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Resumen

Objetivo: El propósito de esta revisión 
bibliográfica fue evaluar la evidencia dis-
ponible con respecto al beneficio del uso 
de pastas fluoradas en la prevención de 
la Caries de la Infancia Temprana en ni-
ños menores de 5 años. Métodos: Se rea-
lizó una revisión de literatura en varias 
bases de datos electrónicas como Pub-
Med, MEDLINE, EBSCO, LILACS, CO-
CHRANE; desde el año 1997 hasta el 2019.  
Resultados: Un total de 50 artículos cum-
plieron con los criterios de inclusión y 
en su mayoría concluyeron que el uso de 
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Artículo de Revisión

fluoruros debe incorporarse en los niños 
debido a la cantidad de beneficios que 
proporciona. Conclusiones: La caries de 
la infancia temprana representa un incon-
veniente sobre todo en países en vías de 
desarrollo y disminuye considerablemen-
te la calidad de vida del niño y de su fami-
lia. Utilizar pastas dentales altas en flúor 
puede implementarse como medida pre-
ventiva para hacer que la prevalencia de 
esta enfermedad disminuya en niños me-
nores de 5 años.
 
Palabras clave: fluoruros, lactantes, fluo-
rosis dental. 

Resumo

Objetivo: O propósito desta revisão 
bibliográfica foi avaliar as evidências 

disponíveis sobre o benefício do uso de 
pastas fluoretadas na prevenção de cárie 
precoce em crianças menores de 5 anos de 
idade. Métodos: Uma revisão de literatura 

O uso de fluoretos em crianças menores de 5 anos. 
Evidência. Revisão bibliográfica.
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The use of fluorides in children under 5 years old. 
Evidence. Bibliographic review.

Article of revision

Abstract

Objective: The aim of this literature 
review was to evaluate the available 
evidence regarding the benefit of 
the use of fluorinated pastes in the 
prevention of early childhood caries in 
children under 5 years of age. Methods: 
A literature review was conducted in 
several electronic databases such as 
PubMed, MEDLINE, EBSCO, LILACS, 
COCHRANE from 1997 to 2019. Results: 
A total of 50 articles met the inclusion 
criteria and most of them concluded that 

the use of fluorides should be utilized in 
children due to the amount of benefits it 
provides. Conclusions: Early childhood 
caries represents a handicap especially in 
developing countries as it considerably 
reduces the quality of life of the child 
and his family. Using toothpastes 
high in fluoride can be implemented 
as a preventive measure to reduce the 
prevalence of this disease in children 
under 5 years.

Key words: fluorides, infants, dental 
fluorosis.
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foi realizada em diversas bases de dados 
eletrônicas, como PubMed, MEDLINE, 
EBSCO, LILACS, COCHRANE; de 
1997 a 2019. Resultados: Um total de 
50 artigos preencheram os critérios de 
inclusão e a maioria concluiu que o uso 
de fluoretos deve ser incorporado em 
crianças devido ao montante de benefícios 
que ele proporciona. Conclusões: A 
cárie na primeira infância representa 
uma desvantagem especialmente nos 

países em desenvolvimento e reduz 
consideravelmente a qualidade de vida da 
criança e de sua família. O uso de cremes 
dentais fluoretados ricos em flúor pode 
ser implementado como uma medida 
preventiva para reduzir a prevalência 
desta doença em crianças menores de 5 
anos.

Palavras-chave: fluoretos, lactentes, 
fluorose dentária.

Introducción 

Desde algunos años las recomendaciones 
para el uso de pastas dentales en niños 
menores de 5 años han sufrido cambios. 
Son muchos los profesionales del área de 
salud pediátrica que aun no manejan una 
información consistente ni clara en cuanto 
a los consejos que deben impartirse a los 
padres y cuidadores.

