UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSTGRADO DE ODONTOLOGIA INFANTIL

ASOCIACION ENTRE EL CONSUMO DE CARBOHIDRATOS Y LA
CARIES DENTAL EN NINOS PREESCOLARES

Autor: Nicole M. Salgo Vos
Tutor: Ana Maria Acevedo

Co-tutor: Oscar Ayala

Caracas, Noviembre de 2003



A Dios, a mis padres y a mi esposo



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Ana Maria Acevedo, por su paciencia, constante motivacién y por

compartir generosamente conmigo su tiempo y sus conocimientos.

Al Dr. Oscar Ayala y a la Dra. Ada Aular por su orientacién oportuna y acertada.

Al Dr. Luis Rivera, por su guia en el calculo y en la interpretacion estadistica de los

datos obtenidos.

A las maestras, a los representantes y en especial a los nifos del Jardin de
Infancia El Llanito, sin su colaboracion no hubiese sido posible realizar este

trabajo.

A los miembros del Instituto de Investigaciones Odontoldgicas Raul Vicentelli por

toda la colaboracion prestada a lo largo de la realizacion de este trabajo.

A mi Pap4, su recuerdo es mi inspiracion.

A mi Mama, por su paciencia, incansable estimulo y apoyo.

A Juan Carlos, por su amor, sentido del humor y apoyo incondicional.



RESUMEN

El propésito de la presente investigacion fue evaluar la asociacion entre la ingesta
de carbohidratos y la caries dental en una muestra de nifios preescolares del
Municipio Sucre, Estado Miranda. Se examinaron 55 nifios entre 4 y 6 afos de
edad. Se realizé6 un examen clinico a todos los nifios para determinar el indice
ceos y ceod, una encuesta a los representantes y un recuento recordatorio de 24
horas. El 61.8% de los niflos examinados estaban afectados por caries dental con
indices promedios ceos y ceod de 7,4111,9 y 3,4%+4,0, respectivamente. No se
observaron diferencias significativas (p>0,05) cuando se compararon dichos
indices promedios por sexo, estrato social y por grupo de edades. La ingesta
promedio de carbohidratos totales fue de: 104,1+41,8 grs. (almidones),
142,8+106,6 grs. (azucares) y 16,8+19,2 grs. (combinados). Dicha ingesta no
resultd diferente estadisticamente al comparar los valores por estrato social y
grupos de edades (p>0,05). Si se encontraron diferencias significativas (p<0,05)
en el consumo de azucares y combinados al comparar los valores por sexo. Al
correlacionar la ingesta de carbohidratos totales y disponibles con el ceos, se
comprobd que no existia asociacion entre el consumo diario total de almidones,
azucares y combinados, y la presencia de caries dental en la poblacién evaluada
(r = 0,11; -0,16 y 0,01 respectivamente. p>0,05). Sin embargo al analizar la
poblacion de acuerdo a la presencia de caries se encontré que los nifios con
caries consumieron mayor cantidad de carbohidratos provenientes de los
almidones que los libres de caries, diferencia que fue estadisticamente
significativa (p=0.05). Al analizar la ingesta promedio de azucares, almidones,
combinados y fibra dietética en los nifios afectados y libres de caries por grupos
de edad, sexo y estrato social, se observé que a los 6 afios de edad existe una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) en el consumo de carbohidratos
provenientes de los combinados; las nifias sin caries consumieron mayor cantidad
de carbohidratos (p<0,05), observandose una diferencia significativa (p=0,01) con
la misma tendencia en el consumo de los azucares, mientras que al analizar los
almidones, el consumo fue mayor en las nifias afectadas por caries dental, pero la
diferencia no fue significativa. Sin embargo en el caso de los varones esta
diferencia si resultd estadisticamente significativa especificamente para los
carbohidratos disponibles (p<0,05). Al analizar el consumo de carbohidratos y fibra
dietética por estrato social no se encontraron diferencias significativa (p>0,05). Los
resultados de este estudio parecieran indicar que los azlicares se consumieron en
una forma poco cariogénica y que los almidones son los que estan ejerciendo el
rol mas importante de la dieta como factor etiolégico de la caries dental. Sin
embargo, debido a la fuerte asimetria observada entre las variables, como se
aprecia en la relacion desviacion tipica promedio, se sugiere realizar mas
investigaciones utilizando una muestra de mayor tamario.
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GLOSARIO

Carbohidratos Complejos: el término es utilizado para referirse unicamente
a los almidones o a la combinacion de todos los polisacaridos, excluyendo a las

frutas y vegetales que contienen muy poco almidon.

Carbohidratos totales: se refiere al total de carbohidratos y fibra dietética
total presentes en el alimento. Unicamente se le han restado los porcentajes de

agua, proteinas, grasa y ceniza.

Carbohidratos Disponibles: son los carbohidratos digeribles que se han
obtenido restando los porcentajes de agua, proteinas, grasa y ceniza mas la fibra

dietética.

Azucar: en este trabajo se utiliza este término para referirse Unicamente a la

Sacarosa.

Azucares: este término es utilizado para describir a los monosacardos y

disacaridos (glucosa, galactosa, fructosa, sacarosa, lactosa, maltosa, entre otros).

Almidones: son los carbohidratos sintetizados por las plantas y principales
componentes de la mayoria de los cereales (arroz, maicena, avena, trigo, etc.) y

tubérculos (papas, casabe, Aiame, yuca, etc.).

Fibra Dietética: se refiere a los valores de fibra dietética total e insoluble
contenida en los alimentos. El valor de fibra dietética al que se hace referencia en

este estudio corresponde al de fibra total.



INTRODUCCION

La caries dental y la enfermedad periodontal son probablemente las
alteraciones crénicas mas frecuentes a nivel mundial ; en la poblacién infantil la

@ En los dltimos

caries dental continia siendo un problema de salud publica
veinte afnos se ha observado una disminucion en la prevalencia de caries en nifos
preescolares principalmente en los paises desarrollados ©®), mientras que en
paises en vias de desarrollo especificamente en grupos de escasos recursos
econdmicos y en grupos minoritarios de paises desarrollados se ha reportado un
nimero significativo de nifios con caries en edades tempranas, © > "' En

Venezuela, de acuerdo a diferentes estudios llevados a cabo, la caries dental

representa una de las patologias de mayor prevalencia "%,

La caries dental es una enfermedad de naturaleza multifactorial, relacionada
con el estilo de vida; multiples factores de riesgo pueden afectar la salud bucal y
por ende la prevalencia de la caries M La mayor parte de Latinoamérica se
caracteriza por un crecimiento demografico rapido y desorganizado, patron que ha
evolucionado marcadamente en los ultimos veinte afos, el auge de la poblacion
en las zonas urbanas, junto con otros factores, entre ellos la dieta favorecen al
deterioro de la salud dental en el tercer mundo %32,

La dieta juega un papel primordial entre los factores etioldgicos de la caries
dental, se conoce que los azucares presentes en la misma aumentan la

produccion de acido en la placa dental, trayendo como consecuencia la pérdida



del mineral del esmalte . Diferentes estudios demuestran la asociacion entre el

r (9.29.30:34-37) £ in

consumo de azucares Y la caries en nifios en edad preescola
estudio realizado en Venezuela en el afio 1994 se pudo demostrar que el consumo
de alimentos azucarados entre comidas fue un factor importante relacionado con
el desarrollo de la caries rampante en nifos preescolares (36),

Los almidones constituyen una parte importante de la dieta humana; en
Venezuela el consumo de los almidones provenientes de las leguminosas, las
raices y los tubérculos es insuficiente y el aporte de carbohidratos viene dado
principalmente por los azucares (38), que son de escaso valor nutritivo y cuyo papel
como entidad etioldgica de la caries dental es indiscutible. A pesar de que a los
almidones se les ha considerado como carbohidratos poco cariogénicos, se
conoce que son cariogénicos cuando se consumen después que han sido

procesados 9

, efecto que se potencializa por la frecuencia de consumo y la
capacidad retentiva que tienen algunos de ellos ©® *9. Existen muy pocos estudios
que demuestren la cariogenicidad de los almidones, mas aun en nifios

preescolares, los mas relevantes seran comentados en este trabajo.

La dieta puede constituir un importante factor de riesgo a caries y su
modificacion puede contribuir a la disminucién de su incidencia. En este contexto
es importante establecer el rol de los componentes de la dieta en la etiologia de la
caries. Este estudio tiene como propdsito principal estudiar la relacién de los
carbohidratos con la caries dental en un grupo de nifios preescolares, partiendo de

una evaluacion odontoldgica y una encuesta alimentaria.



1. CARIES DENTAL

1.1. Definicién

En 1969 Mc Elroy y Malone “", definen la caries dental como una lesion
progresiva de los tejidos dentarios, caracterizada por una pérdida de la estructura
dental, producto de la disolucion de la substancia dental inorganica y la digestion
de la porcion organica. La causa parece ser una infeccion bacteriana mixta que se
inicia en la superficie del diente y progresa hacia la pulpa. Mas tarde, Lundeen y
Roberson “? |a definen como un trastorno microbioldgico infeccioso que provoca
la disolucion y destruccion localizada de los tejidos calcificados. Si la enfermedad
no es diagnosticada y tratada puede seguir avanzando. Segun Vullo “® la caries
dental constituye un proceso patologico de destruccion de la estructura dentaria
por microorganismos orales. La pérdida de estructura dentaria resulta en la
formacion de una cavidad. Marsh “% se refiere a la caries dental como “la
destruccion localizada de los tejidos del diente debida a los acidos (especialmente
el acido lactico) producidos de la fermentacién de los carbohidratos de la dieta por
las bacterias de la placa dental. En fases posteriores de la enfermedad, también
puede producirse una degradacion proteolitica de la matriz de colageno de los
tejidos mas profundos, por ejemplo, la dentina”. Por otra parte, Fejerskov ®3) |a
define como el signo de la enfermedad activa y pasada, y no la enfermedad como
tal, poniendo énfasis en la naturaleza dinamica del proceso, en el que existe
desmineralizacion y remineralizacion, que con el tiempo puede producir una

pérdida neta de minerales y posiblemente, mas no siempre, resultara en



cavitacion. Por ende la lesidon de caries que puede observarse clinicamente es una
acumulaciéon de numerosos episodios de desmineralizacion y remineralizacion
incompleta, que pueden progresar a la forma de una franca cavitacion, por lo que

45

el autor “9 establece que la caries dental es una enfermedad que no puede

prevenirse, sino controlarse.

