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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Introduccion: el consumo excesivo de azlUcar es uno de los mayores problemas
de salud de nuestra época. Aunque es necesario para el adecuado
funcionamiento del organismo, las cantidades consumidas suelen superar
ampliamente las recomendaciones diarias tanto en Espafia como en la mayoria
del mundo. Es crucial considerar los riesgos que esto implica, tanto para la salud
dental como para la salud en general, e investigar soluciones a este problema.

Obijetivos: el objetivo primario fue valorar el impacto negativo que tiene el azucar
sobre la salud oral; los objetivos secundarios fueron estudiar los riesgos de una
dieta rica en azudcar, analizar su consumo en la sociedad actual, establecer
recomendaciones sobre el consumo del azucar y estudiar las alternativas no
cariogénicas.

Metodologia: se llevo a cabo una revision de la literatura a través de PubMed
principalmente, realizando dos ecuaciones de busquedas. La busqueda se limitd
a los estudios realizados en los seres vivos, publicados entre 2013 y 2023.

Resultados: al aplicar los criterios de inclusion y exclusion establecidos, se
obtuvieron 589 articulos. Al final se incluyeron 24 articulos que estudiaron la
consumacion de azucar en varias partes del mundo, y los riesgos que presentan
para la salud, asi que las diversas alternativas al aztcar y su eficiencia.

Conclusion: el consumo de azicar tiene un impacto negativo en la salud oral al
producir caries, y también contribuye al desarrollo de enfermedades crbnicas
como la diabetes, la obesidad y las enfermedades cardiovasculares. El consumo
desigual de azucar en el mundo esta influenciado por varios factores, entre ellos
el nivel socioecondmico. Para mejorar la salud, es esencial adoptar una dieta
sana que implique reducir el consumo diario de azucar y utilizar alternativas
como el xilitol.

Palabras clave: Odontologia; azUcares afadidos; salud oral; dieta cariogénica;
caries dental.



ABSTRACT AND KEYWORDS

Introduction: excessive sugar consumption is one of the biggest health problems
of our time. Although it is necessary for the proper functioning of the body, the
amounts consumed often far exceed the daily recommendations both in Spain
and in most of the world. It is crucial to consider the risks this implies, both for
dental health and for health in general, and to investigate solutions to this
problem.

Objectives: the primary objective was to assess the negative impact of sugar on
oral health; the secondary objectives were to study the risks of a diet rich in sugar,
to analyse its consumption today, to establish recommendations on sugar
consumption and to study non-cariogenic alternatives.

Methodology: a literature review was carried out mainly through PubMed,
performing two search equations. The search was limited to studies conducted in
living beings, published between 2013 and 2023.

Results: applying the established inclusion and exclusion criteria, 589 articles
were obtained. In the end, 24 articles were included that studied the consumption
of sugar in various parts of the world, and the risks they present to health, as well
as the various alternatives to sugar and their efficiency.

Conclusion: sugar consumption has a negative impact on oral health by causing
tooth decay and contributes to the development of chronic diseases such as
diabetes, obesity, and cardiovascular disease. Unequal sugar consumption
around the world is influenced by several factors, including socio-economic
status. To improve health, it is essential to adopt a healthy diet that involves
reducing daily sugar consumption and using alternatives such as xylitol.

Keywords: Dentistry; added sugars; oral health; cariogenic diet; dental caries.
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INTRODUCCION

1.1. Antecedentes histéricos y evolucién del azacar

A través de este trabajo, buscaremos destacar la correlacion que ha sido objeto
de estudio durante muchos afos entre el consumo de azucar y los distintos

riesgos que conlleva, especialmente para la salud bucodental.

El sabor dulce se aprecia y se consume desde tiempos antiguos, mencionandose
la miel en el Coran. El azUcar se origind en la India en el 260 a.C. y se propagb
por Africa, Oriente Medio y la cuenca del Mediterraneo. Debido a su rareza, soélo
podia encontrarse en las mesas de los mas afortunados por su elevado precio.
Se usaba para endulzar platos, conservar alimentos y moldear adornos vy

esculturas. (1)

En el siglo XVII, la produccion de azicar se incrementd considerablemente
gracias a la colonizacién del Caribe, haciéndolo mas asequible. Este producto,
que antes se consideraba un lujo, comenzd a bajar de precio y a extenderse
entre todas las clases sociales de Europa. Asi, el azdcar empez6 a convertirse

en un comercio masivo. (1,2)

Con la revolucion industrial en el siglo XIX y la aparicion de maquinas de vapor,
la produccion de azucar experimentd un cambio significativo. El azucar se

convirtié en una mercancia de gran consumo en todo el mundo. (3)

El azucar se obtiene a partir del cultivo de dos alimentos: la cafia de azucary la
remolacha azucarera. Desde los afios 70, la mayoria del azUcar producido
procede de la cafa de azucar, siendo Brasil e India los principales productores

mundiales. (4)

En los ultimos afios, se ha producido un drastico aumento del consumo mundial

de azlcar, acercandose a los 100 gramos diarios por persona en muchos paises.



Lo encontramos en todos los hogares y en una amplia variedad de alimentos y

bebidas, desde el desayuno hasta la cena. (5)

Su uso estd muy extendido por su capacidad para texturizar, conservar y

potenciar el sabor. Por lo tanto, la consumimos cada dia sin darnos cuenta.

1.2. Clasificacion del aztcar

El azlcar pertenece a la familia de los hidratos de carbono, unos compuestos
organicos formados por carbono, oxigeno e hidrogeno. Es la fuente de energia

principal de nuestro organismo, indispensable para su correcto funcionamiento.

(6)

Podemos clasificar los hidratos de carbono de la siguiente forma (Figura 1):
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Figura 1. Clasificacién de los hidratos de carbono (6,7)



El azUcar esta presente en muchos alimentos naturales como la fruta, la verdura

y la miel, pero no significa que sea saludable comerla en exceso.

Existen numerosos términos relacionados con el azlcar, entre ellos se incluyen:

(8)

e Los "azucares afiadidos" son aquellos azucares refinados que se utilizan
en la preparacion de alimentos y como azucar de mesa, conocidos como

sacarosa.

e Los “azlcares libres” son los monosacaridos y disacaridos que se
agregan a los alimentos y bebidas, es decir, los "azucares anadidos", asi

como los presentes en la miel, jarabes y zumos de frutas.

e Los “azucares totales” son todos los azucares presentes en la dieta,

incluidos los presentes naturalmente en las frutas, las verduras y la leche.
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Figura 2. Subcategorias de los azucares totales (8)

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) aconseja que la ingestion de

azucares libres en adultos y nifios sea inferior al 10% de su ingesta calérica total,



e idealmente por debajo del 5%. Estas recomendaciones no incluyen los

azucares intrinsecos que se encuentran en las frutas y verduras frescas. (5,9)

1.3. El consumo de azucar en la sociedad actual

El azUcar proporciona energia a érganos como el cerebro y los musculos, y su
incorporacion en proporcion adecuada en una dieta equilibrada tiene beneficios
sobre la funcion cognitiva y la actividad fisica. Se encuentra util para la memoria,

el tiempo de reaccion, la agilidad mental y la atencion.

Sin embargo, el consumo mundial de azicar ha aumentado excesivamente

llegando a triplicarse en los ultimos 50 afnos. Se estima que este aumento

continuara en los paises emergentes. (10)
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Figura 3. Consumo mundial promedio de azucar y edulcorantes (10)



Aunque las recomendaciones sanitarias establecen un limite diario de 25g de
azucar, el mapa mundial indicador del consumo de azucar (Figura 3) muestra
que la mayoria de los paises europeos superan ampliamente este limite. En
2011, muchos paises europeos consumian mas de 100g de azlcar al dia, y en
Espana el consumo oscilaba entre 51 y 75g. Esto indica que la ingesta de

azucares de los espafoles supera lo recomendado. (10)

Un consumo excesivo de azlcar a largo plazo puede generar dependencia y se
considera como un alimento toxico que aumenta el riesgo de obesidad y de
enfermedades crbnicas (diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer,

etc.). El azucar se ha convertido en un problema de salud publica. (5)

1.4. Las consecuencias del azucar sobre la salud oral

1.4.1. Generalidades sobre la caries

La caries dental es una enfermedad crénica muy prevalente en paises
industrializados y de renta baja. Hoy en dia se trata de un problema de salud
mundial que afecta tanto los pacientes pediatricos como los adultos, entre 60 —
90% de ellos. Si no se trata, pueden llegar a producir dolor e incluso infeccién,
teniendo un impacto negativo sobre la calidad de vida de los que las padecen y

afectando a la salud. (11)

La caries es un proceso dinamico y multifactorial resultante de un desequilibrio
bioquimico que afecta a las estructuras dentarias. Se caracteriza por la pérdida
de minerales en la superficie del diente, lo que puede observarse como una
mancha blanca ligeramente rugosa en esmalte en etapas tempranas. La caries
puede progresar hacia una cavitacion de los tejidos duros que, si no se trata,
llegara a la pulpa causando inflamacion, absceso y otros sintomas sistémicos.
(12)



La caries dental se desarrolla por la interaccion de tres factores, descritos por
primera vez por Keyes en 1959:

= el huésped

= la microflora (las bacterias cariogénicas)

= el sustrato (la dieta cariogénica)

En 1978, Newman propuso que, ademas de estos factores, también debia
tenerse en cuenta el factor tiempo. El tiempo de interaccidén y de contacto entre
los tres factores es esencial. Cuanto mas tiempo permanecen en la boca los

alimentos cariogénicos, mayor es la probabilidad de desarrollar caries. (13,14)