El papel del fluoruro en la salud bucal se 
ha estudiado durante muchas décadas. 
El flúor es uno de los elementos más 
abundantes en la naturaleza, utilizado 
ampliamente de forma tópica en el 
tratamiento de la caries dental por 
sus propiedades anticariogénicas y 
antimicrobianas.¹

Su uso ha demostrado tener un efecto 



positivo sobre la prevención y se ha 
catalogado como una de las medidas de 
salud pública más relevante del siglo XX, 
aunque su ingesta excesiva tiene efectos 
adversos sobre el esmalte en desarrollo,2 
y antes de los 6 años puede generar un 
fenotipo hipomineralizado, poroso y de 
menor dureza.2,3

El consumo de fluoruros es necesario 
para la salud, ya que desempeña un 
papel importante en el mantenimiento de 
la estructura y la función fisiológica de 
los huesos y los dientes. Las principales 
fuentes de flúor se encuentran en los 
productos dentales, alimentos y aguas 
fluoradas. Su concentración en el agua 
depende de la ubicación geográfica y su 
ingesta en exceso a altas concentraciones 
puede causar fluorosis y toxicidad aguda 
en todo el organismo.⁴

El principal transporte de flúor 
tópico es la saliva, disminuyendo la 
desmineralización y aumentando la 
remineralización del esmalte, siendo 
clave la frecuencia de la exposición.⁵ 
Las pastas dentales con fluoruros se han 
recomendado durante mucho tiempo 
como parte de las medidas para prevenir 
la caries dental. Algunos autores señalan 
que su uso inadecuado puede contribuir 
a la ingesta total de fluoruro por parte 
de niños menores de 3 años, siendo 
una de las razones por las que se han 
relacionado con el desarrollo de fluorosis 
dental.6-7 Entre los factores que provocan 
su consumo en exceso están: la ingesta de 
la pasta dentífrica en los primeros años 
de vida, el empleo inadecuado de flúor, 
la reconstitución de la fórmula para 
lactantes con aguas fluoradas, la ingesta 
de alimentos y bebidas elaboradas con 
agua fluorada.5
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De igual manera, las pastas dentales 
tienen una función importante en el 
mantenimiento de la salud bucal, evitando 
la formación de biopelícula y puliendo la 
superficie dental, siendo más eficaces las 
que contienen fluoruros. Sin embargo, 
los beneficios pueden verse afectados por 
múltiples factores como su concentración, 
la cantidad de pasta utilizada en el cepillo 
dental y las variaciones individuales, 
incluida la duración y la frecuencia del 
cepillado y enjuague.¹

La ingesta de fluoruros durante 
la primera infancia contribuye al 
desarrollo de la resistencia a la caries 
mediante la maduración pre-eruptiva 
y el mejoramiento de la estructura del 
esmalte.⁸ Existe actualmente controversia 
y desconocimiento acerca de la 
incorporación de pasta fluoradas desde la 
primera aparición de diente primario en 
la boca del lactante. Algunas asociaciones 
internacionales han recomendado su uso 
por el aumento en la prevalencia de la 
Caries de la Infancia Temprana (CIT) en 
niños menores de 5 años. 

Los especialistas en odontología 
pediátrica y cuidadores han recibido 
información inconsistente en este tópico 
y existe confusión y falta de credibilidad 
si el uso de pastas fluoradas es apropiado 
en lactantes. El objetivo de esta revisión 
bibliográfica fue evaluar la evidencia 
disponible con respecto al beneficio del 
uso de pastas fluoradas en la prevención 
de la Caries de la Infancia Temprana en 
niños menores de 5 años. 

Material y Método 

Se realizó una revisión de literatura en 
varias bases de datos electrónicas como 
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PubMed, MEDLINE, EBSCO, LILACS, 
EMBASE; desde el año 1997 hasta el 2019. 
Los términos utilizados en la búsqueda de 
la literatura fueron en inglés y español: 
“fluoride”, “toothpaste”, “infant”, 
“breastfeeding”, “fluorosis”. Fluoruros, 
pastas dentales, lactantes, lactancia 
materna y fluorosis.

Después de la búsqueda se encontraron 
241 artículos, de los cuales solo 53 
cumplieron con los criterios de inclusión.

