5 9.3%

Sodium fluoride 36 66.7%

Monofluorophosphate 10 18.5%

Monofluorophosphate/sodium fluoride 2 3.7%

Fluoride-free 1 1.9%

Total 54 100.0%

Seven references of toothpastes especially designed 
for children were found, with labels warning that 
they should be used by children over 6 years, but 
whose presentation, smell, and taste are attractive 
to younger kids. Of these products, 42.9% were 
fluoride-free, 42.9% had NaF and 14.3% had 
MFP; the concentrations most commonly used are 
0 ppm (42.9%), followed by 500 ppm (28.6%), 
995 ppm (14.3%) and 1100 ppm (14.3%). These 
concentrations are similar to those found by Baez-
Quintero et al in 17 dentifrices for kids sold in 
major supermarkets in Bogotá.99

Thus, the Colombian technical standard does 
not clarify the amounts of excipients as do the 
Ministries of Health of Peru and Chile with their 
technical standards indicating that “toothpastes for 
children must not contain flavorings, sweeteners, 
or colorants encouraging improper intake”.89, 94

The various presentations of self-applied 
topical fluorides show differences in fluoride 
concentrations, volumes, and indications for use, 
so dentists must be familiar with them, in order to 
have a better criterion at the time of recommending 
them. The fulfillment of regulations in Colombia 
has not been sufficiently studied, and there are 
few studies evaluating dentists’ knowledge on 
dentifrices and recommendations of use;4 and while 

a los de las cremas dentales comercializadas en el te-
rritorio nacional, las cuales poseen concentraciones de 
flúor entre 1100 y 1500 ppm.98 

Tabla 2. Tipos de flúor y frecuencia de uso en las cremas dentales más 

comercializadas en la ciudad de Medellín, Colombia

Tipo de flúor Frecuencia Porcentaje

Fluoruro de estaño / Fluoruro de sodio 5 9,3%

Fluoruro de sodio 36 66,7%

Monofluorofosfato 10 18,5%

Monofluorofosfato/Fluoruro de sodio 2 3,7%

Sin flúor 1 1,9%

Total 54 100,0%

Se encontraron 7 referencias de cremas dentales con 
presentación especial para niños, con etiquetas que ad-
vierten que deben ser utilizadas por niños mayores de 6 
años, pero cuya presentación, olor y sabor son atractivos 
para niños de menor edad. De estos productos, 42,9% 
no tenían flúor, 42,9% contenían NaF y 14,3% contenían 
MFP; las concentraciones más utilizadas son las de 0 
ppm (42,9%), seguidas de 500 ppm (28,6%), 995 ppm 
(14,3%) y 1100 ppm (14,3%). Estas concentraciones 
son similares a las encontradas por Báez-Quintero et al 
en 17 cremas dentales para niños vendidas en los prin-
cipales supermercados de Bogotá.99

En ese sentido, la norma técnica colombiana no aclara 
las determinaciones de los excipientes como sí lo hacen 
los ministerios de salud de Perú y Chile con sus disposi-
ciones técnicas, en las que indican que “las cremas den-
tales para niños no deben contener en su composición 
saborizantes, edulcorantes o colorantes que incentiven 
la ingesta indebida”.89, 94

Las diversas presentaciones de los fluoruros tópicos para 
autoaplicación muestran diferencias en la concentración 
de flúor, volúmenes e indicaciones de uso, por lo que 
el odontólogo tiene la obligación de conocerlas, de 
modo que cuente con un mejor criterio al momento 
de sugerir su uso. En Colombia no se ha estudiado 
suficientemente el cumplimiento de la normatividad 
y son escasas las investigaciones que evalúan a  
los odontólogos sobre los conocimientos acerca de los 
dentífricos y sus recomendaciones de uso;4 y aunque  
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some studies seek to assess caregivers or school 
educators in this regard, the role of the dentist has 
been neglected as a critical source of information 
for the community.100-103

Arrieta et al102 demonstrated that dentists and dental 
auxiliaries of the local hospital at Cartagena de 
Indias have a poor level of knowledge and practices 
about dental fluorosis—a situation that has an 
impact on the orientation provided to the children’s 
caretakers—. In that same year, a similar situation 
was described by Ramírez et al101 in a joint study 
with the Medellín Mayor’s Office: people were 
confused because of the different messages sent 
by dentists and auxiliaries about fluoride, fluorosis, 
and toothpaste use. The information caregivers 
received about the kinds of dentifrice children 
should use evidenced the variety of criteria that 
local professionals had at the time to recommending 
children’s toothpaste, as well as their relationship 
with commercial brands.