MICROFLORA

HUESPED SUSTRATO

TIEMPO

Figura 4. Triada de Keyes modificada (12)

La formacién de caries también puede verse afectada por los habitos de higiene
oral y dietéticos, la saliva (tanto su cantidad como su calidad), asi que las

caracteristicas propias del diente como su forma, su superficie, etc. (12)

Existe una fuerte correlacién entre una dieta rica en azlcar y la apariciéon de
caries especialmente en nifos y adolescentes que consumen alimentos y
bebidas con alto contenido de azlUcar en las meriendas, con un incremento en

los dltimos afos. (11)



Entre los hidratos de carbono, la sacarosa se considera el mas cariogénico,
mientras que la glucosa y la fructosa también tienen un alto potencial
cariogénico. En cambio, la lactosa es el que menor potencial cariogénico tiene.
(11,13,15,16)

En la boca estan presentes de forma natural unas bacterias acidogénicas y
cariogénicas: Streptococcus mutans 'y Lactobacillus acidophilus. Forman parte
de la flora oral normal y colonizan las superficies dentales.
Cuando consumimos alimentos que contienen hidratos de carbono fermentables,
como la sacarosa, estas bacterias utilizan los azUcares y producen acidos que
erosionan el esmalte dental, lo que conduce a la formacién de caries con el

tiempo. (16,17)

1.4.2. Etapas de formacion de la caries dental

Para entender cobmo contribuye el consumo de azlcar a la formacién de la caries
dental, estudiaremos la patogénesis de este proceso, es decir, como actua el
azucar como causa patdogena sobre el organismo y conduce a la caries.
Examinaremos cada etapa del proceso y como interactia el azicar en cada una

de ellas.

La cavidad oral es un entorno propicio para el crecimiento de microorganismos
que forman una biopelicula denominada "placa dental". Esta biopelicula consiste
en microorganismos unidos entre si y a una superficie, rodeados por una matriz
extracelular que tiene origen de bacterias, la dieta y la saliva. Dado que las
superficies dentales no son descamativas, son mas susceptibles a la

colonizacion bacteriana, lo que facilita el desarrollo de biopeliculas. (18)

Ese fendbmeno empieza a producirse durante los primeros afos de vida siendo
muy heterogéneo, y varia cuantitativamente segun el tiempo y la zona de la
cavidad bucal. (19,20)



El desarrollo de la placa dental se divide en varias etapas: (13,18,21)

a)

Formacion de la pelicula adquirida (PA)
Ocurre a los pocos minutos después del cepillado. Esta compuesta por
iones calcio y fosfato provenientes de la saliva, a los que se adhieren

proteinas y glucoproteinas salivales, inmunoglobulinas, mucinas, etc.

Transporte bacteriano a la pelicula adquirida
Llegada de microorganismos a través del flujo salival y por el contacto de

la lengua.

Adhesion reversible de las bacterias a la PA
Se adhieren durante las 4 primeras horas de formacioén de la pelicula
adquirida. Esto se consigue mediante fuerzas hidrodinamica,

electrostatica y de Van der Waals.

Adhesion irreversible de bacterias mediante sistemas de fijacion

Transcurridas 4 horas desde la formacién de la PA, las uniones
bacterianas se vuelven irreversibles y las bacterias se adhieren de forma
especifica gracias a las adhesinas. Entre 4 y 24 horas, los principales
colonizadores primarios son Streptococcus sanguinis, Streptococcus
oralis y Streptococcus mitis. Entre 24 horas y 14 dias, las bacterias
adheridas se multiplican por congregacion, la biopelicula aumenta de
espesor, y otras bacterias se unen a ella: Eikenella corrodens,

Capnocytophaga spp, Porphyromonas spp, Prevotella spp.

Maduracién de la estructura
Después de dos semanas, la placa dental madura se establece y se

observa una diferencia significativa en su tamano.



f) Desprendimiento celular
Las proteasas rompen las uniones adhesivas y las coagregaciones de la
placa, provocando el desprendimiento de las bacterias. Estas bacterias
liberadas regresan al torrente salival y pueden ser utilizadas para iniciar

nuevas colonizaciones.

Las bacterias presentes en la biopelicula de la superficie dental necesitan
carbohidratos para crecer y desarrollarse. Cuando se consumen alimentos
azucarados, estas bacterias fermentan los hidratos de carbono de la dieta y
producen acidos organicos: acido lactico, acético, férmico y propidnico. Estos
acidos producen una disolucion progresiva de los cristales de hidroxiapatita en

el tejido dental mineralizado. (19,21-23)

Algunas especies bacterianas presentes en la saliva y en la placa dental, como
Streptococcus mutans, S. sobrinus, S. salivariusy Lactobacillus acidophilus, son

especialmente cariogénicas. (24)

Para el desarrollo y la progresion de una lesion cariosa, es esencial que las

bacterias involucradas presentan los factores de virulencia siguientes: (13,15,22)

= Acidogénicas, tienen la habilidad de producir acidos
= Aciduricas, producen acidos en un medio cuyo pH es bajo

— Acidofilicidad, resisten a la acidez del medio

Al iniciar la glucdlisis, las bacterias provocan un descenso significativo del pH en
la cavidad oral. Cuando el pH alcanza o desciende por debajo del umbral critico
de 5.5, la superficie dental comienza a desmineralizarse debido a la pérdida de

iones de calcio y fosfato. (13,15,22)



Dieta cariogénica pH neutro Streptococcus oralis Salud
Streptococcus sanguinis
Cambios Cambios
medioambientales ecoldgicos

Produccién de pH bajo Streptococcus mutans Caries
acidos Lactobacillus

Figura 5. Microbiota oral y etiologia de la caries (23)

En la cavidad oral se encuentra un fluido bucal, llamado saliva, que es producido
por las glandulas salivales mayores (parétidas, submandibulares y sublinguales)

y menores (bucales, palatinas, linguales y labiales). (18)

La saliva desempenfa varias funciones que promueven la salud bucodental y
previenen las enfermedades. Por sus propiedades viscosas y elasticas, facilita
la lubricacion y humidificacion de la cavidad bucal y las estructuras asociadas.
Proporciona una capa protectora para la mucosa y las superficies dentales

expuestas. (25)

El flujo salival puede limitar el contacto de los hidratos de carbono con los dientes
y reducir la adhesién de las bacterias cariogénicas. Una disminucién de este flujo
aumenta el riesgo de desarrollar caries. Esta alteracion puede producirse en
personas mayores, en pacientes con sindrome de Sjégren o en los que toman
determinados farmacos, como antihistaminicos, antihipertensivos o

antidepresivos. (22)

La saliva desempefia un papel fundamental en la regulacion del equilibrio del
ecosistema bucal y actia como defensa natural contra el proceso de caries.
Contiene grandes cantidades de iones de calcio, fosfato y fluor, que aumentan
la resistencia de las superficies dentales y favorecen la remineralizacion al
depositar minerales en las areas donde se ha producido la desmineralizacion del

esmalte o la dentina. (24—-27)
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En condiciones fisioldgicas, en los 20 minutos que siguen a la ingestion de
alimentos azucarados, la saliva, gracias a su capacidad amortiguadora y a los
elementos que la componen, permite aumentar el pH y remineralizar el diente.
(23)

A lo largo del dia, las superficies dentales se someten a ciclos sucesivos de
desmineralizacidén y remineralizacion, asociados a la frecuencia de ingestion de
alimentos dulces. En caso de que el pH descienda con frecuencia debido al
consumo repetido de azucares y que los acidos permanezcan en contacto con
los dientes durante periodos prolongados, el equilibrio se rompe a favor de la
desmineralizacion, lo que puede conducir al desarrollo de lesiones cariosas. Esta
pérdida de minerales del esmalte a nivel subsuperficial se manifiesta inicialmente
como una mancha blanca visible. Asi pues, la caries suele producirse cuando la

desmineralizacion supera a la remineralizacion. (12,23)

1.4.3. Influencia del pH

En 1943 Robert Stephan describio la “curva de Stephan”. Realiz6 un estudio
utilizando microelectrodos en el que registré los valores del pH de la placa dental
en diferentes grupos de personas antes, durante y después del enjuague con
glucosa. Este grafico se utiliza para ilustrar la rapidez con la que el pH disminuye

y el tiempo que tarda en volver a la normalidad tras un ataque de &cido. (28,29)

Su estudio demostr6 que, en condiciones de reposo, el pH de la placa
permanece constante, variando entre 6.9 y 7.2. Tras la exposicidbn a los
azucares, el pH disminuye brutalmente en unos pocos minutos, alcanzando su
nivel mas bajo de 5.2 - 5.5, conocido como pH critico. Vuelve lentamente a su
valor original en un periodo de 30-60 minutos. Durante el periodo en que el pH
de la placa esta por debajo del limite critico, los dientes se desmineralizan. Si el
descenso del pH se repite durante un periodo de tiempo, la pérdida de minerales

aumenta, lo que conduce al desarrollo de caries. (28—-31)
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Figura 6. Curva de Stephan (30)

La curva de Stephan se puede dividir en tres fases, tras la ingestion de alimentos
que contienen hidratos de carbono fermentables: (29)
1- Descenso inicial del pH, unos minutos después de la exposicion al azucar
2- El pH por debajo del limite critico