Para esta revisión de literatura los criterios 
de inclusión fueron: Guías clínicas, 
revisiones sistemáticas, metaanálisis, 
estudios observacionales longitudinales, 
estudios observacionales casos y control, 
estudios observacionales transeccionales 
y se excluyeron los reportes de caso.

Resultados:

Un total de 53 artículos cumplieron con 
los criterios de inclusión, la mayoría de 
los últimos 5 años (62%). La mayor parte 
de estudios concluyeron que el uso de 
fluoruros debe incorporarse en los niños 
debido a la cantidad de beneficios que 
proporciona. 

El flúor y los lactantes

Aunque los efectos anti-caries del fluoruro 
estándar (F) en pastas de dientes están 
bien establecidos, su uso por preescolares 
(de 2 a 5 años) ha suscitado inquietudes 
con respecto al desarrollo de fluorosis 
dental.⁹ La evidencia reciente ha 
demostrado que las pastas dentales con 
altas concentraciones de fluoruro mayor 
de 1500 ppm, pueden ayudar a prevenir y 
tratar la caries en niños y adolescentes de 
alto riesgo.10

Se ha señalado aumento en la prevalencia 
de fluorosis dental (principalmente 
leve) como resultado de una exposición 
sistémica excesiva al fluoruro, definiendo 
el periodo crítico para su desarrollo la 
odontogénesis de dientes primarios desde 
los 4 meses de vida intrauterina hasta los 
11 meses luego del nacimiento. Según ellos 
la principal fuente de ingesta en bebés 
menores de 6 meses es la leche materna o 
leche de fórmula.11,12

Nakornchai et al. realizaron un estudio 
para determinar el exceso de fluoruro 
durante el cepillado dental comparando 
la cantidad de orina estimada en bebés 
y niños antes y después del cepillado, 
en donde participaron niños menores de 
2 años y de 2.5 años. Encontraron que 
los niños menores de 2 años tuvieron 
un aumento significativo de la excreción 
estimada de fluoruro en orina después 
del cepillado con una cantidad de pasta 
dental del tamaño de un guisante, pero 
en niños de 2 a 2.5 años de edad no 
hubo aumento de la excreción urinaria 
después del cepillado con una cantidad 
del tamaño de un guisante, utilizándose 
una concentración de 1000 ppm de pasta 
dental fluorada.13

Describiendo su biodisponibilidad, 
aproximadamente el 90% del fluoruro 
diario ingerido se absorbe en el tracto 
digestivo. La proporción de elemento 
ingerido retenido en el cuerpo es de 
aproximadamente 55% en niños y 36% en 
adultos, y el resto absorbido se excreta a 
través de los riñones. Aproximadamente 
el 99% del fluoruro en el cuerpo está 
asociado con tejidos calcificados y está 
disponible para el esmalte durante el 
período de odontogénesis o maduración 
pre-eruptiva. La absorción a través de la 
mucosa bucal es limitada y probablemente 
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representa menos de 1% de la ingesta 
diaria, pero el fluoruro afecta la superficie 
exterior del esmalte cuando está en la 
cavidad bucal.14 La biodisponibilidad del 
fluoruro en los lactantes es mayor, por lo 
tanto, es necesario un estándar exacto del 
consumo de flúor. Sin embargo, el estilo 
de vida y hábitos son diferentes en cada 
país y deben tomarse medidas según cada 
condición.8,15 La eliminación a través del 
riñón es menor entre los niños que en 
los adultos. Por lo tanto, la alta ingesta 
durante la infancia mejora la retención de 
más fluoruro.16