1.2. Caries de la Primera Infancia

El término “Caries de la Primera Infancia” (CPIl) surgi6 hace
aproximadamente una década para describir la caries rampante en los nifios
pequefios "% 4647 E| Centro para el Control y Prevencion de las Enfermedades de
los Estados Unidos establece dicho término en el afio 1994 para reflejar el
conjunto de factores etioldgicos asociado con la enfermedad en lactantes vy
preescolares %),

Desde hace mucho tiempo se ha debatido la creacién de un término
apropiado para definir la caries en los lactantes y nifios preescolares “9). El
término “caries de biberdn” pareciera responsabilizar al tetero como la causa de la
caries ©% %Y; asi como también el término caries de amamantamiento pareciera
indicar la lactancia u otro método de alimentacion constituye la causa de la
enfermedad. El término Caries de la Primera Infancia también es criticado ya que
no define la edad de los nifios afectados ni describe la naturaleza rampante de la
enfermedad ©". Sin embargo, algunos autores contintian buscando una definicién

mas apropiada y hasta el momento este término ha sido el mas aceptado.



Hoy en dia se sabe que la CPI es una enfermedad multifactorial asociada a
numerosos factores de riesgo bioldgicos ©?, psicoldgicos y conductuales ©°. El
término ideal seria aquel que describa todos los factores de riesgo, desde la
alimentaciéon con tetero que contiene liquidos cariogénicos, el nivel
socioeconémico de los padres, los componentes salivales y la hipoplasia del
esmalte, la posible gravedad y naturaleza rampante del problema y que a su vez
sea comprendido por los profesionales de la odontologia, medicina y por el publico
en general. Es dificil conseguir un término donde el solo nombre de la enfermedad

describa su etiologia, signos, sintomas y prevencion.

Wyne (®3) establece que aquellos que han tenido la oportunidad de trabajar
con ninos en diferentes partes del mundo concuerdan que la CPI se presenta en
tres formas basicas: una o dos lesiones de caries en incisivos o molares (Tipo |);
lesiones que afectan los incisivos superiores, con o sin caries a nivel de los
molares, pero sin afeccidén de los incisivos inferiores (Tipo Il) y por ultimo lesiones
de caries que afectan casi todos los dientes (Tipo Ill). La CPI tipo | (leve a
moderada) generalmente afecta a los nifios de 2 a 5 afios de edad, la causa
generalmente es la combinacion de comida cariogénica sélida o semi-sélida y la
carencia de higiene bucal. La CPI tipo Il (moderada a severa) aparece poco
tiempo después de la erupcion de los primeros dientes, la causa suele ser el uso
inapropiado del tetero, la alimentacion materna a libre demanda o la combinacién
de ambos y puede estar acompanada de una higiene bucal deficiente. Por ultimo,
la CPI tipo lll (severa) es rampante, afecta superficies dentarias en las que

usualmente no se desarrolla la lesion de caries dental y se presenta entre los 3 a



5 anos de edad. La clasificacion mencionada mantiene los factores de riesgo

constantes, con excepcion de la alimentacién, patrones dietéticos y la higiene oral,
: . (49, 50, 52) :

ya que de acuerdo a diversos estudios son estos los factores que tiene

mayor influencia sobre el desarrollo de la CPI y varian de una poblacién a otra. Sin

embargo, todos los factores de riesgo deben ser tomados en cuenta a la hora de

abordar o prevenir la CPl en un individuo o en una poblacion (33),

| % da una respuesta adecuada a esta discusion mencionando que

Ismai
debe abandonarse el debate referente al numero y localizacion de las lesiones y
recomienda que la CPl se considere como un serio problema de salud, que

deberia definirse como la aparicion de cualquier signo de caries dental en

cualquier superficie dentaria en los primeros 3 afos de vida.

1.3. Factores Etiologicos

Los conceptos actuales de la etiologia de la caries dental se basan en el
modelo de patogénesis de la caries propuesto por Miller 5 en 1890, en el que la
caries es causada inicialmente por una descalcificacion del esmalte debido a los
acidos generados en la boca por la fermentacién de los almidones (arroz, papas y
pan) y en menor grado de los azucares, produciéndose posteriormente una

penetracion de microorganismos a la dentina subyacente.

Actualmente se conoce que la caries dental es el reflejo de desérdenes de un

balance fisiologico producido por una multitud de factores que en conjunto



determinan la composicion del fluido de la placa sobre la superficie dentaria. Por
ende, la etiologia de la caries dental debe considerarse como multifactorial
(factores sociales, psicologicos, conductuales), asociada a la interrelacion de
varios factores biolégicos que deben considerarse como determinantes de la

3% %) Dichos factores biolégicos son: los microorganismos, la dieta

enfermedad
(composicion y frecuencia), el huésped (susceptibilidad dentaria), la saliva
(composicion, flujo y capacidad amortiguadora), los fluoruros y el tiempo ©®. En

este trabajo se hara hincapié en la dieta como factor etioldgico de la caries dental.



2. DIETA

La alimentacion de una poblacion constituye un factor determinante en el
estado de salud. Los habitos alimentarios inadecuados se relacionan con
numerosas enfermedades de elevada prevalencia y mortalidad en el mundo
occidental, como son las enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de cancer,
la obesidad, la osteoporosis, la anemia y la caries dental ®”). Entre los factores

| (40.43.58) Desde los

etiologicos de la caries la dieta juega un papel primordia
tiempos antiguos se ha reconocido la importancia de la dieta en el desarrollo de la
caries dental. Paeder ®° cita un escrito de Aristételes: “;Por qué los higos, cuando
estan dulces y suaves causan dafo a los dientes? Probablemente porque la
suavidad viscosa del higo permite que pequenas particulas se adhieran a las

encias y se insinien en los espacios interdentarios, donde facilmente se

convierten en la causa de procesos de putrefaccion”.

La dieta constituye la principal fuente de carbohidratos fermentables, los

cuales son metabolizados por las bacterias presentes en la cavidad bucal (60)

, para
producir acidos organicos “3)_  El aumento periddico de estos acidos,
especialmente el acido lactico, posterior a la ingesta de azucares (sacarosa,
glucosa, fructosa y lactosa) y almidones provocan una baja en el pH vy
consecuentemente en el fluido de la placa lo que conlleva a una baja en la
saturacion de calcio y fosfato y por ende a una pérdida mineral del esmalte dental.

58)

La cantidad y el tiempo de exposicidn a estos carbohidratos fermentables ®®) la

cariogenicidad intrinseca de los componentes de las comidas y la manera como se



consumen influencian de una manera determinante este proceso " 2. No es la
cantidad de carbohidratos, particularmente los azucares ©3) sino la frecuencia de

su consumo 4

No puede inferirse que todos los pacientes que tengan una alta ingesta de
azucares desarrollaran caries dental, pero, es raro encontrar un paciente con
multiples lesiones de caries activa que no tenga una alta ingesta de azucares (65)
La mayoria de los nifios que presentan CPl han utilizado el biberén o tetero
contentivo de azucares altamente fermentables por periodos prolongados, durante
el dia y/o la noche, chupones remojados con agentes dulces como azucar, miel,
etc. o presentan algun otro habito que los expone frecuentemente a los azucares
(40

) lo cual podria reforzar que el consumo de carbohidratos fermentables podria

estar fuertemente asociado con el desarrollo de la CPI.

2.1. Carbohidratos: generalidades

Los carbohidratos pueden definirse como aldehidos o cetonas
polihidroxiladas cuya estructura basica es (CH20),. En base a los criterios de la
Food and Agricultural Organization of the United Nations (FAO) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ©® los carbohidratos pueden dividirse de acuerdo a su
grado de polimerizacion en tres grupos principales: azucares, oligosacaridos y
polisacaridos. Estos grupos se subdividen en base a los monosacaridos que lo

constituyen, como se expone a continuacion:



CLASE

(Grado de Polimerizacion)

Azucares
(1-2)

Oligosacaridos
(3-9)

Polisacaridos
(>9)

Los carbohidratos son la fuente de energia alimentaria mas importante en
todo el mundo. Suministran del 40 al 80% del total de energia aportada por los
alimentos, lo cual varia en funcion de factores locales, culturales y econémicos.
Generalmente las personas que consumen dietas con elevado contenido de
carbohidratos pertenecen a los estratos socioeconémicos bajos, ya que los
alimentos ricos en carbohidratos son los mas econdémicos. Un ejemplo importante

lo constituye el arroz, que es consumido por un gran porcentaje de la poblacién a

nivel mundial ©©.

<

4

SUB-GRUPO

Monosacaridos

Disacaridos

Polioles

Malto-oligosacaridos

Otros oligosacaridos

Almidones

Polisacaridos sin almidon

COMPONENTES

Glucosa, galactosa,
fructosa

Sacarosa, lactosa,
maltosa, tetralosa

Sorbitol, Manitol

Maltodextrinas
(hidrolisis de almidones)

Rafinosa, estaquiosa,
fructo-oligosacaridos

Amilosa, amilopectina,
almidones modificados

Celulosa, hemicelulosa,
pectinas, hidrocoloides



Entre los afios de 1992 y 1997 los carbohidratos constituyeron la principal
fuente de energia alimentaria para la poblacion venezolana, aportaron de un 56%
a un 58% de la calorias alimentarias, de las cuales los cereales aportaron el 55%
de la energia disponible, seguido por los azucares refinados (21%) y por ultimo los
carbohidratos complejos presentes en las leguminosas, raices y tubérculos, los

cuales representan un 10% del total de los carbohidratos (38),

2.1. Carbohidratos y Caries Dental

Los carbohidratos son la principal fuente de energia para las bacterias y por
ende estan involucrados directamente en la caida del pH en la placa dental.
Existen carbohidratos no cariogénicos, como la pectina y la celulosa; y
carbohidratos cariogénicos, como los monosacaridos (fructosa, glucosa,
galactosa), los disacéaridos (sacarosa, maltosa y lactosa) y algunos polisacaridos
(almidones), los cuales pueden ser fermentados a acido por las bacterias de la
placa dental. La glucosa y la fructosa se encuentran de manera natural en las
frutas y en la miel y se pueden obtener a partir de la sacarosa por hidrélisis en la
manufactura y almacenamiento de refrescos, mermeladas y otros productos
acidicos. La sacarosa es el azucar mas comun, generalmente es refinado a partir
de cana de azucar (13% de azucar) o remolacha (16% de azucar), pero también
se consigue de manera natural en las frutas. Es un ingrediente comun de muchos
productos como tortas, caramelos, mermeladas, refrescos, etc.; también es
afiadido a otros alimentos, como cereales de desayuno, productos lacteos, salsas,

aderezos, ensaladas, etc. La sacarosa hidrolizada se denomina azucar invertido y



contiene cantidades equivalentes de glucosa y fructosa, y es utilizado en algunos
paises en los alimentos para bebés. La lactosa se encuentra de manera natural en

la leche y la maltosa deriva principalmente de la hidrdlisis de los almidones ©7),