3- Fase de recuperacion

1.4.4. Influencia de las condiciones del consumo de azuUcar

Los alimentos azucarados poseen caracteristicas como la consistencia, la
textura y la capacidad de adherirse que, combinadas con las condiciones en las
que se consumen, se convierten en factores determinantes de la cariogenicidad
mas importantes que la cantidad de azlUcar que contienen. En cuanto a la
consistencia, los alimentos azucarados pegajosos que se adhieren a las

superficies dentales constituyen un factor de riesgo para los dientes. (16)

Cuando se consumen alimentos dulces entre las comidas, el riesgo de
desarrollar caries es mayor. Este fenbmeno se debe a los mecanismos de
defensa naturales de la boca, que funcionan mejor durante las comidas y
permiten eliminar los alimentos residuales en boca, asi como neutralizar los
acidos producidos. Esto se debe en parte a la saliva, que recibe el nombre de
“capacidad buffer”. (15,32)
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El consumo de azucar tiende a provocar una disminucion del pH de la placa
dental, lo que produce la desmineralizacidn de los dientes. Cuanto més frecuente
es el consumo de dulces, méas luchan los mecanismos de defensa por devolver

el pH a unos valores neutros y mayor es la cariogenicidad. (15,32)

Vipeholm realiz6 un estudio experimental en Suecia entre 1945 y 1953 para
investigar los efectos que tienen los alimentos azucarados con diferente
pegajosidad y a distinta frecuencia sobre el desarrollo de caries. Demostr6é que
tenia poco efecto sobre la formacidn de caries si se consumia con las comidas,
no mas de cuatro veces al dia. Sin embargo, el aumento de la frecuencia del
consumo de azucar entre comidas se asocié a un marcado incremento de la
caries dental. Por lo tanto, el autor corrobord que la ingesta entre comidas y con

alta frecuencia es mas cariogénico que la cantidad de azlcar. (33)

1.4.5. Factores protectores y de riesgo de la caries

La caries es una alteracion cuya progresion o detenciéon viene determinada por
un equilibrio dinamico entre unos factores patoldgicos y protectores, que se

resume en la siguiente Figura 7: _ .
Antibacterianos

Saliva
Fluor en dentifricos
DE PROTECCION Selladores preventivos
Higiene oral adecuada

Dieta saludable

FACTORES
Dieta altamente cariogénica
Higiene oral deficiente
Insuficiente fldor
DE RIESGO

Disfuncion del flujo salival

Bacterias acidogénicas

Figura 7. Factores protectores y de riesgo de las caries (19,27,34,35)
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El equilibrio entre los factores patolégicos y protectores determina la progresion,
detencidn o estabilizacion del proceso carioso. La enfermedad se forma al existir

un desequilibrio entre los factores. (35)

1.4.6. Estudio de la prevalencia de caries en el mundo

Con el fin de evaluar la salud bucodental y la prevalencia de caries, se emplea
el mapa mundial de la Figura 8 siguiente utilizando el indice CAOD. Este indice
refleja el nUmero de dientes cariados (C), ausentes por caries (A) y obturados

(O) en denticion permanente. (36)

mas de 3.5, alto [
26-3.5, moderado [l
1.2-25, bajo [
0.0- 1.1, muy bajo [_]
sin datos :]

CARIES DENTAL EN EL MUNDO
Media de Cariados (C), Ausentes (A) y
Obturados (O) por diente (D) a los 12 afios.
Ultimos datos disponibles 1994-2014

Figura 8. Distribucion mundial de las caries (10)

El mapa mundial de la distribucion de caries (Figura 8) revela que en Europa del
oeste y del norte, la incidencia de caries es baja 0 muy baja, mientras que en
Europa del este los valores son mas elevados.

En el resto del mundo, los valores mas altos se encuentran en paises con

ingresos bajos y se consideran moderados o altos.

14



Al comparar las Figuras 3y 8 se observa que, a pesar del alto consumo de azUcar
en Europa y Norteamérica, de 100 gramos o mas al dia, la incidencia de caries
es baja en comparacion con la cantidad consumida.

En cambio, en América Latina, donde el consumo de azucar oscila entre 50 y
mas de 100 gramos al dia, varios paises presentan una incidencia moderada o

alta de caries dental. (10)

CAOD
5

=—Paisesdesarrollados = Todos los = Paisesen
paises desarrollo

1980 1981 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Figura 9. indice CAOD en paises desarrollados y en desarrollo en nifios
de 12 anos (36)

La Figura 9 ilustra a través una grafica la evolucion del CAOD en paises
desarrollados y en desarrollo. La curva azul indica una disminucion continua de
la prevalencia de caries en paises desarrollados desde los anos 80. Sin
embargo, la curva negra aument6 y disminuyé entre 1980 y 1991, pero desde
entonces ha aumentado gradualmente, lo que refleja un aumento de la

prevalencia de caries en paises en desarrollo. (36)

Basandonos en las Figuras 3, 8 y 9, podemos inferir que la disminucion de la
prevalencia y la gravedad de las caries en los paises desarrollados en las ultimas
décadas se debe a un mejor acceso a la atencion sanitaria y a cambios en el
estilo de vida, como la mejora de la dieta y los habitos de higiene. Sin embargo,

en paises en desarrollo, las desigualdades en el sistema sanitario y la falta de
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acceso al fluor contribuyen al aumento de la prevalencia de caries. Ademas, la
disponibilidad de alimentos con azucares libres y carbohidratos fermentables a
precios mas econdmicos que los alimentos saludables aumenta aun mas la

incidencia de caries. (10,24,36)

1.4.7. Consecuencias sobre la salud general

El consumo excesivo de azlcar, ademas de afectar a la salud bucodental,
también repercute en la salud general, al estar asociado a varias enfermedades

no transmisibles. (37)

Numerosos estudios epidemioldgicos han respaldado la hipbétesis de que el
azucar es un factor causal de las enfermedades metabdlicas al mostrar vinculos

entre su consumo y estas enfermedades:

= Relacién entre el aumento del consumo de refrescos y azucares afiadidos
con el aumento del peso corporal. (38)

= Relacién entre el consumo elevado de azucares anadidos con varios
factores de riesgo cardiovascular importantes. (39)

= Relacién entre el consumo elevado de azucares afadidos con una
dislipidemia importante, es decir, niveles altos de lipidos en sangre. (40)

= Relacién entre la exposicion prolongada a niveles altos de azlcares con

una mayor prevalencia de diabetes tipo 2. (41)
En resumen, un consumo excesivo de azucares en los Ultimos afos es una de

las principales causas del aumento de enfermedades bucodentales vy

cardiovasculares, la diabetes y el sobrepeso.
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1.5. Métodos para evaluar el riesgo de caries

Para prevenir |la caries dental es fundamental conocer el riesgo de cada paciente.
En funcién de este, debemos establecer un protocolo tanto en casa como en la
clinica, para prevenir y mejorar su salud siendo la dieta uno de los pilares

modificables para disminuir el riesgo de caries.

Como método para evaluar el riesgo de caries se desarrollé6 “CAMBRA” (Caries
Management by Risk Assessment) por la Asociacion Dental de California en
2003. Se realiza a través un formulario estandarizado para evaluar y diagnosticar
el riesgo individual de cada paciente. EIl modelo CAMBRA presenta protocolos

de manejo de la enfermedad basados en el riesgo identificado. (18,42,43)

Se disenaron dos cuestionarios escritos (Figura 10): (44)
= Para nifos entre 0 y 5 afos

= Para pacientes a partir de 6 anos

En edades inferiores a 5 afos, se realiza una entrevista con los padres o
cuidadores y un examen clinico. A partir de 6 afos realizamos la exploracion
clinica y segun la edad del paciente, se realiza una entrevista con los padres o
cuidadores. (42)
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CUESTIONARIO CAMBRA MODIFICADO PARA EDADES DE 0 A5 ANOS CUESTIONARIO CAMBRA MODIFICADO PARA EDADES A PARTIR DE 6 ANOS

NOMBRE: NOMBRE:
EDAD: l FECHA:__J__J___ si | NO NOTAS EDAD: FECHA: __/___/___ si si sl
1A ;HA TENIDO LA (A) INDICADORES DE LA ENFERMEDAD

OLTIMO ARO? LESIONES DE CARIES EN DENTINA (DIAGNOSTICO VISUAL O RADIOGRAFICO)
18 ;SELEHA NIRO ALGUNA LESIONES DE CARIES EN ESMALTE (DIAGNOSTICO VISUAL DIAGNOCAM

RECIENTEMENTE? ummcq
1C (TIENE LA MADRE O CUIDADOR PRINCIPAL NIVEL LESIONES BLANCAS DE CARIES EN SUPERFICIES LISAS

TURAL BAJO?

REALIZADAS EN LOS ULTIMOS TRES AROS

1D (TIENE PROBLEMAS DE DESARROLLO? (B) FACTORES DE RIESGO (EFECTUAR “PRUEBAS" S| EXISTE ALGUN INDICADOR DE ENFERMEDAD)

GRAN CANTIDAD DE PLACA EN LOS DIENTES
1E ¢NO REALIZA AL
FACTORES GUE REDUCEN EL FLUJO SALIVAL (MEDICACION, RADIACION,

2A (TOMA SNACKS O BEBIDAS AZUCARADOS ENTRE HORAS MAS DE —mmn%wmmw“ ESTIMULADO INADECUADO (POR OBSERVACI O POR
| MEDICION MENOR A 1 ML/MINUTO)

TRES VECES DIARIAS?

2B (TIENE REDUCCION DE LA PRODUCCION DE SALIVA POR CONSUMO MAYOR A TRES INGESTAS ENTRE HORAS (PICOTEO)
MEDICACION U OTRAS CAUSAS?