El agua fluorada de manera óptima 
puede aumentar el riesgo de fluorosis 
en pacientes menores de seis meses. 
Determinar las estimaciones de la 
ingesta de fluoruro y la exposición es 
especialmente importante para bebés 
y niños con dientes en desarrollo.12 La 
mayoría de las aguas embotelladas tienen 
un contenido promedio de fluoruro de 
menos de 0.01 ppm, mientras que aguas 
embotelladas / purificadas han mostrado 
un contenido promedio de fluoruro de 
menos de 0.03 ppm. Los sistemas que 
involucran ósmosis inversa también dan 
como resultado concentraciones de un 
fluoruro subóptimo. En consecuencia, 
es posible que algunos bebés no estén 
recibiendo el máximo beneficio del 
flúor para la prevención de caries.17 Sin 
embargo, la Asociación Dental Americana 
recomienda que se continúe la lactancia 
materna durante el primer año de 
vida y que la fórmula (uso infantil) sea 
reconstituida con agua que esté libre de 
fluoruro o tenga bajas concentraciones 
de fluoruro cuando el riesgo potencial de 
fluorosis del esmalte sea alto.18 De igual 
forma, hay que tener en cuenta que la 
temperatura ambiental afecta la ingesta 
de agua y por ende el consumo de flúor.19
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Debido a la creciente preocupación por 
la mayor cantidad de ingesta de fluoruro 
en niños pequeños de múltiples fuentes 
y mayor prevalencia de fluorosis del 
esmalte, la Asociación Dental Americana 
(ADA) ofreció directrices provisionales 
sobre la fórmula infantil y las dosis de 
flúor para lactantes en 2007.20

Lactancia materna y Caries de la Infancia 
Temprana

A medida que el niño crece y recibe 
lactancia materna se observan grandes 
beneficios de la misma en el desarrollo 
tanto del que la recibe como para la madre. 
Sin embargo, también se ha encontrado 
que en niños menores de 5 años ahora hay 
mayores reportes de caries dental. Esto 
llama la atención a estudiar el por qué 
de esta relación.  La Caries de la Infancia 
Temprana (CIT) es la enfermedad crónica 
infantil más prevalente en el mundo y 
afecta negativamente la salud bucal en 
todos los aspectos socioeconómicos. Pero 
sobre todo en niveles socioeconómicos 
bajos. La falta de salud bucal en la primera 
infancia o infancia temprana es un factor 
de riesgo ya que generalmente continúa 
durante todo el curso de la vida.21,22

La prevalencia de CIT difiere según el 
grupo examinado, y se ha informado 
una prevalencia de hasta el 85% para los 
grupos desfavorecidos. La CIT ha sido 
definida como la presencia de uno o más 
dientes primarios cariados, faltantes o 
restaurados en niños de 71 meses (5 años) 
o menos.23 En múltiples estudios, se ha 
demostrado que la caries dental tiene un 
impacto social importante en los niños 
con respecto a su dolor, sueño, actividades 
sociales, alimentación y asistencia a la 
escuela, así como un impacto emocional 
durante la infancia.24



Las revisiones sistemáticas publicadas 
muestran cierta evidencia de un efecto 
protector de la lactancia materna contra 
la maloclusión de la dentición primaria, 
pero no hay evidencia de apoyo para la 
dentición mixta y maloclusiones de la 
dentición permanente. Con respecto a la 
caries dental, los estudios reportan un 
beneficio de la lactancia materna hasta 
los 12 meses, pero una asociación positiva 
entre la caries y la lactancia cuando se 
prolonga su duración después de los 
12 meses de edad y durante las tomas 
nocturnas.25 Existe también evidencia que 
asocia la presencia de caries dental en la 
infancia con la disminución de la calidad 
de vida del niño y de su familia.26 A pesar 
de alguna evidencia sobre el mayor riesgo 
de caries dental en niños amamantados 
más allá de los 12 meses de edad, estos 
hallazgos se derivan de estudios altamente 
heterogéneos y la falta de control es uno de 
los principales factores de confusión.27

La leche materna tiene una composición 
nutricional y una biodisponibilidad 
superior. Sin embargo, los azúcares 
proporcionan aproximadamente el 40% 
de la energía en la leche materna madura. 
Esta última contiene más azúcares que la 
leche bovina, aproximadamente el 7% en 
comparación con un 4,8%. La leche materna 
también es significativamente más baja en 
calcio y fosfato; factores que protegen contra 
la caries dental, en comparación con la leche 
bovina.25 Los estudios in vitro reportan que 
la leche materna puede reducir el pH de 
la biopelícula y causar mayor disolución 
del esmalte en comparación con la leche 
bovina.28