Algunos estudios experimentales indican que la sacarosa induce cinco veces
mas caries que los almidones, y que los monosacaridos como la fructosa, glucosa
son dos veces mas cariogénicos que los almidones ®7) La razon por la cual la
sacarosa es mas cariogénica es que a partir de su metabolismo se produce acido
y ademas las bacterias utilizan el azucar para producir polisacaridos extracelulares
tipo glucan y fructan que forman parte de la matriz de la placa dental y ejercen

diferentes funciones ©7: 9

El glucan insoluble permite que las bacterias se
adhieran a la superficie dentaria, lo cual disminuye la propiedad de difusién de la
placa dental, impidiendo que los componentes amortiguadores de la saliva lleguen

a las zonas mas profundas de la placa, cercanas a la interfase placa-esmalte

donde se inicia el proceso de formacion de la lesién inicial de caries © %9,

La baja cariogenicidad de los almidones podria atribuirse a su baja
biodisponibilidad intraoral, la cual varia de acuerdo al tratamiento de los mismos
©9): los granulos de almidén provenientes de las plantas se encuentran en una
forma insoluble y protegidos por membranas de celulosa, por lo que el almidon es
atacado muy lentamente por la amilasa salival “?. Durante la preparacion de los
alimentos los granulos de almidén sufren cambios por el efecto del calor (8° a 10°

C aproximadamente) y las fuerzas mecanicas. La ruptura y eventual desintegro de

los granulos provoca la liberacion de las moléculas de almiddn, esto es lo que se



denomina gelatinizacion ©¥; transformando la molécula en una forma soluble que

a ©®%70 A pesar de que los

puede ser hidrolizada por la amilasa salival y bacterian
almidones se han considerado como carbohidratos poco cariogénicos “9) se ha
observado que aquellos que sufren un proceso de gelatinizacion son mas

®9 por lo que

susceptibles a la accién de las enzimas salivales y bacterianas
puede considerarse razonable que los almidones hervidos, horneados y los
alimentos procesados (calentados) con alto contenido de almidéon son

cariogénicos, como lo establecieron varios investigadores algunos anos atras (71,

72)

Por lo general, solamente los almidones gelatinizados son biodisponibles, es
decir, susceptibles a la actividad enzimatica. En la cavidad bucal humana los
almidones pueden ser hidrolizados por la amilasa salival y la adherida a la bacteria
a maltosa, maltotriosa, dextrinas de bajo peso molecular y pequefias cantidades
de glucosa ©° 7. La hidrélisis del almidén en la superficie dentaria se inicia
rapidamente, y particulas de alimento retenidas pueden acumular altos niveles de
maltosa y maltoriosa, excelentes substratos para la produccion de acido por las

s ™ ™) |a composicién quimica de los alimentos y la temperatura a la

bacteria
cual son preparados dictamina el grado de gelatinizacion del almidon, esto a su
vez afecta la extension de la hidrélisis por parte de la amilasa. Esto pudo ser
demostrado en un estudio realizado para medir los azucares, almidones y acidos
productos del metabolismo de particulas de alimentos retenidas en los dientes de

seres humanos, donde se demostré que las donuts y las papas fritas, que fueron

los alimentos procesados a las mas altas temperaturas, produjeron los niveles



mas altos de maltosa y maltotriosa . Lingstrom y col. ©® realizaron un estudio
para evaluar el efecto de almidones contenidos en varios cereales sobre la placa
dental humana in vivo y llegaron a la conclusion de que todos los métodos de
procesamiento incrementan la fermentabilidad del almidon en la placa humana in
vivo. Puede decirse entonces que la estructura de los almidones y los diferentes
métodos de coccidn y procesamiento pueden afectar de manera critica su

biodisponibilidad y presumiblemente su cariogenicidad (75),

Los alimentos retentivos y adhesivos permanecen mayor tiempo sobre la
superficie dentaria y por ello son mas dafinos ®7) "El tiempo de eliminacion y de
desmineralizacion se incrementa cuando la actividad muscular y salival esta
disminuida. Se cree que esta es la razén por la cual los pacientes con

enfermedades miotdnicas tienen mayor incidencia de caries .

La exposicion de la placa a los azucares provenientes de los almidones,
glucosa y maltosa, varia no solo por la biodisponibilidad sino por la frecuencia del
consumo y su retentividad. La concentracion de carbohidratos fermentables y su
retencion en la placa dental es esencial para que exista una producciéon
continuada de acido ©®®. El efecto cariogénico se potencia por la frecuencia de
consumo Y la retentividad de ciertos almidones, los cuales serviran de substrato
para las bacterias acidogénicas, mas aun si los almidones se encuentran
combinados con azucares, esto promueve la retencion de la sacarosa sobre los

dientes % 40



La OMS establece en base a la evidencia existente /"5

que los niveles de
caries son bajos en paises donde el consumo de azucares se encuentra por
debajo de los 15-20 Kg. por persona por ano. Esta cantidad equivale a un
consumo diario por persona de 40-55 grs. y a un 6-10% del aporte energético
diario ®*). En Venezuela el consumo per capita anual para el ano 2000 de azucar
refinada fue de 37.5 Kg. ®. La OMS también recomienda que el consumo de

alimentos y/o bebidas que contengan azucares libres se limite a un maximo

consumo de 4 veces por dia ®4.

2.3. Estudios que Asocian los Carbohidratos con la Caries Dental

Existe mucha evidencia de que el azucar de la dieta constituye el principal

factor etiolégico asociado a la caries dental “* 8 87)

. Existen multiplicidad de
estudios pero ninguno por si solo define el papel de la dieta y sus componentes en
la etiologia de la caries dental. Basarse en un solo tipo de estudio puede llevar a
conclusiones equivocadas; ademas, la dieta no debe ser vista como un elemento
aislado de otros factores etioldgicos, superficie dentaria susceptible y bacterias
acidégenas de la placa dental 2.

A continuacion se describen investigaciones realizadas en animales y en

humanos en diferentes condiciones experimentales, en las cuales se discute la

asociacién entre los carbohidratos y el desarrollo de la caries dental.



2.3.1. Estudios en Animales

Los resultados obtenidos de los experimentos realizados en animales no
pueden extrapolarse directamente al ser humano, ya que las diferencias en el
comportamiento, flujo salival y morfologia dentaria entre el ser humano y los

animales dificultan las comparaciones 2.

Sin embargo el uso de animales
experimentales ha permitido estudiar el efecto de los carbohidratos, controlando la
administracion de los alimentos de manera precisa y eliminando muchas variables
que pudiesen interferir en el proceso de la caries dental % 8,

Existen trabajos experimentales ®°% que han demostrado la relacion entre
la cantidad de aztcar consumida y el desarrollo de la caries dental. Otros ® han
estudiado el potencial cariogénico de la sacarosa y han demostrado que es muy

alto. Horton y col. 3 demostraron que la sacarosa fue mas cariogénica que la

glucosa y el almidon de maiz.

Los estudios en animales también se han enfocado a analizar los almidones
contenidos en la dieta y su relacién con la caries dental. Varios investigadores
9397 han concluido que los almidones crudos son muy poco cariogénicos; sin
embargo también se ha demostrado que el procesamiento de almidones como la
papa, el maiz, el trigo, el sorgo, la tapioca y de la amioca aumenta su
cariogencicidad considerablemente %"y en algunos casos hasta superar la

cariogenicidad de la sacarosa % %9190,



Estudios con animales han demostrado que la combinacién de azucares y

almidones es altamente cariogénica, probablemente debido a que son eliminados

102) 103, 104)

lentamente de la placa dental (62, Estudios realizados con ratas
encontraron que los almidones de trigo cocidos eran tan cariogénicos como la
sacarosa, pero una mezcla de ambos era aun mas cariogénica, efecto que fue
atribuido al tiempo que estuvieron en contacto el almidén y el azucar con la
superficie dentaria. Otros estudios realizados en ratas demostraron que algunos
alimentos (papas fritas, cereales, pretzels, pan y palitos de maiz) con alto
contenido de almidén y bajo contenido de sacarosa (1,5% o menos) eran

%) Por otra parte, Bowen y col. en 1980 (%)

altamente cariogénicos ©*
concluyeron que una mezcla de almidén y sacarosa, representada por una galleta
con relleno de chocolate era mas cariogénica que la sacarosa pura y Mundorff y

col. (197

, en 1990 demostraron que las papas fritas que contienen 0,8% de
azucares totales y 0,5% de sacarosa, al igual que otras combinaciones de
almidones y azucares (ponqué, cambur, pasas) eran mas cariogénicas que la

Sacarosa.

2.3.2. Estudios en Humanos

La influencia del consumo de azucares en la prevalencia y progresion de la
caries dental ha sido demostrada a través de diversas investigaciones. Los
estudios en humanos de tipo intervencion son escasos e imposibles de repetir hoy
en dia debido a consideraciones éticas. Tales investigaciones datan de mucho

tiempo atras, de la época previa a la fluoruracion . Posterior a estos se han



realizado estudios in vivo. A continuacidén se mencionaran varios estudios de

importancia.

La relacion entre la alta ingesta de azucar y la caries es reportada en el
estudio realizado por Gustafsson y col. 1) en Vipeholm, Suecia, donde se estudié
un grupo de 436 individuos entre 1945 y 1953, sometidos a dietas que variaban en
el contenido de azucares y almidén, y en la frecuencia de consumo. Se demostrd
que la adicion de azucar a la dieta causaba un aumento en la actividad de caries,
pero el grado de dicho aumento dependia de la consistencia del azucar. El
incremento fue mayor en los casos en los que el azucar fue consumido entre
comidas y en una forma que era retenida por mayor tiempo en la boca (por
ejemplo: caramelos masticables o pegajosos). Las conclusiones de este estudio

aun son valederas hoy en dia:

e Un pequeio incremento en el indice de caries es notado cuando se
consume azucar junto con las comidas.

e El azucar consumido entre comidas, es decir con mayor frecuencia se
relaciona con un marcado incremento del indice de caries.

e La actividad de caries es mayor cuando el azucar es consumido en forma
de caramelos pegajosos.

e La actividad de caries puede variar entre individuos.

e La actividad de caries disminuird con el retiro de alimentos ricos en

azucares.



Sin embargo, Lingstrém y col. ©9

comentan que a partir de los resultados del
estudio de Vipeholm no se puede establecer el impacto del consumo de los
almidones en la actividad de caries, ya que todos los alimentos consumidos con

las comidas o entre las comidas consistian de una mezcla de almidones con

azucares.