2C (BEBE HABITUALMENTE EN BOTELLA O BIBERON BEBIDAS GUE RAlcEs X
NO SEAN AGUA? N FIIA
20 ;Z\::luné CON BIBERON O TOMA PECHO A DEMANDA MIENTRAS FOSAS Y FISURAS OCLUSALES PROFUNDAS
3A LA MADRE NOHA USUARIO DE DROGAS DE DISERO
TRES AROS PRUEBA: CULTIVO DE LACTOBACILOS ¥ DE ESTREPTOCOCOS CON NIVEL
3B REALIZA Y [-MERIO O ALTO
DENTISTA PRUEBA: BAJA CAPACIDAD TAMPON DE LA SALIVA

4A VIVE EN UNA AREA CON AGUA FLUORADA O DESHACE EN BOCA (C) FACTORES PROTECTORES
COMPRIMIDOS FLUORADOS

4B SE CEPILLA CON PASTA FLUORADA DIARIAMENTE (TAMARO VIVE EN UNA AREA CON AGUA FLUORADA

LI e UTILIZA UN ENJUAGUE FLUORADO DIARIAMENTE
4C LAMADRE UTILIZA CHICLES O PASTILLAS CON XYLITOL 2-4
VECES AL DIA SE CEPILLA CON PASTA FLUORADA COMO MINIMO UNA VEZ AL DIA
SA EL NIRO PRESENTA LESIONES BLANCAS, DESCALCIFICACIONES O SE CEPILLA CON PASTA 0 ALDIA
CARIES _ |
SE CEPILLA DIARTAMENTE CON UNA PASTA DENTAL FLUGRADA CON 5000
uuummmoooﬂmuu‘oumam PPM DE FLUOR
[
UTILIZA UNA PASTA DENTAL QUE CONTIENE UN 1,5% DE ARGININA
5C (PRESENTA PLACA DE FORMA CLARA Y/O LAS ENCIAS SANGRAN
FACILMENTE? RECIBE UNA APL DE BARNIZ DE YTIMOL
e U AL RS TON ST TR AL ST SRRITS R SRS ORI
5D EL NIRO ES PORTADOR DE ORTODONCIA? e N SERESTRAL DEBARISE O GEL FROrEROWL
WA TOMADO 1 MGR DE XYLITOL § VECES AL DIA DURANTE
SE SE OBSERVA LOS OLTIMOS SEIS MESES

PUNTUACION TOTAL DEL RIESGO DE CARIES

(2 POR INDICADOR, MAS 1 POR F. RIESGO, A+B-C= -VUNTOS -XZ\A‘ -Xl‘! -ll C)
MENOS 1 POR F. PROTECTOR)

CULTIVO DE ESTREPTOCOCOS MEDIO| [BAI0]  cuLTIVO DE LACTOBACILOS [mepio] [as0]

PUNTUACION TOTAL DEL RIESGO DE CARIES |
(2 PUNTOS POR CASILLA ROJA, 1 PUNTO POR RESTO DE CASILLAS) [ ." Pl -vunms

SIEN UNA CASILLA (1A,18, SA, 58) O DOS CASILLAS DEL SECTOR 1, 2, O 5 SE MARCA “si*
VALORAR REALIZACION DE CULTIVOS BACTERIANOS

FLUJO SALIVAL ESTIMULADO __ML/MIN

{SEHAN DADO
RECOMENDACIONES ESCRITAS? | S| || NO

esTREPTOCOCOS | ALTO | [MEDIO] [ BA30 ucrosacos [Auro | [meoio] [saso]
PROXIMOCONTROL:___/__J___

{SEHAN DADO RECOMENDACIONES ESCRITAS? | si | (N0 PROXIMO CONTROL:__/__/___

OBJETIVOS DE AUTOCUIDADO: 1. 2 OBJETIVOS DE AUTOCUIDADO: 1.

BAJO RIESGO (-5 A 5 PUNTOS) ALTO RIESGO (6 A 18 PUNTOS) BAJO RIESGO (-9 A 4 PUNTOS) ALTO RIESGO (5 A 18 PUNTOS)

Figura 10. Cuestionarios CAMBRA para edades de 0-5 afios y
a partir de 6 afios (45)

A partir de los cuestionarios (Figura 10) se calcula la puntuacion de la siguiente

manera:

Puntuacion de 0 a 5 afios Puntuacién a partir de 6 afios

Sumar 1 punto a las respuestas afirmativas en las
categorias 1,2 y 5 que corresponden a los
indicadores de riesgos

Sumar 2 puntos por cada respuesta afirmativa en los
indicadores de enfermedad (A)

Sumar 2 puntos por cada respuesta afirmativas Sumar 1 punto por cada “si” en los factores de
cuando son casillas rojas riesgo (B)
Restar 1 punto por cada “si” de las categorias 3 y 4 Restar 1 punto por cada “si” en los factores
que corresponden a los indicadores protectores protectores (C)

Tabla 1. Puntuacién del cuestionario CAMBRA (45)
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A partir del resultado obtenido se determina si el riesgo de caries es "bajo" o
"alto". En pacientes de 0 a 5 anos, el riesgo bajo oscila entre -5 y 5 puntos,
mientras que el riesgo alto es de 6 a 18 puntos. A partir de 6 anos, el riesgo bajo
se sitta entre -9 y 4 puntos y el alto entre 5y 18 puntos. (45) Segun el grado, los

profesionales establecen recomendaciones adaptadas basadas en la evidencia.

El objetivo de este modelo es prevenir o actuar sobre las enfermedades cariosas
que afectan a los dientes en una fase temprana, antes de que se produzcan

danos irreversibles, corrigiendo los factores de riesgo. (46)

1.6. Método de deteccién y evaluacién de caries

La prevencion de caries ha sido impulsada por el desarrollo del cédigo "ICDAS"
(Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacién de Caries), un sistema de
clasificacion que evalla las diferentes etapas de evolucién de las lesiones
cariosas mediante un examen visual. El codigo "ICDAS I" fue creado en 2002, y

posteriormente en 2005 se actualizé a "ICDAS II". (47)

El codigo ICDAS es un método visual de dos digitos, para detectar y diagnosticar
la caries en fase temprana. El primer cddigo permite la identificacion de lesiones
no cavitarias, como restauraciones y sellantes, mientras que el segundo digito

corresponde al estado de la caries. (48)

Permite clasificar las distintas fases del proceso carioso, desde los cambios
tempranos clinicamente visibles en esmalte hasta las caries amplias y cavitadas.
Gracias a este, podemos actuar en el momento oportuno y de la manera mas
eficaz para proteger la salud dental. (49) Es util tanto en la practica clinica como

en la investigacion y el desarrollo de programas de salud publica. (50)

El principal requisito para poner en practica el sistema ICDAS consiste en

examinar los dientes limpios y secos. El uso de una sonda de exploracion afilada
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esta contraindicado, ya que puede danar la superficie del esmalte que recubre la
lesidbn cariosa temprana; se recomienda emplear un explorador de punta

redondeada. (49)

0 = Sin restauracion ni sellado

Primer digito: 1 = Parcialmente sellado
2 = Totalmente sellado

3 = Restauracion del color del diente (con materiales

estéticos)
Cédigo para 4 = Restauracion con amalgama
restauraciones / 5 = Corona de metal
sellados 6 = Corona o carilla de porcelana, oro o PFM

(porcelana fundida sobre metal)
7 = Restauracion perdida o rota
8 = Restauracion provisional
9 = Diente ausente
= 97: Ausente por caries
= 98: Ausente por motivo distinto a caries
= 99: Ausente por falta de erupciéon
0 = Superficie dental sana
undo digito: 1 = Primer cambio visual en esmalte
2 = Cambio visual definido en esmalte
3 = Perdida de integridad del esmalte, sin dentina visible
Cadigo de evaluacion | 4 = Sombra oscura subyacente de la dentina con o sin
visual de las lesiones | rotura localizada del esmalte
cariosas 5 = Cavidad distinta con dentina visible
6 = Cavidad extensa detectable con dentina visible

Tabla 2. Clasificacion ICDAS Il (49)

La representacion visual de los diferentes estadios de las lesiones cariosas,

desde el codigo ICDAS 0 hasta el 6, se muestra en la Figura 11.

Caries . .. . .
meep- Caries Inicial === Caries Moderada  =====s- Caries Severa

Sub-clinica*
IS Ly
70 1 1 j | ‘ 3 ) . 5 6 I

1 |
Figura 11. Evaluacién visual de lesiones cariosas segun ICDAS 1l (51)

Cédigos
ICDAS

No Cavitada Cavitada
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El ICDAS ha demostrado ser fiable en la deteccion de caries, permitiendo la
identificacion precoz de la enfermedad. Al disponer de esta herramienta, los
profesionales pueden aplicar el nivel adecuado de cuidados preventivos,

logrando asi un mejor resultado terapéutico a los pacientes. (50)

1.7. Las recomendaciones sanitarias

Los habitos alimentarios influyen significativamente en el desarrollo de caries,
especialmente los hidratos de carbono fermentables. Por ello, la OMS
recomienda reducir el consumo de azucares libres a 5% 0 menos de la ingesta
caldrica total diaria, lo que equivale a unos 25 gramos o 5 cucharitas de azUcar
al dia. Hace referencia a los azucares afiadidos en alimentos, refrescos, asi

como los azucares naturales de la miel, jarabes, zumos de frutas, etc. (10,52)

La Sociedad Espanola de Nutricibn Comunitaria nos ensefa la dieta ideal a
través de la piramide de alimentacion saludable. Sugiere que algunos alimentos,
como verduras, frutas, cereales, lacteos y aceite de oliva deben formar parte de
nuestra alimentacién diaria.