La leche humana produce más caries 
que la leche de vaca en superficies lisas, 
pero exhibe menor cariogenicidad que 
la fórmula infantil o la sacarosa. La alta 

concentración de lactosa encontrada en la 
leche humana tiene el potencial de reducir 
el pH de la biopelícula, llevando a caries 
dental.29

La OMS sugiere “mantener como patrón 
fundamental la lactancia materna exclusiva 
hasta los 6 meses, y luego, junto con otros 
alimentos, hasta los 2 años de vida”, pero 
hay países lejanos a esta meta. A escala 
mundial, tanto en los países en vías de 
desarrollo como en los desarrollados, se 
incrementa el abandono de la lactancia 
materna exclusiva, que es sustituida por la 
artificial o la mixta.21

La alta frecuencia diaria de lactancia 
materna ha sido asociada con CIT y CIT 
severa, incluso después del ajuste de la 
ingesta total de carbohidratos y frecuencia 
de uso de biberones.30 Una revisión 
sistemática encontró que la asociación de 
la lactancia materna y CIT más allá de los 
12 meses de edad fue más fuerte cuando la 
lactancia fue frecuente o nocturna.31

Feldens et al. reportaron una asociación 
prospectiva entre la frecuencia de 
alimentación a los 12 meses de edad, 
incluida la lactancia materna y el uso 
de biberones de alta frecuencia, y caries 
dental a la edad de 3 años. Estos hallazgos 
sugieren que la prevención de la caries 
dental podría lograrse haciendo hincapié 
en que el niño amamantado o alimentado 
con biberón debe ser cuidado a intervalos 
menos frecuentes una vez que se hayan 
introducido alimentos complementarios 
nutricionalmente suficientes. La limitación 
de la frecuencia de otros bocadillos o 
bebidas también puede resultar en la 
prevención de la caries.32

Al comparar niños con uso poco frecuente 
de biberón y la lactancia materna a los 
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12 meses, a los 38 meses, la prevalencia 
de CIT fue 1.8 veces mayor en los niños 
amamantados más de tres veces al día, 1.4 
veces más en los niños alimentados con 
biberón más de tres veces/día y 1.5 veces 
mayor con alta frecuencia combinada 
de biberón y amamantamiento juntos.33 
Los niños amamantados más allá de 12 
meses, un tiempo durante el cual todos 
los dientes primarios erupcionan, tienen 
un mayor riesgo de caries. Esto puede 
ser debido a otros factores que están 
vinculados con lactancia prolongada 
incluyendo alimentación nocturna durante 
el sueño, alimentos/bebidas cariogénicas 
en la dieta o prácticas de higiene bucal 
inadecuadas.31 Ser amamantado durante 
≥24 meses aumenta el riesgo de tener caries 
dental a los 5 años de edad. Del mismo 
modo, aquellos niños eran más propensos 
a desarrollar CIT severa. Estos efectos no 
fueron medidos por el consumo de azúcar 
durante el curso de vida.27

La introducción de las fuentes de alimentos 
a los bebés debe ser baja en carbohidratos 
simples (azúcares) e implementar la higiene 
bucal. Las prácticas deben comenzar con 
la erupción del primer diente para que la 
biopelícula se elimine de las superficies 
dentales para reducir el riesgo de caries 
dental.34,35

Un estudio reciente sugirió que la 
diversidad genética de Streptococcus mutans, 
la bacteria más comúnmente asociada con 
el desarrollo de la caries dental, puede 
estar asociado con la susceptibilidad a 
la caries en aquellos niños que presentan 
tales bacterias. Sin embargo, la presencia 
de la lactancia materna prologada se 
mantuvo asociada a CIT severa a pesar de 
la presencia de S. mutans.36

Toda esta evidencia nos ayuda a tener una 

idea clara de que la CIT se desarrolla más 
de lo que muchos pensamos. Y que el factor 
protector de la lactancia materna es más 
hacia el desarrollo de los maxilares durante 
los primeros 12 meses de vida. 