Entre 1957 y 1961 Harris "% estudié la cariogenicidad de la dieta en un
grupo de nifos pertenecientes a una casa hogar (The Hopewood House), los
cuales consumian una dieta lacto-vegetariana, rica en vegetales crudos y
productos lacteos y baja en azucares (17 grs./dia) y almidones (pan tostado, arroz,
maiz). El consumo diario total de carbohidratos era de 240 grs. aproximadamente.
Estos nifios consumian 3 comidas diarias, tomaban leche al despertarse y antes
de dormir consumian leche o frutas, su higiene oral fue deficiente y los cuidados
odontoldgicos fueron minimos. Su experiencia de caries fue muy baja en
comparacién con la de niflos no institucionalizados de edades similares,
pertenecientes al sistema escolar publico quienes consumian una dieta normal.
Este estudio no registré el contenido de almidon de la dieta ni su capacidad de

descender el pH.

Estos dos estudios claramente establecen la cariogenicidad de los azucares
y sugieren que los almidones no son cariogénicos cuando son consumidos en las
tres comidas principales. Algunos individuos que consumieron unicamente tres
comidas desarrollaron caries dental, pero se desconoce si esto se debié al

consumo de almidones, azucares o ambos ©9).



En 1967 Marthaler 1% report6 la relacion entre la caries y el bajo consumo
de azucar en un estudio realizado en Australia entre 1945 y 1952 donde se
estudiaron nifos pertenecientes a una casa hogar cuyas dietas eran
practicamente carentes de azucar y productos a base de harina blanca. Dichos
nifos presentaron una prevalencia de caries extremadamente baja (promedio de

dientes cariados = 0,88).

El estudio de Turku "%, llevado a cabo en Finlandia en la década de los
setenta analizé el desarrollo de la caries dental en tres grupos de individuos que
consumian dietas preparadas con sacarosa, fructosa o xylitol. Se demostré que
los sujetos pertenecientes al grupo del xylitol no desarrollaron o presentaron muy
poca caries dental, mientras que aquellos pertenecientes a los grupos que
consumian sacarosa y fructosa desarrollaron muchas mas lesiones de caries. Los
resultados finales demostraron que la sustitucidon casi total de la sacarosa por el
xylitol en la dieta trajo consigo una reduccién de la caries dental del 85% a lo largo
de 2 afios, y que aquellos individuos pertenecientes al grupo de la sacarosa
presentaron un CPOD dos veces mayor que los del grupo de la fructosa. Makinen
(2)uno de los investigadores que realizé el estudio, indicd que las dietas de los
tres grupos tenian un alto contenido de almidones y que la frecuencia de consumo

no fue registrada. Posteriormente Lingstréom y col. ©9

evaluaron el trabajo
realizado por Scheinen y Méakinen "% en Turku y sugirieron que este estudio no
permite establecer el potencial cariogénico de los almidones, ya que la presencia
de xylitol se ha asociado con la reduccion significativa del efecto cariogénico de

dietas contentivas de azucares y almidones (" 112),



Muchos autores ©* '3 114

, citan estos estudios para referirse a la no
cariogenicidad de los almidones. Sin embargo esta interpretacion no toma en
cuenta otros factores importantes como: la frecuencia de consumo del azucar y de
los almidones, la capacidad amortiguadora, la biodisponibilidad de los almidones y
la interaccion del aztcar con el almidon ©9).

Otra de las principales evidencias del potencial cariogénico del azucar son
los reportes de la disminucién del CPOD durante la época de la segunda guerra
mundial, cuando la disponibilidad de los carbohidratos refinados habia disminuido
debido las restricciones dietéticas, seguido por un incremento en el indice de

o "*18) Rugg-Gunn

caries al finalizar la guerra y reestablecerse el abastecimient
realizd un estudio retrospectivo de estos reportes e indicé que ninguno se refirid
especificamente al consumo de sacarosa, pero lo mas probable es que esta
represente la mayor parte del consumo de azticar reportado (9.

Konig (1990) compard la reduccion de caries durante el periodo de la
segunda guerra mundial en un pueblo de Suiza, con la reduccion de caries
experimentada posterior a la fluoruracion de las aguas de consumo en dicha
localidad. En el primer caso el porcentaje de nifios libres de caries a los 7 afios de
edad aumento del 2% al 15%, mientras que con la fluoruracion el aumento fue de
un 50% %29, Weaver %" reporté las mismas tendencias en Inglaterra en nifios de
5 afios de edad. En el afio 2001, Burt y Satishchandra ('?? realizaron un analisis

retrospectivo de diferentes investigaciones sobre el consumo de azucares y la

caries dental en humanos, llevados a cabo entre los afos de 1980 y 2000,



considerando que a partir de 1980 ya se habia iniciado la era de exposicién al
fluoruro en la poblacion Estadounidense. Llegaron a la conclusion de que la
restriccion de los azucares de la dieta si tiene un efecto en la prevencion de la
caries dental, pero no tan importante como lo fue en la época previa a la aparicion
del fluoruro; en aquellas poblaciones donde la exposicion al fluoruro es adecuada,
el consumo de azucar constituye un factor de riesgo leve a moderado para la
mayoria de las personas; sin embargo, evitar el consumo excesivo de azucar
sigue siendo un elemento crucial en la prevencion de la caries dental. Burt e Ismail
(123) analizaron la relacién entre el consumo de aztcar y la caries dental y
concluyeron que en aquellos sitios donde el fluoruro ha sido utilizado en forma
masiva esta asociacién no puede establecerse. La opinion de Marthaler '?? es
semejante a la de Burt y Satishchandra 2, indica que la relacion entre el
consumo de azucar y la caries dental existe aun en presencia de medidas
preventivas, como el uso de fluoruros. También establece que aun en aquellos
paises industrializados donde la exposicion al fluoruro es adecuada, la prevalencia
y severidad de la caries dental no continuara disminuyendo a no ser que se

reduzca la ingesta de azucares.

Un importante estudio epidemiologico llevado a cabo en la era de la
fluoruracion fue el realizado por Sreebny ® 8" quien encontré una correlacién
positiva entre el CPOD de nifios de 12 afios de edad y el consumo de azucar en

47 paises. Recientemente Woodward y Walker ®% no pudieron comprobar dicha

asociacion. Estos estudios obtuvieron sus datos de consumo de azucar en base a



los registros de disponibilidad de azucar en diferentes paises, lo cual les resta

confiabilidad ©®,

Muy pocos estudios han reportado la incidencia de caries en grupos de
personas que consumen dietas bajas en azucares (1% 12 12 Uno de los mas
importantes fue el realizado por Newbrun '?”) quien estudid la caries dental en
individuos que sufrian de Intolerancia Hereditaria a la Fructosa (IHF). Estos
individuos no pueden consumir fructosa ni sacarosa pero si pueden consumir
glucosa, galactosa, lactosa y almidon. Newbrun comparé la experiencia de caries
dental, el consumo promedio diario de sacarosa y el consumo promedio diario de
almidon en 17 personas con IHF y lo compard con un grupo control compuesto por
14 individuos sanos. Pudo observar que los individuos con IHF consumian mas
almidon (160 grs./dia) y menos sacarosa (3 grs./dia) que el grupo control (140
grs./dia y 48 grs./dia respectivamente) y presentaron un CPOD (2,1) y un CPOS
(3,3) mucho menor que el del grupo control (14,3 y 26,1, respectivamente). Es
importante sefialar que el consumo de sacarosa por parte del grupo control fue 16
veces mayor que el de los individuos con IHF, mientras que el consumo de

almidones fue semejante.

La asociacién entre el consumo de azucares y la caries dental en la denticién
primaria también ha sido demostrada. Stecksen-Blicks y Holm '?® encontraron
relacion entre el consumo de azucar y la caries dental, al estudiar la salud bucal de
(129)

nifios de 4 afios de edad entre 1967 y 1992 en Suecia. Granath y col.

demostraron que la ingesta de azucares fue el factor mas importante asociado a la



presencia de caries en la denticién primaria en un grupo de nifios preescolares en
Suecia; al mantener constantes los efectos de la higiene bucal y el fluoruro, los
ninos con una ingesta baja de azucares entre comidas tenian hasta 86% menos
caries que aquellos con un alta ingesta de azucares. Recientemente se reportd
una asociacién entre el consumo de azucares y la caries dental en nifios
preescolares (%, El estudio encontré que el 76% de la poblacion consumia
azucares en forma de caramelos con regularidad, el 71% consumia azucares
combinados con almidones y el 50% consumia refrescos regularmente, llegando a
la conclusién de que los azucares en forma de caramelos tenian un mayor efecto
sobre la prevalencia de caries. Hinds y Gregory *" mencionan que el consumo de
alimentos cariogénicos solidos o semisélidos en combinacién con una higiene oral
deficiente son los causantes de las lesiones de caries en molares y/o incisivos

(132)

primarios. Por otra parte, Al-Tamimi y Peterson encontraron una asociacion

entre una frecuencia de consumo de dulces de dos veces o mas por dia y la

1. 133 encontraron

presencia de caries dental en la denticion primaria. Persson y co
que el consumo de jugos dulces, mantequilla, pan y tortas entre comidas, a los 12
meses de edad se asociaba a la presencia de caries dental a los 3 afos de edad.
En un estudio realizado en Venezuela en el afio 1994 pudo encontrarse que el

consumo de alimentos azucarados entre comidas fue un factor importante

relacionado con el desarrollo de la caries rampante en nifios preescolares ©°"

Muchas pruebas del potencial cariogénico de los alimentos se basan en
mediciones del pH de la placa, sin tomar en cuenta las propiedades inherentes a

los mismos (contenido de carbohidratos, capacidad amortiguadora, solubilidad y



su capacidad de inducir la estimulacién salival) que pudiesen interferir con tal
evaluacion **). Varios estudios realizados en humanos han demostrado la
capacidad de los almidones de disminuir el pH de los alimentos, pero solo a corto

plazo, ya que examinaron el cambio de pH durante los primeros 30 minutos (135,

136) 45 minutos (% y 60 minutos posteriores a la ingestion (137138,

Recientemente la Cromatografia Liquida de Alta Resolucion (C.L.R.A.) ha
sido utilizada para estudiar cuantitativamente y cualitativamente la eliminacion
bucal de los alimentos y la produccion intraoral de acido por un periodo hasta de 3
horas in situ. Este método probd ser util para el estudio de diferentes alimentos
contentivos de azucares y/o almidones cocidos ('°?. Un estudio realizado sobre 7
voluntarios sanos, tomando muestras de fluidos orales de cinco zonas dentarias,
determind la presencia de carbohidratos y acidos organicos durante un periodo de
120 minutos (3 horas) posterior a la ingestion de diferentes alimentos. En este
estudio se analizaron seis alimentos que contenian almidones cocidos (cotufas,
papas fritas, hojuelas de maiz, palitos de pan o seforitas, pretzels y galletas de
trigo) y un alimento contentivo de azucar (barra de chocolate) y se demostré que
los alimentos con almidén generaron una cantidad de &cido lactico
significativamente mayor que el alimento azucarado y que la produccion de acido
a partir del alimento azucarado disminuyé durante el periodo de una hora posterior
a la ingestion, mientras que la produccién de acido a partir de los alimentos
contentivos de almidones se mantuvo constante después de dos horas.
Basandose en los datos obtenidos los investigadores argumentaron que los

alimentos que contienen almidones cocidos, son de eliminacién lenta y pueden



calificarse como “retentivos”, mientras que aquellos que contienen principalmente

azucares, son de eliminacion rapida y pueden calificarse como “no retentivos” (139),

Esto también fue demostrado en un estudio realizado por Kashket y col. (149,

La retentividad de los almidones ha sido evidenciada desde tiempo atras (61,
41143) " sin embargo estos estudios son de valor limitado ya que establecen la
retentividad total en boca, incluyendo los tejidos blandos y la influencia de la
retencion de los almidones en estas zonas sobre el proceso de la caries dental
aun no se ha establecido. Los estudios mas recientes se centran en la retentividad

| (149 Como se mencionod antes, se ha

de los alimentos sobre la superficie denta

demostrado que particulas de alimentos que contienen altos niveles de almidones

se retienen en mayor cantidad que aquellos alimentos que contienen poco almidén
: e (139) 1 . (144)

pero gran cantidad de azucar . Lingstrom y col. demostraron que las papas

fritas eran altamente cariogénicas ya que se retenian en grandes cantidades y

acumulaban los productos del metabolismo (maltosa y maltotriosa).