Otros alimentos se deben consumir varias veces por semana en una dieta
variada, como los huevos, pescados, carnes magras, legumbres y frutos secos.
Sin embargo, las bollerias, pastelerias, azicares y bebidas refrescantes asi que
las carnes grasas tienen que ser consumidas de forma moderada. Una dieta
equilibrada debe ir acompafiada de una buena hidratacion y una actividad fisica

regular. (53)
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@ Suplementos / complementos
dietéticos o nutricionales
@ (vitamina D, folatos, levadura
de cerveza, funcionales, etc.):
opcién individualizada con
consejo dietético profesional.

CONSUMO OPCIONAL, OCASIONAL Y MODERADO

4' @ Duices, bolleria, grasas untables, snacks salados

@ Bebidas fermentadas:
Consumo opcional,
moderado y responsable
Adultos

9y

CONSUMO VARIADO DIARIO

@ Licteos: 2-3 al dia
@ Pescados, carnes magras, carnes blancas,

legumbres, frutos secos, huevos: 1-3 al dia (alternar)

@ Verduras y hortalizas: 2-3 al dia
® Frutas: 3-4 al dia

GRUPOS DE @ Aceite de oliva virgen extra
CONSUMO EN
::&l{\:ﬁ’ﬁ:ﬂlm @ Pan de harina de cereales de

grano entero, pasta integral,
arroz integral, patatas, castanas,
legumbres tiernas

Segun grado de actividad fisica

] ¥
. ® Mantener estilos de
vida saludables

« Fraccionar la ingesta: 3-5 comidas al dia en Alimentacion tradicional: variada, de cercania,
horarios regulares. sostenible, equilibrada, confortable, en compapia,
« Intentar cocinar y comer en compaiiia con tiempo...

Figura 12. Piramide de alimentacién saludable (53)

Sin embargo, existe una nueva herramienta para mejorar el control de la dieta:
el “plato para comer saludable” introducido por los expertos en nutricion de
Harvard. Este modelo sirve de guia para elaborar comidas saludables y

equilibradas. (54)

Use aceites saludables
(como aceite de oliva o
canola) para cocinar, en
ensaladas, y en la mesa.
Limite la margarina
(mantequilla). Evite las
grasas trans.

Tome agua, té, o café (con
poco o nada de aztcar).
Limite la leche y lacteos

(1-2 porciones al dia) y el
\ jugo (1 vaso pequeno al dia).
GRANOS Evite las bebidas azucaradas.

INTEGRALES

Mientras mas vegetales y
mayor variedad, mejor. Las
patatas (papas) y las patatas
fritas (papas fritas/papitas)

Coma una variedad de
granos (cereales) integrales
(como pan de trigo integral,

no cuentan. pasta de granos integrales,

PROTEINA y arroz integral). Limite los

granos refinados (como

Coma muchas frutas, de todos SALUDABLE arroz blanco y pan blanco).

los colores. Escoja pescados, aves, legumbres

(habichuelas/leguminosas/frijoles), y

> nueces; limite las carnes rojas y el queso;

; evite la tocineta (“bacon”), carnes frias

& iMANTENGASE ACTIVO! (fiambres), y otras carnes procesadas.
© Harvard University

Figura 13. Plato saludable de Harvard (55)
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El plato de Harvard se divide en 3 partes:
- 50% de verduras, hortalizas y frutas
- 25% de cereales integrales
- 25% de proteinas saludables de origen animal (carne blanca,
pescado) o vegetal (legumbres y frutos secos)
Es preferible elegir aceites vegetales saludables y reducir la ingesta de
mantequilla, margarina y alimentos con grasas trans. El agua es la bebida de

eleccion, mientras que el té y el café pueden consumirse sin azicar. (10,54,55)

Las autoridades sanitarias estan implementando medidas para reducir el

consumo de azulcar, incluyendo: (9,10)

- impuestos adicionales sobre productos con alto contenido de azucar

- etiquetado transparente de alimentos para informar al consumidor

- regulacién del azucar en alimentos y bebidas para bebés

- restriccion de la comercializacibn de alimentos y bebidas con alto

contenido de azlcar a nifos y adolescentes

1.8. Los sustitutivos del aztcar

En los ultimos anos, la creciente preocupacion por la salud y la calidad de vida
ha impulsado a la poblacién a adoptar estilos de vida saludables y limitar el

consumo de alimentos ricos en azUcares.

Para satisfacer esta demanda, cada vez hay mas productos en el mercado que
contienen edulcorantes sin azucar en lugar de azucares simples. Se diferencian
de los azucares tanto por sus propiedades gustativas como por su forma de ser
metabolizados por el organismo. Ademas, no afectan de la misma manera a los

procesos fisioldgicos. (56)
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Entre los edulcorantes alternativos figuran los alcoholes de azucar o polioles,
unos hidratos de carbono que se encuentran de forma natural en frutas, verduras

y algas. (57)

Los que se utilizan en la industria alimentaria son: maltitol, manitol, sorbitol, xilitol,
etc. Pertenecen a la categoria de "edulcorantes cal6ricos”. (58) Se emplean
principalmente en chicles, caramelos, galletas, y también en la industria
farmacéutica. Los alcoholes de azlcar no son facilmente digeribles, por lo que

un consumo excesivo puede provocar efectos laxantes. (57,59)

Ademas, existen “edulcorantes no caléricos” como ciclamato, sacarina,
aspartamo o acesulfamo K. Su consumo debe evitarse en nifios, a excepcion del
aspartamo que puede servir para el control del peso y en pacientes diabéticos.
(58)

Los sustitutivos al azucar ofrecen una serie de ventajas:

- No son cariogénicos, interfieren en el metabolismo bacteriano e impiden
la produccién de acidos al no ser fermentables. (60)

- Son menos cal6ricos que el azdcar, con un indice glucémico muy bajo, lo
que resulta muy interesante para los diabéticos. (57)

- Reducen la cantidad de placa bacteriana y los niveles de S. mutans. (59)

- Remineralizan las lesiones iniciales. (59)

- Contribuyen a la salud de la microbiota intestinal por las propiedades

prebibticas. (57)

A lo largo de los afos, los edulcorantes han sido objeto de controversias, con
acusaciones de toxicidad hepatica, carcinogenicidad, malformaciones fetales y

otros peligros. (57)

Es importante sefalar que el empleo de edulcorantes s6lo debe considerarse
como un complemento y no sustituye a una dieta equilibrada y una buena higiene

oral.
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1.9. El papel del odontélogo

En la actualidad, los odontélogos desempefian un papel fundamental en la
educacion de los pacientes sobre técnicas de higiene oral, habitos alimenticios
saludables y la prevencion de enfermedades bucodentales. Se describen las
recomendaciones de higiene oral en la Figura 14 siguiente, adaptadas a los

pacientes para que puedan ser realizadas en casa: (18)

Al menos 2 veces al dia, siendo

Frecuencia del cepillado muy importante realizarlo antes de
acostarse

Duracion del cepillado Por lo menos 1 minuto

Con fluor, con una concentracion
Pasta dental adecuada segun la edad y el
riesgo de caries

TECNICAS DE

e 2 20O Seda dental, todos los dias con

técnica adaptada segun la edad

EN CASA

. . Cepillo interdental
Accesorios complementarios

Irrigador

Raspador lingual

Cepillado supervisado por los
padres

Ninos menores de 6 anos
Evitar sabores de pasta dental

atractivos

Figura 14. Recomendaciones de higiene oral (18)

A partir de la erupcidén del primer diente, se recomienda utilizar un dentifrico
fluorado que suele contener Fluoruro de Sodio (FNa), para ayudar a prevenir la
formacibn de caries gracias a su mecanismo de accidn.
Segun la edad y el riesgo del paciente, se recomiendan diferentes

concentraciones de fluor especificadas en la Figura 15 siguiente. (51)
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Riesgo de caries bajo 1000 p.p.m

De 0 a 6 anos
Riesgo de caries alto 1450 p.p.m
DENTIFRICOS
FLUORADOS Riesgo de caries bajo 1450 p.p.m
Riesgo de caries moderado 2000 p.p.m
A partir de 6 anos
Riesgo de caries moderado/alto 2500 p.p.m
Riesgo de caries alto 5000 p.p.m

Figura 15. Concentraciones de flior segun la edad y el riesgo (51)

Para prevenir los problemas dentales, se recomienda adoptar medidas
preventivas tanto en casa como en la clinica. En la clinica, los profesionales
pueden aplicar fluoruros topicos en alta concentracion y sellar las fosas y fisuras
de los molares permanentes para prevenir la caries, lo que ha demostrado ser
efectivo en pacientes de alto riesgo. También se debe realizar una limpieza
profesional con ultrasonido dos veces al ano para eliminar la placa adherida. El
dentista programara sesiones de revisiones segun el nivel de riesgo del paciente.
(48)

El odontblogo ofrece la oportunidad de adoptar un estilo de vida saludable y
mantener una buena salud oral, reduciendo el riesgo de formacion de caries,
gracias a las medidas preventivas y las recomendaciones nutricionales

propuestas.

JUSTIFICACION

La caries dental es una enfermedad crénica muy extendida, por lo que es

importante considerar los riesgos asociados a una dieta rica en azucar, estudiar
su influencia en el desarrollo de enfermedades bucodentales y explorar

soluciones para mejorar la calidad de vida.
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OBJETIVOS

Los objetivos que se pretenden conseguir con la elaboracion de este trabajo son:

e Obijetivo principal: conocer y analizar el efecto negativo del azucar sobre

la salud oral.
e Obijetivos secundarios:
1) Conocer cuales son los riesgos de una dieta rica en azucar.
2) Analizar el consumo de azucar en la sociedad actual.
3) Establecer recomendaciones sobre el consumo de azlcar.

