
Sr. Director:
En un artículo anterior analizamos el contenido de flúor en

48 dentífricos del mercado español, sugiriendo una pauta de uti-
lización en pediatría(1). Aunque las líneas generales de utiliza-
ción siguen siendo válidas, en estos años hemos asistido a un
pronunciamiento de distintos organismos sobre el tema, y a una
proliferación de dentífricos para niños, que interesa comentar.

En el terreno de las recomendaciones de distintos orga-
nismos, tanto la Academia Americana de Pediatría(2), como la
Federación Dental Internacional(3) han mostrado su preocupa-
ción por el incremento de la fluorosis dental en la infancia (siem-
pre de grado leve, sin repercusión ni siquiera estética), que atri-
buyen, entre otras cosas, al uso excesivo de dentífricos fluora-
dos en edades tempranas, donde la inmadurez del reflejo de de-
glución, junto al agradable sabor del dentífrico, contribuyen a
que sea ingerido. Por ello, se ha recomendado que los menores
de 5 años no usen dentífricos con sabor, ni con concentraciones
de flúor superiores a 1 mg/g(3).

Con relación a los dentífricos para niños, se ha observa-
do en España una tendencia a moderar su contenido en flúor (al-
rededor de 1 mg/g de pasta), y a añadir glicerofosfato cálcico al
0,13%, que incrementa el efecto preventivo y suele venir indi-
cado por la denominación «flúor+calcio» en el nombre comer-
cial. En Europa, el nivel máximo recomendado de flúor es de
1,5 mg/g, pero el efecto dosis-respuesta sólo ha demostrado pe-
queños aumentos de eficacia con más de 1 mg/g(3). Por lo tanto,
esta tendencia garantiza la mayor eficacia clínica con el menor
riesgo de toxicidad.

Es también digna de mención la reaparición de dentífricos
con muy bajo contenido en flúor (≤ 0,25 mg/g), que buscan
minimizar el riesgo de intoxicación de los más pequeñitos. Un
preescolar que se cepille los dientes 3 veces puede tragar 1 g de
dentífrico al día. Con estas nuevas pastas la ingestión de flúor
no pasaría de 0,25 mg/día. Pueden tener su indicación en la
higiene dental de los preescolares, aunque es preferible seguir
recomendándoles el cepillado sólo con agua, sobre todo si es-
tán ingiriendo suplementos orales de flúor. El efecto cariostáti-
co de concentraciones tan bajas de flúor no está totalmente
demostrado.
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servada tras el nacimiento. Aunque prometedora, no se trata de
una alternativa que esté suficientemente desarrollada en la ac-
tualidad, y existen diversos puntos conflictivos a resolver an-
tes de poder abordar su utilización de forma sistemática(7).

6) Optimizar la gestión de la sangre de banco. En relación
con el último punto, algunos grupos han conseguido la reduc-
ción de hasta un 64% en el número de exposiciones a diversos
donantes(1).

Tal como se observa en nuestra población, la fragmentación
en bolsas pediátricas es un método sencillo que consigue redu-
cir los riesgos asociados a las transfusiones múltiples en recién
nacidos pretérmino.
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Tabla I Contenido de flúor en dentífricos españoles (1997)

GRUPO A: Dentífricos sin flúor

Amm-I-Dent sensible Dentífrico SF La Toja línea blanca Hibitane dental gel Parodontax
Amosan polvos Dentijuste Licor Dentol Parogencyl Bi-actif
AZ-15 Deterdent para prótesis Kayadent Perborato mentolado Tecnodent
Blend-A-Med Elgydium Kemphor neogingival Perio-Aid
Clysiden polvo Elugel Odamida Perio-Kin
Dentabrit clorexidina Emoform Oralbalance Piorreol
Dentaforce/Dentargile Enciodontyl Orive Jean Teelak

GRUPO B: Muy bajo contenido en flúor (< 0,25 mg/g de pasta)

Biotene Blendi gel Elmex Infantil Vademecum flúor

GRUPO C: Alrededor de 1 mg/g de pasta

Amm-I-Dent sensible Baja Abrasión con flúor Colgate total Eucryl fumadores, pasta Licor del Polo líquido
Amm-I-Dent con flúor Corsodyl sensitive Eucryl fumadores, polvo Licor del Polo sabor suave
Amm-I-Dent Jiffy Junior Chispas pasta infantil Farmadent Liqui-fresh Close-up
AZ verde Denivit Farmadent Blanqueador Oral-B Disney
Binaca Dentabrit blanqueador Flúor Kin pasta Periogard
Blenchio líquido Dentabrit flúor, pasta y gel Flúor Kin infantil Profidén flúor activo
Blend-A-flúor Dentflor fumadores Flúor Kin remineralizante Rembrandt
Blend-A-med con flúor Dentflor con flúor Fluotrat Rembrandt niños
Blendi pasta infantil Dentflor gel Glister Sanodentyl
Bugs Bunny Denticlor infantil Infinite Dolcerre Selgín
Cariax Dientex Blanqueadora Interplak gel Sensoder
Cariax desensibilizante Doggi Kemphor fluorada   Sensodyne gel
Cariax gingival Dolcis flúor Lema ERN Signal crecimiento
Close-up Elgyve flúor Licor del Polo antinicotina Snoopy
Colgate antisarro Elmex flúor de aminas Licor del Polo calcio-flúor Sport Goofy
Colgate junior Emoform con flúor Licor del Polo clorofila The Pink Panther
Colgate protección encías Eucryl antiplaca Licor del Polo junior Vademecum encías