En comparacion con la sacarosa existen pocos estudios sobre la frecuencia
de consumo de los almidones ©°. Estudios llevados a cabo en diferentes paises
con nifos de 12 afios de edad que consumian dietas bajas en sacarosa (<18
Kg./capita/afio) y cuya principal fuente de energia eran diferentes tipos de
almidones ingeridos unicamente durante dos o tres de las comidas principales,
indicaron una incidencia de caries nula o muy baja *> ). El mismo resultado lo

(147

obtuvo Afonsky ) en 1951, al estudiar algunas poblaciones de China. Por el

contrario, la incidencia de caries de ciertos ninos de Europa y América del Norte



es mucho mayor en nifios que consumen dietas con alto contenido de almidones y

(39 Esto coincide

sacarosa (18-45 Kg. o mas/capita/aino) y con mayor frecuencia
con la informacién reportada por varios autores, quienes mencionan que las dietas
de las poblaciones occidentales tienen un elevado contenido de azucares,
almidones y de la combinaciéon de ambos y su frecuencia de consumo es mayor
(114, 148-150) E| consumo de almidones por individuos norteamericanos con caries
radicular y sin caries radicular fue de 3 y 2.5 veces al dia respectivamente; el
consumo de azucares, incluyendo la combinacién de almidones y azucares fue de
7 y 5.1 veces al dia respectivamente '*". Sin embargo este estudio y otros '°? no
especifican la diferencia de consumo entre almidones puros y aquellos
combinados con azucar, lo cual es problematico a la hora de interpretar los
resultados 9. Un estudio longitudinal realizado en Suecia en nifios de 12 meses
hasta los 3 afios de edad demostré que aquellos niflos que presentaron caries a
los 3 afos consumieron tortas, panes y compotas azucaradas con mayor
frecuencia a los 12 meses, que los nifios que no presentaron caries (¥, La

evidencia existente indica que el consumo de almidones entre comidas ha

aumentado en los ultimos diez afios %%,

A pesar de que las frutas son recomendadas para consumirlas entre

comidas, la informacién existente sobre su cariogenicidad es controversial 2.

(154)

Algunos estudios han reportado que las frutas frescas son poco cariogénicas y

155, 156) Un estudio

otros han asociado su consumo frecuente con la caries dental ¢
realizado por Knighton *”) analizé la disminucion en la cantidad de levadura

remanente en boca al enjuagarse con agua o comer una fruta fresca después de



la ingesta de una pastilla de levadura en 10 individuos, y obtuvo los siguientes
resultados: posterior al enjuague con agua la cantidad de levadura disminuy6 un
42,8%, el consumo de una manzana rebanada redujo en un 96% la medicion de
levadura, seguido por un gajo de naranja (95%), el cambur maduro (63%) y una
naranja consumida con cuchara redujo en un 48% la cantidad de levadura. La
mayor parte de los estudios se refieren al consumo de manzanas. Existen estudios
que han reportado que el consumo de manzanas frescas y enteras después de las

comidas y meriendas conlleva a una reduccién en el desarrollo de la caries dental

(154, 158) (159)

, Mmientras que reportes contrarios, como el de Averill y Averill
concluyeron que el consumo de manzanas posterior a la ultima comida del dia no
tuvo efecto en la incidencia de caries en un periodo de 21 meses. Wade (%0 y
Birkeland y Jorkjend ('®" demostraron que el consumo de % de manzana pelada
no tenia ningun efecto sobre la remocién de la placa dental. Otro estudio comparé
el efecto del consumo frecuente de manzanas y uvas en trabajadores de una
siembra de frutas, con un grupo de trabajadores de una siembra de trigo; los
resultados demostraron que el consumo frecuente de grandes cantidades de
manzanas (8 diarias) y uvas (8 racimos diarios) contribuia significativamente al
desarrollo de caries dental. EI consumo de manzanas demostré ser mas

cariogénico que el de las uvas *°.

Pollard y col. "% analizaron el potencial acidogénico y la retentividad de
varios alimentos, la cual fue medida por el nivel de carbohidratos contenidos en la
saliva expectorada después de la ingestion de los alimentos. Se analizaron

cereales, pasta, pan, arroz, sacarosa y sorbitol. El menor descenso del pH se



observo en el caso del sorbitol, no se observaron diferencias significativas entre
los valores de pH de los alimentos analizados y la sacarosa; sin embargo, la
naranja demostré descender menos el valor del pH, seguido por el cereal integral,
el arroz, la manzana, el cambur y demas cereales y panes. En cuanto a la
retentividad, las frutas demostraron ser las menos dafiinas después del sorbitol, la
manzana produjo los menores niveles de carbohidrato en la saliva expectorada,
seguida por la naranja, el cambur, la sacarosa, la pasta, el pan integral, el arroz,
pan blanco y los cereales. También se ha reportado que las frutas que son
masticadas, como aquellas de consistencia fibrosa, reducen el riesgo de caries
debido a sus efectos sobre el flujo salival y la capacidad amortiguadora ©* %8,
Rugg-Gunn ®3 recomienda el consumo de frutas y Shaw '®* recomienda

disminuir el consumo de meriendas cariogénicas y sustituirlas por frutas,

excluyendo el cambur.



3. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO DE LA CARIES
DENTAL

3.1. Factores que incrementan el potencial cariogénico de los alimentos

Existen una serie de factores diferentes al potencial acidogeno de los
alimentos que pueden influenciar la cariogenicidad de un alimento y se clasifican

como factores inherentes al alimento y factores inherentes al individuo.

3.1.1. Factores inherentes al alimento

° Tipo de carbohidrato consumido: refinado, procesado o no

o Cantidad de carbohidrato consumido: a mayor cantidad mayor
diponibilidad

J Retentividad del carbohidrato: mientras mas retenivo se elimina con
menor rapidez de la cavidad bucal.

e Resistencia a la masticacion ®° '%): ya que aumenta el flujo salival.

e  Combinacion de alimentos consumidos ('*®: secuencia

3.1.2. Factores inherentes al individuo

e  Velocidad de eliminacion (1.

° Patrén de consumo de cada individuo:
- Velocidad de consumo.
- Secuencia de consumo.

- Frecuencia de consumo (& 16%.166)



3.1.3. Factores inherentes a la poblacién

e Procesamiento, disponibilidad, distribucion y mercadeo de los

alimentos 9.

3.2. Factores Socioeconémicos

Diferentes estudios han demostrado que la caries dental tiene mayor
prevalencia en las poblaciones de bajos recursos @7 2% 167170 Algunos autores
indican que la elevada prevalencia de caries en las clases sociales de bajos
recursos no se debe al costo del tratamiento sino a la actitud de las clases altas
ante la enfermedad. La educacion 7" y la ocupacién constituyen importantes
factores sociales (172); la historia social del paciente es relevante al evaluar la dieta
y la situacion de caries (73) Es importante mencionar que la prevalencia y la
severidad de las lesiones de caries dental suelen ser mayores en las poblaciones
urbanas que en los grupos socioecondmicos deprimidos que habitan en las zonas
rurales 7 a pesar de que en las zonas rurales el acceso a los servicios
odontoldgicos se dificulta; esta tendencia se debe probablemente a la mayor

disponibilidad de los azucares y carbohidratos refinados en las poblaciones

urbanas (7%,

La CPIl muestra las mismas tendencias, numerosos autores establecen que

aquellos nifos pertenecientes a las clases socioecondmicas desprovistas o grupos

étnicos minoritarios tienen mayor probabilidad de desarrollar la condicion (1% 46: 47



'76) La Organizacion Panamericana de la Salud indica que el 90% de la poblacion
infantil de América Latina sufre de caries, que los servicios odontoldgicos en el
sector publico son de baja eficiencia y productividad, que el gasto en salud bucal
es minimo, que existe poca decision para mejorar la situacion actual y que existe
una precaria efectividad de los tratamientos en relacion a sus costos .

El cuidado de los padres se refleja en la salud bucal de sus hijos ©4) por ello
en la evaluacién de los nifios, incluyendo los lactantes es esencial incorporar e
identificar las costumbres de los padres, debe evaluarse el conocimiento de salud
general y dental, estado socioeconémico, educacién de los padres, caracteristicas

de la dieta y habitos de higiene oral "% 79

. Un estudio longitudinal en Suecia
demostré que la prevalencia de caries en nifios esta asociada al nivel de
educacion de la madre, encontrandose mas caries en los niflos de madres con
menor grado de instruccion *®. Asi mismo, se ha observado que cuando los
padres tienen una educacién deficiente, poco conocimiento sobre la salud y una
situacion social dificil, la resultante es el consumo de alimentos mas cariogénicos,
una higiene oral deficiente, problemas salivales y una terapia con fluoruros
reducida. Puede darse el caso de que el consumo de carbohidratos sea mayor por

ser estos de menor costo, o lo contrario, debido a la mala situaciéon econémica el

acceso a ciertos carbohidratos sea reducido ©7.



3.3. Salud General

Algunos factores relacionados con la salud general, como enfermedades e
incapacidades pueden incrementar el riesgo a desarrollar caries dental ('8 81 ya
que esto se traduce en el consumo de alimentos mas cariogénicas y una higiene
bucal deficiente (182,

Ciertas enfermedades tales como diabetes, sindrome de Sjogren y procesos
neoplasicos pueden aumentar el riesgo a presentar caries dental al afectar el
funcionamiento de las glandulas salivales, que conduce generalmente a una
hipofuncién glandular. Esto se manifiesta en una reducciéon de la tasa de flujo

salival y cambios en la composicién de la saliva (7.