4) Estudiar las alternativas no cariogénicas al azucar.
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METODOLOGIA

Para llevar a cabo este trabajo de revisidbn bibliografica se ha realizado

busquedas en bases de datos cientificos, en inglés, espanol y francés.

Se ha seleccionado 56 articulos y revistas cientificas de impacto, asi que 4 libros
para la introduccion, y 24 articulos para los resultados. La informacién obtenida
se ha consultado a través de la Biblioteca Crai Dulce Chacon de la Universidad
Europea de Madrid, permitiéndonos el acceso a “MEDLINE Complete”, “Dentistry

& Oral Sciences Source” asi que a “Pubmed”.

La busqueda de articulos se llevo a cabo en un periodo comprendido entre 1997
y 2021 para la introduccion, y de 2013 a 2023 para los resultados, para asi poder
realizar un trabajo actualizado, y para tener una vision general de los cambios

en los habitos de consumo de azlcar.

Se utilizaron las palabras claves siguientes: dental caries, tooth decay, caries
development, high sugar intake, cariogenic diet, added sugars, oral health,
epidemiology, prevalence, prevention, sugar alcohols, sugar alternatives, non-

cariogenic alternatives, xylitol, oral effect, benefits, caries prevention.

Las dos ecuaciones de busquedas finales obtenidas a partir de las palabras

claves y los operadores booleanos son las siguientes:

1. (((((((((dental caries) OR (tooth decay)) OR (caries development)) AND (high
sugar intake)) OR (cariogenic diet)) OR (added sugars)) AND (oral health))
AND (epidemiology)) AND (prevalence)) AND (prevention).

2. (((((((((sugar alcohols) OR (sugar alternatives)) OR (non-cariogenic

alternatives)) AND (xylitol)) AND (oral effect)) OR (oral health)) AND (dental
caries)) OR (tooth decay)) AND (benefits)) AND (caries prevention).
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Criterios de inclusion

La busqueda de informacién se
realiz6 con el objetivo de seleccionar
informacion bibliogréafica relevante y
de impacto cientifico. Nos hemos
basado en articulos de los ultimos
10 afnos. Se seleccionaron articulos
en inglés, que debian incluir las
palabras clave mencionadas. Los
estudios han sido elegidos cuando
fueron realizado en humanos.

Para la eleccidn de los articulos se han aplicados los criterios siguientes:

Criterios de exclusion

Se descarté la informaciéon con
fechas anteriores a 2013 y que
carecia de impacto cientifico. No se
utilizaron articulos que no estuvieran
en inglés. Se excluyeron los
estudios con titulos o resimenes no
concluyentes o que no
proporcionaban el texto completo.
No se incluyeron estudios con
animales.

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion
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RESULTADOS

De un total de 150 y 1228 articulos recopilados en PubMed a partir de dos
ecuaciones de busquedas, procedimos a realizar una seleccion rigurosa. Se
excluyeron aquellos publicados hace mas de 10 anos, los que no tuvieron como
objeto de estudios los seres humanos, y los que no se publicaron en inglés.
Procedimos a una selecciébn exhaustiva en base a su titulo y resumen.
Posteriormente, realizamos una lectura minuciosa de los 29 y 14 articulos
remanentes para confirmar su relevancia para nuestro trabajo, o que redujo el
namero de articulos a 24 en total. El proceso se ha resumido en el siguiente

diagrama de flujo.

Publicaciones de las dos
ecuaciones de busqueda en
PubMed

N1 =150

N2 = 1228
Articulos excluidos por no cumplir
los criterios de inclusiéon/exclusion

> N1 =79
N2=710
Lectura de titulos y resimenes
N1 =71
N2 =518
Articulos excluidos
> N1 =42
N2 = 504

Lectura de textos completos

N1 = 29
Nz = 14
Articulos excluidos
_ Ni =10
o N2=9

Articulos incluidos

N1 =19
N12=5 | Niotai = 24

Figura 16. Diagrama de flujo
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Tabla 4. Estudios sobre los factores relacionados con la caries

Ano, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados

El estudio encuentra que la forma en que se
1 | 2015 Brasil Estudio de cohorte, | N =458 alimenta un bebé antes de cumplir 12 meses esta
analitico- relacionada con la aparicién de caries graves en
(61) | Benjamin W. observacional, Nifos de 0 a la primera infancia. Se observa que muchos
Chaffee et al. longitudinal y 38 meses bebés consumen alimentos y bebidas
prospectivo azucarados, y cuanto mas consumen, mayor es

el riesgo de problemas dentales en la infancia.
El estudio realizado en nifios pequefos concluye
2 | 2020 Escocia Estudio de cohorte, | N=1111 que la introduccibn de bebidas azucaradas
analitico- durante el primer ano de vida puede poner a los
(62) | E. Bernabé observacional, Nifios de 12 a | nifios en una trayectoria de alto riesgo de caries.
et al. longitudinal y 48 meses La ingesta de estos durante la infancia se
prospectivo relaciona con la persistencia de su consumo en

la edad adulta.

El estudio encontr6 que los nifos de entornos
3 | 2018 Inglaterra, Pais | Estudio transversal, | N = 4950 socioeconOmicos bajos que consumian mas
de Gales, observacional alimentos y bebidas con azlcares anadidos
(63) | Jialan Hong Irlanda del Nifos de 12 a | tenian peor higiene bucal, acudian menos al
et al. Norte 15 afios dentista, bebian menos agua, y eran mas

propensos a sufrir caries. Se descubri6 una
relacion significativa entre la frecuencia de
consumo de bebidas y alimentos azucarados y la
presencia de caries.
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Ano, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados

Estudio sobre inmigrantes hispanos que
4 | 2020 México, Estudio transversal, | N=517 presentan una alta prevalencia de problemas
Guatemala, observacional dentales y consumen grandes cantidades de
(64) | Sonia Vega- Honduras, Adultos alimentos y bebidas azucarados. Se concluye
Lépez et al. El salvador (edad no que los que consumen alimentos o bebidas
especificada) | azucarados una hora antes de acostarse tienen
mas probabilidades de tener una mala salud
dental y sufrir dolor de dientes. Los participantes
pertenecian a una poblaciéon vulnerable con
bajos niveles de educacion e ingresos y un

acceso limitado a la atencién sanitaria.
La prevalencia de caries en nifios es alta y varia
5 | 2021 Algeria, Iran, Revisidn sistematica | N = 94491 segun los paises. Los factores mas importantes
Bahréin, Egipto, asociados a la caries son: malas practicas de
(65) | Amal Elamin Iraq, Jordania, Muestra de higiene oral, elevado consumo de alimentos y
et al. Kuwait, UAE, 12 meses a bebidas azucaradas, bajo nivel socioeconémico
Yemen, Siria, 20 anos y falta de acceso a la atencion odontolégica. La
Libano, Libia, edad, el género, el nivel educativo de los padres
Oman, Qatar, y las creencias culturales son factores
Marruecos, adicionales que pueden influir. Se establece que
Palestina, mejorar la higiene oral, reducir el consumo de
Arabia Saudi, azucar y aumentar el acceso a la atencidn

Tanez, Turquia

sanitaria son estrategias claves.
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Ano, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados
El consumo de dulces y bebidas azucaradas a
6 | 2021 Suecia Ensayos clinicos N = 2400 los 1 afos se asocia con el desarrollo de caries.
aleatorizados El consumo diario y nocturno de bebidas
(66) | Maria Nifos de 0 a azucaradas en la infancia es un factor predictor
Anderson 7 anos de caries. Los factores de riesgo incluyen una
et al. alta ingesta de azucar, baja frecuencia de
cepillado y poca exposicidn al fluor. Los nifios
con padres con baja educacién y de origen
inmigrante tienen mayor riesgo. Se recomienda
reducir el consumo de azucar, mejorar la
higiene bucal y aumentar la exposicion al fluor
para prevenir la caries dental.
El estudio concluye que la caries aumenta con la
7 | 2018 China Estudio transversal, | N = 2880 edad y es mas frecuente en zonas rurales. Entre
observacional los factores de riesgo se encuentran la lactancia
(67) | Liwei Zeng Nifos de 3 a materna exclusiva, el consumo frecuente de
et al. 5 afos merienda, picar antes de dormir y empezar a

cepillarse los dientes tarde. El cepillado frecuente
de los dientes con ayuda de los padres
disminuye el riesgo. El estudio recomienda
mejorar la concienciaciobn sobre la salud
bucodental y los habitos de vida saludables.
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ARo, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados
Se ha estudiado la relacion entre los patrones
8 | 2020 Estados Unidos | Estudio transversal, | N = 4467 dietéticos y la prevalencia de caries dental, que
observacional varia segun la edad. Ademés, aunque los
(68) | Freida A. Adultos alimentos ricos en azlcares se asocian a una
Blostein mayores de mayor prevalencia y gravedad de caries, estas
et al. 18 anos asociaciones son mas evidentes cuando se
evalla la dieta en su conjunto.
La simple evaluacion de la frecuencia de
9 |2018 Brasil Estudio transversal, | N =427 consumo de alimentos cariogénicos no basta
observacional para comprender la caries. Una dieta rica en
(69) | Francine Nifos de alimentos saludables se asocia a una menor
Sumie 5 afos prevalencia de caries, incluso entre los que
Morikava consumen muchos alimentos cariogénicos. El
et al. estudio también asocié el consumo diario de

alimentos azucarados con una mayor
prevalencia de caries. Se recomienda una dieta
variada y equilibrada, ya que puede mejorar el
estado de salud y reducir las caries.