Zendium

GRUPO D: Alrededor de 1,5 mg/g de pasta

Amm-I-Dent sensible bicarbonato+flúor Colgate frescor blanco Gingilacer   Sensodyne pasta
Amm-I-Dent sensible flúor Colgate gel azul Lacer junior  Signal plus 
Atura Dent Dentífrico Pryca con flúor Oralflúor Signal plus gel verde
Blanx Fluocaril bi-fluoré 180 Sanogyl flúor 2 Signal plus ultraprotección
Blend-A-Flúor Junior Gel dental Pryca Sanogyl junior    Ultrabrite
Blend-A-Med dientes sensibles Gel dental Pryca junior Sensi gel Yuneadent flúor 

GRUPO E: Alto contenido en flúor (> 2,5 mg/g de pasta)

Dentsiblén Lacer Dientex Biflúor 300+Calcio Fluocaril bi-fluoré 250 Flúor Kin Biflúor 250 Lacer Oros
Desensín Dientex Medical Flúor Aid 250 Lacer

GRUPO F: Geles farmacológicos de flúor (12,5-13,5 mg/g)

Elmex gel Fluodontyl 1350

PAUTA DE UTILIZACION

1) Menores de 3 ó 5 años (hasta que no trague el dentífrico): sin dentífrico, o con uno del grupo A o B (preferiblemente del A).
2) Desde los 3 ó 5 años (cuando no trague el dentífrico) hasta los 10 años: uno del grupo C o D, 3 veces al día -en menores de 5 años siempre del

grupo C-.
3) Mayores de 10 años: uno del grupo E, 3 veces al día.
En todos los casos, la cantidad de pasta dental no será mayor que el tamaño de un guisante.
No dejar los tubos de pasta de dientes al alcance de los niños pequeños.
Los del grupo F son muy peligrosos para los niños y no deben usarse sin prescripción médica.
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En el otro extremo de la lista, los dentífricos con «alto con-
tenido en flúor», se ha producido una proliferación de marcas
y una tendencia a aumentar aún más su concentración (de 2,5 a
3 mg/g). Estas pastas están indicadas sólo para mayores de 10
años, donde el riesgo de ingestión es nulo, pero tampoco está su-
ficientemente demostrada la superioridad preventiva de este au-
mento de concentración sobre la anterior. Además, en un niño
que empiece a utilizarlos teniendo ya desmineralizaciones pre-
cariosas, la elevada concentración de flúor puede producir una
precipitación brusca de fluorapatita en la superficie de las le-
siones, evitando la difusión a todo el espesor de las mismas y di-
ficultando su reparación.

Finalmente, señalar que en estos años algunas marcas han
modificado su composición manteniendo la misma denomina-
ción, y que en otras se aprecia una tendencia a mantener un nom-
bre común para una gama de dentífricos con concentraciones
muy diferentes, incluso con un envase similar, lo que puede dar
lugar a confusión e intercambio al adquirirlos. Algunos ejem-
plos pueden observarse al analizar la tabla I, dándose casos ex-
tremos como la coincidencia de nombre de un gel con 12,5 mg/g
y un dentífrico con 0,25 mg/g. Todos ellos se venden sin receta,
y la mayoría no sólo en farmacias.

Teniendo en cuenta estos cambios, le adjuntamos una tabla
con el contenido de flúor en 136 dentífricos actualmente co-
mercializados, en la que se observa que el 74% son fluorados.
De ellos, el 48% utilizan el monofluorofosfato sódico y el 36%
el fluoruro sódico, a pesar de haberse demostrado recientemen-
te la superioridad de este último en dos amplísimos metaanáli-
sis(4,5). También adjuntamos una pauta de utilización más re-

sumida, elaborada para niños que reciben suplementos de
flúor (que deberían ser la mayoría en nuestro país) o que beben
agua fluorada. Su presentación en la misma hoja que la lista de
dentífricos facilita la entrega a las madres y su utilización. Para
los que no reciben suplemento sistémico, podrían prescribirse
dentífricos con concentración de flúor proporcionalmente ma-
yor, calculando que la cantidad de pasta deglutida será, en pre-
escolares, entre el 28 y el 60% de la aplicada al cepillo (el ta-
maño de un guisante viene a corresponder a 1 g), y que el flúor
contenido en ella se absorbe en más de un 96% y, por tanto,
debe ser considerado suplemento sistémico(6). A partir de los
5-6 años el dentífrico, salvo excepciones, no se deglute.
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