Cuando la tasa de flujo y el volumen total de la saliva se encuentran
disminuidos las propiedades protectoras contra la caries dental disminuyen. Entre
estas propiedades podemos mencionar: la dilucion y eliminacion de los azucares
de la dieta, la neutralizacién y amortiguacion de los acidos producidos por la placa
bacteriana y la provisidn de iones (iones de calcio, fosfato e hidroxilos) que inhiben
la desmineralizacién y facilitan la remineralizacion ©° 183,

En la evaluacién del estado de salud general de los nifios, se debe indagar
sobre los antecedentes prenatales y postnatales, poniendo especial atencion a las

enfermedades sistémicas o cronicas y tratamientos farmacoldgicos (especialmente

si se prolongan en el tiempo) ("8 79 | os farmacos pueden influenciar el desarrollo



de la caries dental debido a su contenido de carbohidratos, pH bajo y sus efectos
sobre las funciones salivales ('®). El uso a largo plazo de medicamentos liquidos
azucarados en los nifios incrementa la prevalencia de caries ©* '®); no solo en
aquellos nifos consumidores de medicamentos por enfermedades crénicas, ya
que la automedicacion también constituye un factor de riesgo ('®®. El odontdlogo
siempre debe chequear el contenido de azucar de aquellos medicamentos

consumidos con frecuencia por el paciente (189,

3.4. Edad y sexo

“Estudios epidemioldgicos han demostrado que la prevalencia de caries
dental se incrementa con la edad. Los dientes recién erupcionados son mas
susceptibles a la caries, particularmente en las zonas de fosas y fisuras. La
susceptibilidad parece estar influenciada por la dificultad de la limpieza de los
dientes antes de que alcancen el plano oclusal y la oclusién con los antagonistas.
A medida que el esmalte madura es menos probable que se desarrolle la caries.
Por ello, los nifios en los que los dientes apenas hacen erupcion son aquellos que
estan a mayor riesgo de caries” . También, la habilidad para llevar a cabo la
higiene oral de manera efectiva puede variar con el tiempo, cambio que debe ser

detectado por el odontélogo ©°).

Durante la nifiez y la edad adulta las mujeres presentan valores de CPO
mayores que los hombres, pero en general su higiene oral es mejor y tienen

menos dientes ausentes que los hombres. Es improbable que las mujeres tengan



mayor susceptibilidad a la caries, mas bien, solicitan mas la atencién odontolégica,
lo cual se refleja en su bajo componente de dientes ausentes en el indice CPO”
%) En cuanto a la relacion entre el sexo y la caries dental, la informacion es
carente y controversial. Kalsbeek y col. realizaron un estudio epidemiolégico en los
Paises Bajos y no encontraron diferencias significativas en la prevalencia de
caries entre nifas y nifos, ni entre mujeres y hombres. Si encontraron un menor
numero de cavidades de caries sin tratar y una menor prevalencia de placa
bacteriana y calculo en las mujeres adultas respecto a los hombres. Sin embargo
otro estudio llevado a cabo en Brasil encontré mayores indices de caries y mayor
numero de visitas a los servicios odontoldgicos en las nifias de 11 a 12 afos de
edad que en los nifos de la misma edad. La mayor prevalencia de caries la
atribuyeron a que la erupcion dentaria ocurre a edades mas tempranas en las

nifias (18"

3.5. Propiedades Protectoras de los Alimentos

Se ha visto que ciertos elementos de la dieta tienen propiedades protectoras

contra la caries y disminuyen los efectos cariogénicos de los carbohidratos:

3.5.1. Fosfatos

La presencia de fosfatos provenientes de los alimentos en la cavidad bucal
contribuye a mantener el fluido de la placa saturado con respecto a la

hidroxiapatita del esmalte. Asi mismo favorece el proceso de remineralizacion en



areas del esmalte que presenten un cierto grado de desmineralizacion incipiente
(188, 189) " Existen reportes en la literatura que avalan el efecto anticaries de los
quesos debido al alto contenido de calcio y fésforo; esto podria explicarse por el
enriquecimiento del fluido de la placa, favoreciendo el proceso de remineralizacion
(190 También se ha confirmado que el consumo de queso eleva los niveles del pH
de la placa, si se ingieren después de consumir azucares contrarrestando el
descenso del pH producido por estos '°" 192 | os quesos puede que reduzcan los

niveles de las bacterias cariogénicas, su alto contenido de calcio y fésforo parece

ser uno de los mecanismos cariostaticos, al igual que la caseina y las proteinas

(190)

3.5.2. Fluoruro

El efecto anticariogénico del fluoruro es bien conocido. La presencia de

fluoruro en la cavidad bucal eleva la capacidad remineralizadota de la saliva %8 122

'8) Es importante considerar el contenido de flior en la dieta a la hora de

establecer consejos dietéticos y terapias de prevencion de caries. Algunos
alimentos, como por ejemplo el té verde contienen hasta 10 ppm. de fluoruro y

pudiesen ser beneficiosos para ciertos pacientes (%8),

3.5.3. Acidos Grasos

Ciertos acidos grasos han demostrado tener propiedades antimicrobianas e

(193)

inhibir el metabolismo de los carbohidratos en la placa Las grasas



aparentemente reducen la cariogenicidad de diferentes alimentos, aunque aun se
desconoce el mecanismo, pudiese ser que la grasa forma una barrera protectora
sobre el diente o rodea los carbohidratos disminuyendo la disponibilidad de estos y
haciendo que su eliminacién de la cavidad bucal sea mas rapida. Algunos acidos
grasos tienen efecto antimicrobiano, lo cual tendria impacto sobre la formacion de

placa (58, 67).

3.5.4. Péptidos ricos en argininay piridoxina (vitamina Bg)

El metabolismo de estos aminoacidos basicos por la placa bacteriana puede
compensar la produccion de acidos desmineralizantes y resultar en una elevacion
rapida del pH de la placa. Estudios de placa intraoral y estudios sobre
desmineralizacion y remineralizacion han demostrado que el lactato de calcio tiene

(1% Uno de los mecanismos anticariogéncios

efectos protectores contra la caries
de los quesos pudiera deberse a su contenido natural de lactato de calcio, ademas

del papel protector que le provee su contenido graso 2.

3.5.5. Fibra dietética

Existen pocos estudios sobre a la fibra dietética como elemento protector de
la dieta. Newbrun ©® y Bibby (*® mencionan que los alimentos fibrosos requieren
mayor masticacion, aumentan la tasa de flujo salival y la capacidad amortiguadora
y por ende reducen el riesgo de caries. En este mismo contexto se les ha atribuido

propiedades anricariogénicas a ciertos alimentos, entre ellos los ricos en fibra



dietética, si son ingeridos posteriores al consumo de carbohidratos, ya que al
aumentar el flujo salival el carbohidrato es eliminado con mayor rapidez (199) En
otro estudio se encontré que los pacientes que por lo general consumian menos
calorias y menos colesterol, pero mas vegetales, caroteno y mas fibra dietética

tenian menos dientes ausentes (1%,



4. METODOS PARA EVALUAR LA DIETA

En los ultimos afos se ha incrementado el interés en la evaluacién de la
dieta de los nifios y adolescentes debido a la posible relacién de la dieta en estas

edades con las enfermedades del adulto '°7.

La ingesta de alimentos en individuos y en poblaciones se evalia mediante
diversos métodos que difieren en la forma de recoger la informacion y el periodo
de tiempo que abarcan. Existen discrepancias sobre cual de estos métodos es el
mas adecuado y cual refleja mas fidedignamente el consumo real de alimentos de
una poblacién (19 Diversas revisiones al respecto concluyen que no existe un
método enteramente satisfactorio por si mismo, y la utilidad de cada método
dependera de las condiciones en que se use y de los objetivos del mismo 19% 290,
El estudio de la dieta en adultos refleja una serie de problemas de exactitud y
metodologia. En los nifios los estudios sobre la dieta son aun mas dificiles, ya que
ellos no tienen la habilidad cognitiva de registrar o recordar sus dietas °", al igual
que el poco conocimiento que tienen sobre las comidas y su preparacién; aunado
a esto, a medida que los nifios crecen, comen mas fuera de sus hogares,
consumo que también debe ser considerado ?%?). Existen diversos factores que
determinan la seleccion del método de evaluacion de ingesta alimentaria que se
utilizara, dependera fundamentalmente de la poblacién a estudiar, de los recursos
disponibles, de los alimentos o nutrientes analizados y del disefio metodolégico del

(198)

estudio . El grupo de edad al cual va dirigido el estudio y la persona encargada

de registrar los datos también determinan la eleccién del método de evaluacion a



utilizar para analizar la ingesta. Todos los métodos de registro dietético tienen sus

ventajas y desventajas %2,

La evaluacion de la dieta en nifios y adolescentes data del afio 1882, cuando
se publicé uno de los primeros estudios sobre ingesta de nutrientes en nifios,
realizado por Hasse, quien estudié la dieta de nifias suizas y rusas de 2 a 11 afos
de edad ®%®. En las décadas siguientes se realizaron diversos estudios y en 1930
Widdowson y McCance desarrollaron un método mediante el cual se pesaban los
alimentos y se registraba la ingesta diaria en el hogar ®*®. Para 1940 Burke
desarroll6 la historia dietética para estudios longitudinales en nifios, método que
consistia en un recuento recordatorio de 24 horas, el registro de la cantidad de
alimento consumido, la frecuencia de la ingesta y los habitos dietéticos %4,

El uso de las computadoras, chips, grabaciones de audio y video permiten un
contacto directo con el investigador; dia a dia se estan desarrollando y poniendo a
prueba nuevas metodologias que permitirdn obtener una evaluacién mas exacta

(202

de la dieta de los individuos ). A continuacién se describen algunos de los

métodos de evaluacion dietética mas utilizados.