Discusión

Es muy interesante la conclusión a la 
que llegaron Santos et al. en su estudio 
evaluando los efectos de las pastas dentales 
bajas en F (<600 ppm) y estándar F (1,000–
1,500 ppm) en la prevención de caries en la 
dentición primaria y fluorosis estéticamente 
objetable (moderada a severa) en la 
dentición permanente por medio de una 
revisión sistemática de ensayos clínicos y 
metaanálisis. Las pastas dentales bajas en 
F aumentaron significativamente el riesgo 
de caries en los dientes primarios y no 
disminuyeron significativamente el riesgo 
de fluorosis estéticamente objetable en los 
dientes permanentes anteriores superiores. 
No hay evidencia para apoyar el uso de 
pastas de dientes de bajo F en preescolares 
con respecto a la prevención de caries y 
fluorosis dental.⁹

Pocas pastas dentales destinadas a niños 
presentan concentraciones de fluoruro 
solubles capaces de prevenir la caries 
dental. Es necesario implementar medidas 
reglamentarias para la comercialización 
de pastas dentales destinadas con al 
menos 1000 ppm de fluoruro soluble, 
especialmente en lugares sin otras fuentes 
como el agua para la población.37

En los niños en edad preescolar se ha 
encontrado que durante el cepillado tragan 
una cantidad significativa de pasta dental38 
y la ingesta es mayor en los niños más 
pequeños.37 Por lo tanto, se debe usar una 
pequeña cantidad de pasta dental F estándar 
bajo la supervisión de los padres y realizar 
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un cepillado dental después de las comidas 
para disminuir la biodisponibilidad de F.39

También hay evidencia científica limitada 
con respecto a la efectividad y el riesgo de 
fluorosis asociada con utilizando diferentes 
cantidades de pasta dental con fluoruro 
(frotis versus tamaño de guisante) en 
niños menores de 3 años. Sin embargo, los 
resultados de Wright et al. sugieren que las 
pastas dentales con 500 ppm de fluoruro o 
más tienen un mayor efecto en la reducción 
de caries en comparación con las pastas 
dentales por debajo de esta concentración 
en niños de 6 años o menos. Ingerir 
cantidades del tamaño de un guisante o 
más puede conducir a una fluorosis leve.40

Una proporción relativamente grande de 
la ingesta de fluoruro es retenida en el 
cuerpo en lactantes destetados. Esta es una 
consideración importante en los programas 
de prevención, con metas para maximizar 
la prevención de caries minimizando el 
riesgo de fluorosis dental.11 Sin embargo, 
también es necesario resaltar que la 
fluorosis no es una enfermedad mortal, y 
es posible prevenirla y tratarla. Los índices 
de fluorosis (como Índice de Dean, el índice 
Thylstrup y Fejerskov o el índice de riesgo 
de fluorosis)  si se usan solos, pueden 
dar como resultados un diagnóstico 
erróneo de  fluorosis dental y estar más 
relacionado a defectos del esmalte. Existe 
una necesidad de datos precisos de 
fluorosis dental, la inconsistencia de los 
informes sobre la prevalencia de fluorosis 
sugiere que las definiciones deberían ser 
más precisas. Se necesitan métodos de 
diagnóstico para detectar fluorosis dental y 
distinguirla de otros defectos de esmalte41 
como hipoplasias aisladas, amelogénesis 
imperfecta, hipomineralización incisivo 
molar.

La caries dental es un problema de 

salud pública porque es una condición 
importante pero prevenible que lleva a 
dolor y sufrimiento que afecta la calidad de 
vida de los niños. El conocimiento de los 
padres de higiene y prevención bucal sobre 
el uso de fluoruro en niños es insuficiente, 
ya que la mayoría no están familiarizados 
con el tipo de pasta de dientes que deben 
usar sus hijos, ni son conscientes de la 
cantidad adecuada de dentífricos para 
aplicar en el cepillo de dientes. Por lo tanto, 
es imperativo que los padres controlen el 
cepillado dental de los niños, especialmente 
cuando están en edades tempranas, con el 
fin de evitar toxicidad de la pasta dental 
con flúor. 41,42