34




Ano, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados

Se determina que la cantidad de azlcares
10 | 2022 Estados Unidos | Estudio transversal, | N = 10514 anadidos ingeridos se asocia de forma mas
observacional fuerte y consistente con la caries, que la
(70) | Norah Adultos frecuencia de consumo. Los objetivos a nivel de
Alosaimi et al. mayores de pacientes deben basarse en la reducciéon de la
20 anos cantidad consumida, ya que la reduccion de la
frecuencia por si sola no disminuira el riesgo de
enfermedades no transmisibles relacionadas con
el exceso de azucares. El estudio sugiere seguir
investigando el papel del flior en la prevencién

de caries dentales.
El consumo elevado de carbohidratos y aztcares
11 | 2016 Puerto Rico Estudio transversal, | N =723 totales aumenta la probabilidad de caries y
observacional confirma la recomendacién de la OMS de limitar
(71) | Cristina Nifos de la ingesta de azucar a menos del 10% de la
Palacios et al. 12 anos ingesta total de energia. Los nifos que

consumen =10% de su ingesta de energia de
azucares tienen casi 4 veces mas probabilidades
de tener caries. El inositol, presente en el zumo
de naranja, también esta relacionado con caries.
Las bebidas azucaradas y zumos de frutas, con
0 sin azucar afadido, son las principales fuentes
de azlcar.
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ARo, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados

Las creencias y los conocimientos de los sujetos
12 | 2022 Nueva Zelanda | Estudio transversal, | N =100 del estudio sobre los alimentos para la salud
observacional bucodental concuerdan con las directrices
(72) | Sarah Muestra de dietéticas. La promocion de una alta ingesta de
Hancock et al. 10 a 64 anos alimentos ultra procesados a base de
carbohidratos esta asociada con la caries dental
y la obesidad, y sugiere la necesidad de
actualizar las directrices dietéticas para abordar

este problema.
Se evidencia la relacion entre patrones dietéticos
13 | 2022 Japén Estudio de casosy | N=118 y las caries en la primera infancia. Se concluye
controles, analitico- que la frecuencia y el consumo de azlcar entre
(73) | Yukie Nakai observacional, Nifos de 1 a comidas se relaciona con la caries y la
et al. longitudinal y 4 afnos acidogenicidad de la placa, mientras que comer
retrospectivo y beber durante las comidas no parece ser un

factor de riesgo importante. Ademas, la lactancia
materna frecuente aumenta el riesgo de caries.

36




ANno, autor

Pais

Tipo de estudio

Muestra

Resultados

14

(74)

2022

M.M. Melough
et al.

Estados Unidos

Estudio transversal,
observacional

N = 4906

Ninos de 2 a
19 anos

La ingesta de azlcares libres, en particular los
anadidos, se asocia con caries siendo las
bebidas azucaradas las de mayor impacto. Un
alto nivel de flior en agua protege frente a la
asociacion entre azucares libres y caries. Los
azucares libres se relacionan con mas caries en
ninos con bajo nivel de fltor en agua (<0.7 ppm),
pero no en los que tienen niveles altos de fluor
(>0.7 ppm). El estudio muestra una relacidén
dosis-respuesta entre las bebidas azucaradas y
la caries dental.

15

(75)

2021

Caroline Stein
et al.

Estados Unidos

Estudio transversal,
observacional

N = 3367

Adultos de 30
a 64 anos

El estudio confirma parcialmente la hipétesis de
que un estatus socioeconébmico mas alto se
asocia a una mejor dieta y menos azlcares
anadidos, lo que resulta en una mejor salud
bucodental. Se establece que el azucar afadido
es la principal causa de caries en adultos. El
efecto mediador mas importante entre el estatus
socioeconOmico y la salud oral fue el acceso a
los servicios sanitarios.
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Ano, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados

Una dieta caracterizada por un elevado consumo
16 | 2021 Italia Estudio transversal, | N =76 de alimentos y bebidas ricos en azucar en la
observacional infancia est4 altamente asociada con la
(76) | M. Severino Nifos de 0 a incidencia de caries de la primera infancia en los

et al. 71 meses anos siguientes.
El nUmero de nifios sin caries es mayor entre los
17 | 2018 Pakistan Estudio transversal, | N =226 que viven en zonas urbanas. La frecuencia
observacional media de ingesta de azucares libres en el estudio
(77) | Muhammad Nifos de 11- es de 5 veces/dia. Los nifilos que consumen
Taqi et al. 12 anos alimentos o bebidas cariogénicos entre las

comidas y en las dos horas antes de acostarse
presentan un CAOD mayor que los nifios que no
lo hacen. Los que toman azucares menos de
4 veces/dia y sblo durante las comidas tienen
una media mas alta de dientes sanos y mas baja
de lesiones cariosas tempranas. La ingesta de
alimentos cariogénicos antes de acostarse tiene
un efecto significativo sobre el historial de caries.
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Ano, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados

La cantidad media de ingesta de azucares en el
18 | 2016 Finlandia Estudio de cohorte, | N =1702 estudio es de 110.9 g/dia y la frecuencia media
analitico- es de 3.2 veces/dia. Tanto la frecuencia como la
(78) | E. Bernabé observacional, Adultos cantidad de consumo de azlcar estan
et al. longitudinal y mayores de relacionadas con la caries en adultos. La
prospectivo 30 anos cantidad de azlUcar es mas relevante para los
niveles de caries que la frecuencia. La exposicion
de los adultos a dentifricos fluorados modera la
asociacidbn entre la cantidad de azlcares
ingeridos y el CAOD, pero no la asociacion entre

la frecuencia y el CAOD.
El estudio relaciona una dieta rica en azUcares y
19 | 2020 Nueva Zelanda | Estudio de cohorte, | N=4111 almidones refinados con la incidencia de caries.
analitico- La frecuencia de consumo de estos alimentos
(79) | Simon observacional, Nifios de 4 a también influye en la gravedad de la caries. El
Thornley longitudinal y 7 ahos aumento de la frecuencia de ingesta de harina o
et al. prospectivo pan integral y de queso se relaciona

inversamente con la prevalencia de caries, estan
asociados negativamente con ella. El estudio
establece una elevada carga de caries asociada
a alimentos con alta concentracién de almidones
refinados (ej: pan blanco).
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Tabla 5. Estudios sobre los sustitutivos del aztcar

Ano, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados
La baja calidad de las pruebas dificulta
20 | 2015 Estados Unidos, | Ensayos clinicos N = 5903 determinar los beneficios del xilitol en la
Finlandia, aleatorizados reduccidon de caries en nifios. El dentifrico con
(80) | Philip Riley Suecia, Costa Nifos de 1 xilitol puede ser mas efectivo que el dentifrico
et al. Rica, Estonia, mes a 3 anos | con fluor solo, pero no hay suficientes pruebas.
Republica de El estudio tiene sus limitaciones que dificultan
las Islas Nifos de 8 a establecer asociaciones concluyentes.
Marshall 13 anos El xilitol puede causar efectos adversos como
llagas, calambres, hinchazén, estrefiimiento,
Adultos flatulencia y diarrea.
(edad no
especificada)
El estudio demuestra que masticar chicles de
21 | 2018 India Ensayos clinicos N =60 xilitol 2 veces al dia durante 5 minutos durante 30
aleatorizados dias reduce significativamente la cantidad de S.
(81) | Eby Aluckal Nifos de 12 a | mutans en la saliva en comparacion con el grupo
et al. 15 anos control, lo que proporciona proteccién contra la

caries. Los chicles de xilitol pueden ser usados
como complemento en la prevencién de caries
en casa.
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Ano, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados

Constatan que el xilitol es mas efectivo que otros
22 | 2022 Finlandia, Metaanalisis N = No alcoholes de azucar para prevenir caries. Los
Estonia, Kuwait, especificado chicles y caramelos de xilitol muestran un 35-
(82) | Jehan China, Canada, 60% de reduccién de caries lo que se considera
ALHumaid Dinamarca, Ninos de 1 a igual de efectivo que los selladores y barnices de
et al. Estados Unidos, 5 afnos flaor. El xilitol 100% es el mas efectivo cuando se
Hungria, consume 3-5 veces al dia, después de las
Suecia, India, comidas, con una dosis total de 5-10 g/dia. Las
Lituania, frecuencias inferiores a 3 veces al dia no
Noruega muestran beneficio preventivo. Los productos
con xilitol reducen significativamente el CAOD;

disminuyen el riesgo de caries.
Sefialan que la terapia combinada CPP-ACP-TF
23 | 2021 Dinamarca, Revisidn sistematica | N = 7948 (fosfopéptido de caseina- fosfato calcico amorfo-
ltalia, Rumania, |y metaandlisis fluoruro topico) es mas eficaz que la monoterapia
(83) | Shweta Suecia, Suiza, Nifios de 2.5 a | con TF para remineralizar las lesiones incipientes
Sharda Estados Unidos, 18 afios y reducir la carga de S. mutans. El xilitol tiene
et al. Brasil, Turquia, efectos antimicrobianos contra las bacterias

Alemania, Costa
Rica, Jordania,
Tailandia,
Australia

Adultos de 18
a 70 anos

cariogénicas y estimula la salivacion, lo que
conduce a una remineralizacién. El uso de un
dentifrico con xilitol y flior puede reducir
significativamente la caries en comparacion con
un dentifrico s6lo con flaor.
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Ano, autor Pais Tipo de estudio Muestra Resultados
Masticar chicles con xilitol reduce
24 | 2022 No especificado | Ensayos clinicos N =24 significativamente la cantidad de placa dental en
aleatorizados comparacién con el grupo control, asi como la
(84) | Yi-Fan Wu Adultos de 23 | abundancia de bacterias patbgenas asociadas a
et al. a 25 anos las caries, como Streptococcus, Lautropia y

Abiotrophia, 10 que sugiere que previene la
apariciéon o progresion de la caries. Estos chicles
parecen limitar el crecimiento bacteriano y
reducir la probabilidad de desarrollar caries y
enfermedad periodontal.
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DISCUSION

El objetivo principal de esta revision bibliografica es de valorar el efecto negativo
que tiene el azucar sobre la salud oral. Se incluyeron metaandlisis y revisiones
sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohortes, estudios de

casos y controles asi que estudios transversales.