4.1. Recuento recordatorio de 24 horas

Consiste en obtener el tipo y las cantidades de alimentos consumidos en un
periodo inmediatamente anterior a la visita. También puede realizarse un recuento

de 48 horas, pero no mayor. Entre sus usos se destaca el de establecer



programas educativos y otros tendientes a mejorar los habitos alimentarios (209 g
método provee resultados relativamente exactos en grupos de nifios que
consumen poca cantidad y variedad de alimentos ?°®. Se pide al sujeto que
recuerde todos los alimentos y bebidas ingeridos en las 24 horas precedentes o el
dia anterior; el entrevistador puede utilizar modelos alimentarios y/o medidas
caseras para ayudar al entrevistado a cuantificar las cantidades fisicas de
alimentos y bebidas consumidos @) "Una de las desventajas es que el recuento
se basa en la memoria del individuo, pudiendo ser inexacto si este no recuerda
con exactitud. Los métodos con los que los alimentos son pesados son mas
precisos, pero se ha demostrado que el hecho de pesar los alimentos modifica los

(208) E| recordatorio de

habitos alimentarios y la cantidad de alimento consumido
24 horas permite una vision rapida de los habitos alimentarios del paciente a
través de una entrevista corta ?°?, |a cual puede durar de 15 a 20 minutos para un
entrevistador experimentado ""®. Una ventaja en comparacion con el registro

dietético diario es que no necesita que la persona sepa leer ni escribir 2%

y que la
naturaleza conversacional del método permite evaluar el interés del paciente y su
cooperacidn en las mejoras dietéticas recomendadas. Aunque constituye un medio
de evaluacién de ingesta poblacional, no aporta una visién real de la dieta de cada
. . . ; . (202) (58)
paciente, ya que estas tienden a variar dia a dia , por lo que Jensen

recomienda repetir la evaluacion en cuatro ocasiones para poder establecer los

patrones dietéticos del paciente.



4.2. Registro de Ingestion Alimentaria o Registro Dietético Diario

Es considerado la regla de oro en lo que a evaluaciones alimentarias se
refiere @2, Este método es prospectivo y consiste en pedir al entrevistado que

anote diariamente durante 3, 7 o mas dias, los alimentos y bebidas que va

(198) (179)

ingiriendo y la hora en que los toma ; el método requiere que el

entrevistado sea instruido previamente con la ayuda de modelos y/o medidas
caseras Es de uso frecuente en el campo odontoldgico, siendo el registro de 4

®8) " El método provee una evaluacion cuantitativa precisa de la

dias muy comun
dieta de la persona en un periodo determinado. Una de las desventajas es que
requiere motivacion y colaboracién por parte del paciente y este debe ser alfabeto
(si el registro es escrito), por ende, la principal desventaja es que los estudios que
utilizan este método generalmente tienen un factor de sesgo, ya deben dirigirse a

incluir una porcion educada de la poblacién %2

4.3. Cuestionario de Frecuencia de Consumo

Consiste en una lista cerrada de alimentos sobre la que se solicita la

frecuencia (diaria, semanal o mensual) de consumo de cada uno de ellos 197 209,
El cuestionario de frecuencia estima la ingesta usual de una persona en un

periodo especifico, mayor de de 24 horas %

, permitiendo la evaluacién de la
ingesta de alimentos en el largo plazo (de un mes a un afio) ?*. La informacion
que se recoge es cualitativa, lo cual constituye su principal ventaja. Solo permite

cuantificar el consumo de alimentos y de nutrientes si se incorpora la racion



estimada para cada alimento (19): no permite conocer detalles unicos de la dieta
de cada individuo, a no ser que el cuestionario sea disefiado especificamente para
ello ¥, Es econémico, sencillo y requiere poco tiempo de la consulta ©®®; puede

197, 208)

ser autoadministrado y leido por computadora, reduciendo los costos de

administracion y analisis ?%?

, Sin embargo para personas con bajo nivel educativo
es de dificil entendimiento y requiere de un entrevistador (2%8) 'E| cuestionario debe
ser especifico para la region y el grupo socioecondémico al cual le sera aplicado
(208) Es recomendable repetir el cuestionario de frecuencia de consumo con un
intervalo de 2 a 4 meses y debe ser readministrado por otro entrevistador, con la
finalidad de reducir la sensacién que pueda tener el entrevistado de que se quiera
verificar repuestas anteriores, ya que esto puede hacer sentir al entrevistado en la
necesidad de recordar las respuestas dadas en la entrevistar anterior ?°,

En el campo odontolégico se pretende que este tipo de cuestionario arroje
informacion sobre la ingestidon de productos con alto potencial cariogénico asi

como de los de consumo general (179,

4 .4. Historia Dietética

“Método desarrollado por Burke ?*, que incluye una extensa entrevista con
el propédsito de generar informacion sobre los habitos alimentarios actuales y
pasados; incluye uno o mas recordatorios de 24 horas y un cuestionario de

frecuencia de consumo. También se llaman “historia dietética” a los cuestionarios



disefiados para evaluar el consumo de alimentos en el pasado utilizados en

estudios epidemioldgicos tipo caso-control 2102127,

Los métodos de elecciéon para la evaluacion de la dieta en la consulta
odontoldgica son el recuento recordatorio de 24 horas o el registro diario de 4 a 7

dias @13,



5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Establecer la asociacién entre el consumo de carbohidratos y la caries dental

en una muestra de nifos preescolares de Venezuela.

5.2. Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de caries en un grupo de nifios entre cuatro

y seis anos de edad.
e Determinar el consumo de azucares.
e Determinar el consumo de almidones.
e Determinar el consumo de almidones combinados con azucares.

e Determinar si existe asociacion entre el consumo de los diferentes

tipos de carbohidratos y la caries dental.



6. MATERIALES Y METODOS

6.1. Poblacion y Muestra

Se realizé un estudio epidemiolégico transversal descriptivo mediante un
examen clinico y encuesta, durante el periodo escolar 2001-2002. Se considerd
como universo estadistico a la poblacién del Jardin de Infancia El Llanito, ubicado
en el Municipio Sucre del Estado Miranda, constituida por 150 nifios, con edades
comprendidas entre los 4 y 6 afos de edad. Se explico6 a los padres o
representantes de los nifios la finalidad del estudio y se obtuvo consentimiento y

autorizacion por escrito para participar en el mismo.

La muestra se selecciond6 de manera intencional no probabilistica. Para
participar en el estudio se consideraron los nifios menores de 6 afios de edad y
cuyo representante tuviese suficiente nocion para poder aportar datos sobre la

alimentacion del nino.

Del universo total solo se evaluaron 62 nifios. De los 62 nifios, 7 fueron
excluidos del estudio por no asistir el dia del examen bucal, por falta de asistencia
del representante y/o por desconocimiento del representante a la hora de

responder la encuesta.

6.1.1. Criterios de inclusién

e Ninos de 4 a 6 anos de edad.



e Nifos cuyos representantes pudiesen aportar los datos referentes a la

alimentacion y caracteristicas socioecondmicas del nifo.

e Fueron incluidos en el estudio aquellos nifios que tomaban vitaminas o
suplementos por ser este factor un elemento comun a gran parte de
los participantes, mas este elemento no fue tomado en cuenta en el
analisis de la dieta, ya que las vitaminas eran administradas de

manera irregular (la administracién no era diaria ni constante).

6.1.2. Criterios de exclusion
e Nifos sometidos a dietas o regimenes alimenticios especiales.
e Nifos sometidos a terapias prolongadas con medicamentos.

e Desconocimiento del representante sobre datos referentes al nifio.

6.2. Encuesta

Se realiz6 una encuesta (Anexo 1) a los padres o representantes de cada

nifio. La encuesta se realizdé a manera de entrevista y constd de cuatro secciones:

e Seccion A: datos de identificacion del paciente y su representante;
datos referentes al estado de salud general del paciente.
e Seccion B: datos necesarios para la realizacion de la estratificacion

social segun el Método de Graffar modificado por Méndez Castellano

(214)



e Seccion C: conocimientos sobre salud bucal, datos sobre alimentacion
durante la primera infancia, habitos alimentarios.

e Seccion D: datos sobre higiene bucal (cepillado, hilo dental, enjuague
bucal).

e Seccidn E: recuento recordatorio de 24 horas.

La estratificacion social se realiz6 a través de datos obtenidos en la
encuesta, tales como: profesién del jefe de familia, nivel de instruccién de la
madre, principales fuentes de ingreso de la familia y condiciones de alojamiento.
Se clasificd a la poblacién en cinco categorias: clase alta (estrato 1), clase media
alta (estrato Il), clase media baja (estrato lll), clase obrera (estrato IV) y clase
marginal (estrato V) ¢4

A través de un recuento recordatorio de 24 horas se determiné el consumo
alimentario. Se le pidi6 al representante recordar todos los alimentos y bebidas
ingeridos el dia anterior por el nifio, la cantidad y el método de preparacion. Para
determinar la cantidad se le solicité al encuestado estimar la misma en medidas
practicas y raciones. Los alimentos y bebidas consumidos por cada nifo fueron
divididos en cuatro grupos: almidones, azucares, combinados (almidones
procesados y almidones combinados con azucares en un solo alimento) y otros
(alimentos no contentivos o con muy bajo contenido de carbohidratos) (Anexo 2).
Las cantidades expresadas en medidas practicas se convirtieron a gramos segun
la estimacion de medidas practicas y apreciacién de raciones establecidos en la

Escuela de Nutricion de la U.C.V. (Guia de estudio de la Escuela de Nutricion,



Facultad de Medicina, U.C.V.). Luego se determind el contenido energético
(kilocalorias), carbohidratos (disponibles y totales) y fibra dietética. Para ello se

219 |a cual

utilizé la tabla de composicién de alimentos para uso practico del INN
contiene un listado de 624 alimentos con el analisis de sus valores nutritivos por

cada 100 grs.

6.3. Examen Clinico

A todos los nifios se les realizé el examen clinico para determinar el indice
de caries ceos y ceod, el cual fue realizado por un examinador previamente
calibrado, utilizando espejo plano, explorador # 23 y luz natural. Se utiliz6 una
gasa para la limpieza y/o secado de la superficie dentaria y el explorador fue
utilizado unicamente para la remocion de restos de alimentos. La reproducibilidad
del juicio diagndstico se determind por calibracion con un 96% de confianza inter-
examinador a través del método de concordancias, discordancias y promedios

segtin recomendaciones de la O.M.S. @0,

El indice de caries se determiné en base al registro de caries utilizando el
indice de caries por superficie (ceos) y por diente (ceod), siguiendo los criterios
para el diagnéstico de caries de la O.M.S @'®). Se consideré como caries una zona
cavitada en fosa y fisuras o superficies lisas, presencia de esmalte socavado, piso
y paredes reblandecidas. Las superficies proximales se consideraron como
cavitadas si la lesién era detectable clinicamente por le método visual o si el

explorador detectaba alguna discontinuidad de la superficie del esmalte. Si algun



diente tenia una restauracion y un area cavitada este se consideraba como

cariado.

6.4. Analisis Estadistico

Para el analisis de los datos se utilizd el programa SPSS versién 7.5 en
espanol. Se establecio la correlacion de Pearson entre el ceos y la ingesta de
carbohidratos provenientes de almidones, azucares y combinados. Las
comparaciones de las medias de ingesta de carbohidratos provenientes de
almidones, azucares y combinados por sexo, edad y estrato social se llevaron a
cabo utilizando la prueba T - Student para muestras independientes; un valor

menor o igual a 0,05 se considero significante.