La Academia Americana de Pediatría 
(ADA) recomienda pasta dental fluorada 
a todos los niños que comienzan con la 
erupción dental, independientemente del 
riesgo de caries. Además, se recomienda 
el barniz de fluoruro para todos los niños 
cada 3 a 6 meses desde la primera erupción 
dental hasta que terminen su erupción. Es 
posible adherirse a las pautas de barniz de 
fluoruro oral para todos los niños menores 
de 3 años en una práctica de atención 
primaria.43 Sin embargo, es de destacar que 
las aplicaciones tópicas de 0,1 ml de barniz 
de fluoruro aumentaron significativamente 
la excreción de fluoruro.44 A pesar de que 
el barniz de flúor ha mostrado un efecto 
anticaries modesto en los preescolares.45 

Se necesitan análisis de costo-efectividad 
para evaluar si los servicios dentales deben 
adoptar o abandonar su uso.46

Algunos países como Perú, tienen 
pastas dentales fluoradas, sin embargo, 
al estudiarlas solo el 53% contenía una 
concentración de fluoruro soluble total (TSF)  
mayor de 1000 ppm F, la concentración 
mínima necesaria para proporcionar un 
efecto anticaries.47 Aunque en Brasil se 
evaluaron las concentraciones de fluoruro 
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total (TF) y fluoruro soluble total (TSF) en las 
pastas de dientes brasileñas más vendidas. 
Estas presentaron la concentración de 
fluoruro disponible para controlar las caries 
independientemente de la región donde se 
compran.48  La cantidad de fluoruros en las 
pastas varía de acuerdo a cada país.49

Los cuidados de salud bucal deben ser 
garantizados para que se mantenga un 
equilibrio entre maximizar el efecto protector 
contra la caries dental y minimizar el riesgo 
de fluorosis dental. Es necesario elevar la 
conciencia de los padres, implementando 
programas educativos adecuados que 
lleguen a toda la población.42 La exposición 
al fluoruro, ciertos hábitos dietéticos, e 
higiene bucal pueden influir en el efecto 
de la lactancia materna en caries dental, 
particularmente considerando sus efectos a 
largo plazo.33,50

Actualmente se han implementado 
políticas para reducir la exposición 
excesiva al fluoruro durante el período de 
desarrollo del diente, que tuvieron éxito 
en la reducción de la fluorosis dental sin 
comprometer la prevención de caries. 
Ahora hay una comprensión mucho mejor 
de la percepción pública de la fluorosis 
dental, y la fluorosis leve no es un problema 
estético. Las ventajas de la fluoración del 
agua son que proporciona una importante 
prevención de caries durante toda la vida, 
es económica y reduce las desigualdades en 
la salud. Las pastas dentales que contienen 

fluoruro son, la forma más importante 
de administrar el efecto beneficioso del 
fluoruro en todo el mundo. Los efectos 
preventivos de la exposición conjunta 
(por ejemplo, el uso de pasta dental con 
fluoruro en un área fluorada) son aditivos. 
La Organización Mundial de la Salud ha 
informado a los estados miembros sobre 
los beneficios su uso apropiado. Muchos 
países tienen políticas para maximizar 
sus beneficios, pero muchos aún no lo han 
hecho.51

Conclusión

Se concluye por medio de esta revisión bi-
bliográfica que, aunque se necesita mayor 
evidencia científica para soportar los bene-
ficios y riesgos del uso de fluoruros en lac-
tantes y niños menores de 5 años, se deben 
hacer cambios en las medidas impartidas. 
La caries de la infancia temprana represen-
ta un inconveniente sobre todo en países 
en vías de desarrollo y disminuye consi-
derablemente la calidad de vida del niño y 
de su familia. Utilizar pastas dentales altas 
en flúor, específicamente mayores a 1000 
ppm desde que aparece el primer diente en 
boca, puede implementarse como medida 
preventiva para hacer que la prevalencia 
de esta enfermedad disminuya en niños 
menores de 5 años. También deben pro-
ponerse como medidas de salud pública y 
que toda la población reciba información 
actualizada conociendo los riesgos y bene-
ficios que conllevan. 
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