A partir de estudios realizados por Benjamin W. Chaffee et al. (61), Freida A.
Blostein et al. (68), M. Severino et al. (76) y otros autores, se ha obtenido
evidencia que respalda la hipbtesis de que el consumo de azucar, especialmente
los azucares libres, contribuye al desarrollo de la caries dental. Segun estas
investigaciones, a mayor consumo de azucar, mayor es el riesgo de padecer

problemas dentales, existiendo una relacion dosis-respuesta.

Las principales fuentes de azucares consumidos de acuerdo con los estudios
son las bebidas azucaradas, especialmente los zumos y refrescos, y las
meriendas. Cristina Palacios et al. (71) afirmaron a través su estudio que los
zumos, aunque no tengan azlcar anadido, también llamados "zumo de fruta

100% puro" en el comercio, conllevan un riesgo para la salud bucodental.

La investigacion realizada por Muhammad Taqi et al. (77) ha demostrado que las
poblaciones que consumen mayores cantidades de azlcar tienen un indice

CAOD mas elevado que aquellas que consumen menos.

A diferencia de otros articulos que se centran en la dieta cariogénica, Francine
Sumie Morikava et al. (69) examinaron la relacién entre una dieta sana y la
prevalencia de la caries dental. Llegan a la conclusion que las personas que
siguen una dieta sana tienen una menor prevalencia de caries en comparaciéon
con las que consumen alimentos ricos en azucar. Este estudio demuestra que

seguir una dieta equilibrada y sana puede ayudar a mejorar la salud bucodental.
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El estudio de E. Bernabé et al. (62) muestra que el consumo de azucar durante
la infancia esta relacionado a una mayor probabilidad de seguir una dieta
cariogénica en la edad adulta, lo que aumenta el riesgo de padecer caries en el

futuro.

En sus investigaciones, Sonia Vega-Lopez et al. (64) y Liwei Zeng et al. (67)
destacan la relaciébn de riesgo entre el consumo de alimentos o bebidas
azucarados una hora antes de dormir y la probabilidad de tener problemas
dentales. Yukie Nakai et al. (73) establecen la correlacién entre el consumo de
alimentos azucarados entre comidas y la incidencia de caries, mientras que el
consumo de estos mismos alimentos durante las comidas no parece generar los
mismos riesgos. Muhammad Taqi et al. (77) también descubrieron que el
consumo de alimentos y bebidas azucarados entre las comidas y en las dos
horas previas al suefio repercutia en la aparicion de caries, lo que se traducia en

un mayor indice CAOD.

Entre los estudios incluidos en los resultados, hay conclusiones contradictorias
en cuanto a la frecuencia y cantidad de consumo de azucar y su impacto en la
salud bucodental. Tanto Jialan Hong et al. (63) como Simon Thornley et al. (79)
encontraron una asociacidén significativa entre la frecuencia de consumo de
azucar y la presencia de caries, que también repercutia en la gravedad de las
lesiones. Por otro lado, Norah Alosaimi et al. (70) y E. Bernabé et al. (78)
concluyen a través sus investigaciones que la cantidad de azUcar consumida es
mas importante y relevante que la frecuencia de consumo en el desarrollo de
caries. Segun Francine Sumie Morikava et al. (69), evaluar Unicamente la
frecuencia de consumo de alimentos dulces no es suficiente para comprender el
desarrollo de la caries dental. Basandose en los estudios anteriores, se concluyd
que es necesario seguir investigando para determinar qué tipo de asociacion
entre la frecuencia y la cantidad de azUcar consumida representa un mayor

riesgo de desarrollar caries.

44



De los articulos revisados, Liwei Zeng et al. (67) y Yukie Nakai et al. (73)
sostienen que la lactancia materna exclusiva o frecuente se relaciona con un
mayor riesgo de caries en ninos.

Varios estudios han establecidos una relacién entre el nivel socioecondémico y la
incidencia de caries. Las personas con un estatus socioeconémico bajo tienen
una mayor probabilidad de desarrollar caries, o que puede deberse a una menor
educacion, ingresos mas bajos, consumo frecuente de alimentos y bebidas con
alto contenido de azucar y una higiene bucodental deficiente. Sin embargo, los
resultados de la investigacidon de Caroline Stein et al. (75) s6lo confirmaron
parcialmente la relacion entre un estatus socioeconémico alto, una dieta

saludable y baja en azucares, y una mejor salud bucodental.

Liwei Zeng et al. (67) encontraron en su investigacion que la caries dental es mas
comun en areas rurales, un hallazgo respaldado por Muhammad Taqi et al. (77),
cuyo estudio indica que los nifos que viven en zonas urbanas presentan menos

caries.

Los autores Sonia Vega-Ldopez et al. (64) y Caroline Stein et al. (75) han sefalado
que el acceso a servicios sanitarios es un factor clave que influye en la salud
dental. Se ha observado que las personas de bajos recursos econdmicos tienen
menos acceso a la atencion sanitaria en comparacion con aquellas de mayor

estatus socioeconémico.

En sus estudios, Maria Anderson et al. (66) y M.M. Melough et al. (74) destacan
la importancia de la exposicion al agua fluorada en el hogar. Una exposicién
adecuada ayuda a prevenir la caries dental ante una exposicién al azucar. Se ha
observado que las personas con una exposicion insuficiente al fluor, menos de

0,7 p.p-m. en un litro de agua, tienen mas probabilidades de desarrollar caries.

Diversos autores, como Amal Elamin et al. (65), Maria Anderson et al. (66) y
Liwei Zeng et al. (67), han propuesto estrategias para prevenir la caries y mejorar

la salud bucodental, tales como reducir el consumo de azucar, seguir una dieta
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equilibrada, mejorar la higiene bucodental, aumentar la exposicién al flaor y
mejorar el acceso a los servicios sanitarios. También se recomienda aumentar
la concienciacion y prevencién sobre la salud. Cristina Palacios et al. (71)
respaldaron la recomendacion de la OMS de limitar el consumo de azucar a
menos del 10% de la ingesta total de energia. Por otra parte, Simon Thornley et
al. (79) descubrieron que algunos alimentos, como el queso, pueden proteger

contra la caries dental.

Los estudios de Eby Aluckal et al. (81), Yi-Fan Wu et al. (84) y Jehan ALHumaid
et al. (82) demostraron que el chicle con xilitol es beneficioso para prevenir el
desarrollo de caries debido a su efecto protector, ya que tiene propiedades
antibacterianas que disminuyen la presencia de bacterias patbgenas como S.
mutans en la saliva. Para obtener los resultados deseados, segun Eby Aluckal
et al. (81), se debe masticar el chicle de xilitol durante cinco minutos, dos veces
al dia. Ademas, Shweta Sharda et al. (83) destacaron que el xilitol promueve la
remineralizacion dental y sugieren que la combinacion de fluor y xilitol en la pasta
dental puede ser mas efectiva para reducir la prevalencia de caries que el uso
de pasta dental solo con fluor. Aunque Philip Riley et al. (80) también sugieren
que la asociacién de fluor y xilitol en dentifricos puede ser eficaz, sefalan que

aun no hay pruebas suficientes para confirmar esta hipétesis.
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CONCLUSION

Tras revisar la informacion recopilada en este trabajo acerca del impacto del

azucar sobre la salud oral, se puede concluir que:

La formacién de caries es el principal dafio que el consumo de azucar
puede causar sobre la salud oral, dado que esta ampliamente disponible
en los hogares y se consume desde edades tempranas. Cuando se
consume de manera frecuente y en exceso, aumenta la acidez en la placa
dental y promueve el crecimiento de bacterias patdégenas, especialmente

si se combina con una higiene dental deficiente.

Un alto consumo en azucar es perjudicial tanto para la salud oral como
para la salud en general. Si se supera la cantidad diaria recomendada, se
aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades como la caries dental, asi

que la diabetes, la obesidad y unas enfermedades cardiovasculares.

En la sociedad actual, el consumo de azucar varia significativamente
entre paises y en muchos casos supera los limites recomendados. Entre
los factores que contribuyen a ello se encuentra el nivel socioecondémico,
ya que aquellos con bajos ingresos son especialmente vulnerables a las

caries debido a su mayor exposicién al azucar.

Es recomendable seguir una dieta saludable, y segun la OMS, limitar el
consumo de azlcar a menos del 10% del consumo total de energia.
Ademaés, el papel del odont6logo es fundamental en la concienciacion de
una buena higiene oral con una pasta dental con fllor adecuada para cada
persona. En la actualidad, existen diversas alternativas al azucar que

permiten reemplazarlo, entre ellas se encuentra el xilitol.
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