CONCLUSIONS

The anti-caries effect of dentifrices in children 
is subjected to changes related to the type and 
concentration of fluoride in these toothpastes. In the 
case of children with active caries, high consumption 
of sugar, or high plaque rates, conventional fluoride 
toothpastes should be used (1000-1500 ppm F), but 
when fluoride may have an adverse effect in terms 
of intake by small kids exceeding the permitted 
limits, one can use  low-concentration fluoride 
toothpastes, implementing educational strategies 
that allow monitoring and proper control of dosage, 
concentration, and frequency of toothbrushing—
variables that are of concern in several countries, 
including some Latin American nations—. In 
Colombia, the local market responds to the criteria 
of the regulation for dentifrices use, although the 
situation can be improved if the packages include 
explanatory information on the concentrations of 

hay estudios que buscan evaluar a cuidadores o 
educadores escolares al respecto, se ha dejado de 
lado el papel del odontólogo como fuente esencial  
de información para la comunidad.100-103

Arrieta et al102 demuestran que existe un nivel deficiente 
de conocimientos y prácticas sobre fluorosis dental por 
parte de odontólogos y auxiliares del hospital local de 
Cartagena de Indias —situación que finalmente reper-
cutía en la orientación que se les daba a los cuidadores 
de los niños—. En ese mismo año, una situación similar 
fue descrita por Ramírez et al101 en un trabajo conjunto 
con la Alcaldía de Medellín: las personas se mostraban 
confundidas con los diferentes mensajes transmitidos 
por odontólogos y personal auxiliar sobre flúor, fluoro-
sis y uso de la crema dental. La información recibida 
por los cuidadores acerca del tipo de dentífrico que de-
bían usar los niños evidenció la variedad de criterios que  
tenían los profesionales locales al momento de reco-
mendar una crema dental infantil, así como su relación 
con las presentaciones comerciales.

CONCLUSIONES 

El efecto anticaries de las cremas dentales en los niños 
está sujeto a variaciones relacionadas con el tipo y la 
concentración de flúor que contienen dichas cremas. 
En el caso de niños con caries activa, alta exposición 
al azúcar o altos índices de placa, se deben utilizar pas-
tas dentales con flúor convencional (1000-1500 ppm F), 
pero cuando el flúor puede tener un efecto adverso re-
lacionado con la ingestión por parte de niños pequeños, 
sobrepasando los límites permitidos, se puede acudir al 
uso de dentífricos fluorados de baja concentración y a la 
implementación de estrategias educativas que permitan 
supervisar y controlar adecuadamente la dosificación, 
concentración y frecuencia del cepillado —variables que 
son motivo de preocupación en varios países, incluidos 
algunos latinoamericanos—. En Colombia, el mercado 
local responde a los criterios de la reglamentación para 
el uso de cremas dentales, aunque puede mejorarse la 
contribución si en los empaques se incluye información 
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bioavailable fluoride, the recommended amount 
and frequency of use according to age, and the 
risk for caries and fluorosis, indicating dosage by 
means of a photo like the one by the ADA, in order 
to improve safety in the use of these products in 
children. Finally, taking into account the particular 
landscape of prevalence of fluorosis in the country, 
the question is whether it would be reasonable 
to modify the regulations following the Chilean 
example, suggesting the use of a single term such 
as “pea” for a better correlation to the weight in 
grams of the amount of toothpaste indicated for 
children under 3 years of age.
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