7. RESULTADOS

Distribucion de la poblacién

En la Tabla 1 se muestran los datos descriptivos de la poblacion estudiada.
Un total de 55 nifilos con edades comprendidas entre los 4 y 6 afios participaron en
el estudio, de los cuales el 52,7% eran nifias y el 47,6% nifios, todos agrupados
en los estratos sociales Ill (clase media baja) y IV (clase obrera), en su mayoria

(65,5%) pertenecientes a este ultimo.

Tabla 1: Distribucion de la poblacion por grupos de edad, sexo y estrato

social
Edad (afios) Sexo Estrato Social
4 5 6 F M 1 v
N 13 18 | 24 | 29 | 26 19 36
Total 55 55 55

Prevalencia e indices promedios de caries dental

En las tabla 2 y 3 se presentan la prevalencia de caries y los indices
promedios de caries dental ceos y ceod. El 61,8% de los nifios examinados
estaban afectados por caries dental. EI mayor porcentaje de nifios afectados se
observé en el grupo etario de 6 afos de edad (70,8%), seguido por las nifias

(65,5%) y por ultimo los nifios pertenecientes al estrato social IV (63,9%) (Tabla 2).



Los indices promedios de caries ceos y ceod para la poblacion (Tabla 3)
fueron 7,4+11,9 y 3,4+4,0, respectivamente. Al analizar los indices promedios de
caries por edad y por sexo puede observarse que a los 4 y 6 afios son iguales. Sin
embargo, tanto el ceos como el ceod disminuyeron a los 5 afios de edad (3,7+7,5
y 1,9+3,1, respectivamente). Los valores fueron similares al analizar los indices
segun el sexo y el estrato social. No se observaron diferencias significativas
(p>0,05) cuando se compararon dichos indices promedios por sexo, estrato social

(Prueba de Mann-Whitney) y por grupo de edades (prueba de Kruskall-Wallis).

Tabla 2: Porcentaje de nifios afectados por caries dental y libres de caries

Variables N Caries Libres
Presente de Caries

4 13 69,2 % 30,8 %

Edad 5 18 44.4 % 556 %
(afos)

6 24 70,8 % 29,2 %

F 29 65,5 % 345%

Sexo M 26 57.7 % 42.3 %

Il 19 57,9 % 421 %

Estrato v 36 63.9 % 361 %

Social

Poblacién Total 55 61,8 % 38,2 %



Tabla 3: Indice promedio ceos y ceod por grupos de edad, sexo y estrato

social
Variables N ceos ceod

4 13 9,3+14,6 42+47

Edad 5 18 37+75 1,9+ 3,1
(afios) 6 24 9,1+12,8 42+4,1
Sexo F 29 6,9+11,5 3,1+4,0

M 26 79+12,6 3,8+42

Estrato Social 1" 19 7,0+ 13,6 3,1+39
\Y] 36 76111 3,641

Total Poblacion 55 7,4+119 3,4+4,0

Ingesta de Carbohidratos

La ingesta promedio de carbohidratos totales para toda la poblacion (Tabla 4)
fue de 264,7+121,9 grs., de los cuales 142,8+£106,6 grs. provenian del grupo de
los azucares, 104,1+41,8 grs. provenian del grupo de los almidones y 16,8+£19,2
grs. del grupo de los combinados. Puede observarse que la mayor fuente de fibra
dietética fueron los almidones (7,0+10,6), mientras que el mayor aporte de
carbohidratos disponibles provino de los azucares (140,6 + 106,4), seguido por los
almidones (97,0x 36,0) y por ultimo los combinados (16,5 £ 18,9). Es importante
resaltar que los carbohidratos disponibles constituyen el 96% de los carbohidratos

totales, es decir que el contenido de fibra dietética es extremadamente bajo.



Tabla 4: Ingesta promedio (grs.) de carbohidratos disponibles, fibra dietética
y carbohidratos totales paratoda la poblacion

Tipo de Carbohidratos Fibra dietética Carbohidratos
Carbohidrato | disponibles (grs.) totales (grs.)
Almidon 97,0 £ 36,0 7,0+ 10,6 104,1+£41,8
Azlcar 140,6 £ 106,4 2130 142,8 £ 106,6
Combinado 16,5+ 18,9 0,30 £ 1,0 16,8 £ 19,2
Total 255,1 +119,2 95+11,0 264,7 +121,9

La Tabla 5 presenta los carbohidratos disponibles y totales y la fibra dietética
proveniente de los diferentes tipos de almidones y combinados de acuerdo a la
divisidon que se realizé para el andlisis de los alimentos (ver anexo 2). Los cereales
y derivados constituyeron la mayor fuente de fibra dietética, carbohidratos
disponibles, y por ende de carbohidratos totales, del grupo de los almidones. Las
leguminosas, los tubérculos y raices constituyeron el segundo y tercer grupo,
respectivamente, que provee fibra dietética, sin embargo fue una de las fuentes
menos importantes de carbohidratos disponibles y totales. Los alimentos
preparados (empanadas, platano frito, tostones de platano verde, tequefio y papas
fritas) aportaron muy poca fibra dietética, pero constituyeron la segunda mayor
fuente de carbohidratos disponibles y totales (14,8+17,0 y 15,0£18,1

respectivamente).



Tabla 5: Ingesta promedio (grs.) de carbohidratos disponibles, fibra dietética
y carbohidratos totales provenientes de los diferentes tipos de almidones y
combinados para toda la poblacion

Tipo de Carbohidratos Carbohidratos
Almidén disponibles (grs.) Fibra dietética totales (grs.)
Cereales y 67,5+ 27,5 3,5+2,0 71,0+ 29,1
derivados
Tubérculos y 28+6,6 0,2+0,6 3071
raices
Alimentos 14,8 £ 17,6 0,2+0,9 15,0 £ 18,1
preparados
Alimentos varios 6,38 £ 13,7 0,1+0,5 6,5+13,9
Leguminosas 3,5+121 2,8+10,3 6,2+224
Frutas y 2,63+19,5 02+14 2,8+20,9
derivados
Combinados 16,5+ 18,9 0,3+1,0 16,8 £ 19,2

Las Tablas 6, 7 y 8 muestran la ingesta promedio de carbohidratos totales y
disponibles provenientes de azucares, almidones y combinados por grupos de
edad, sexo y estrato social respectivamente. La ingesta promedio de carbohidratos
totales y disponibles provenientes de azucares, almidones y combinados no
resultdé diferente estadisticamente (p>0,05) al comparar los valores por edad
(Tabla 6) y estrato social (Tabla 8). Si se encontraron diferencias significativas
(p<0,05) en el consumo de azucares y combinados al comparar los valores por
sexo (Tabla 7); las nifas ingirieron cantidades mayores de carbohidratos totales y

disponibles provenientes de azucares, almidones y combinados.



En la Tabla 6 puede observarse que el consumo total de carbohidratos
aumentd progresivamente con la edad. Sin embargo al analizar los carbohidratos
provenientes de los diferentes grupos pudo observarse que a los 5 afios de edad
el consumo de almidones fue menor en comparacion con los otros dos grupos de
edad, mientras que el consumo de combinados fue mayor, mas dichas diferencias

no son significativas.

Al analizar el consumo por estrato social (Tabla 8) se observa que los nifios
del estrato social mas bajo (IV) consumian mayor cantidad de carbohidratos
totales y disponibles, siendo los almidones y los azucares los de mayor consumo.

Tabla 6: Ingesta promedio (grs.) de carbohidratos por edad

Edad (afios)

Tipo de Carbohidrato 4 5 6
N=13 N=18 N=24

Almidones Totales | 112,6+28,7 | 912 +329 | 109,1+51,7
(grs.) Disponibles | 105,5+26,5 | 857+292 | 100,9 + 42,0
Azucares Totales 106,2 + 50,6 142,6 + 111,2 162,7+ 122,6
(grs.) Disponibles | 103,1 487 | 141,0%111,3 | 160,7+ 122,4

Combinados Totales 16,2+ 21,0 20,0+ 12,2 14,7 £ 22,6

(grs.) Disponibles | 15,9 + 20,3 194+11,8 | 146+226
Total Totales | 236,1+52,1 | 254,8+114,6 | 287,6 1505
Carbohidratos -y onibles | 2254 50,0 | 2471+ 113,7 | 277,3 % 1465

(grs.)



Tabla 7: Ingesta promedio (grs.) de carbohidratos por sexo

Tipo de Carbohidrato

Almidones Totales
(grs.) Disponibles

Azucares Totales
(grs.) Disponibles

Combinados Totales
(grs.) Disponibles

Total Carbohidratos| Totales
(grs.) Disponibles

Sexo

F
N=29
105,7+ 36,3

98,0 + 33,1

169,7+ 130,6*
167,5 £ 130,5*
22,2 £ 22,5*
21,9 £ 22,2*
298,6 + 140,8
289,3 £139,7

M
N=26
102,2 £ 47,8

94,9 £ 38,1
112,8 £ 60,6
110,7+ 60,3
10,8 £ 12,6
10,5+ 12,1
226,9 + 84,2
217,0£774

*Las diferencias entre la ingesta de carbohidratos totales y disponibles provenientes de
los azucares y combinados entre las nifias y los nifios fue estadisticamente diferente
(p<0.05)

Tabla 8: Ingesta promedio (grs.) de carbohidratos por estrato social

Tipo de Carbohidrato

Almidones Totales
(rs.) Disponibles
Azucares Totales
(rs.) Disponibles
Combinados Totales
(rs.) Disponibles
Total Totales
Carbohidratos : :
(grs.) Disponibles

Estrato Social

Il
N=19
102,7+ 38,9

95,9 + 34,7
116,3 £ 79,6
114,2+77,8
18,6 £ 20,3
18,5+ 20,2
238,7+ 90,5
229,7+ 87,4

v
N=36
104,8 + 43,7

97,6 £ 36,0
156,7 £ 117,0
154,6 £ 117,4

15,8 + 18,8

15,4 +18,4
278,4 +£134,8
268,6 £ 132,2



Al establecer la asociacion entre el consumo de carbohidratos totales
provenientes de almidones, azucares y combinados y el indice de caries ceos para
toda la poblacion no se encontré ninguna asociacion significativa (r= 0,11, -0,16;
0,01 respectivamente. p>0,05). Al evaluar la asociacion entre los carbohidratos
disponibles provenientes de los almidones con el ceos se observd una asociacion
positiva, pero no significativa (r=0,11 para los carbohidratos totales y disponibles);
en el caso de los azucares la asociacion fue negativa y no significativa (r = -0,16
para los carbohidratos totales y disponibles) y para los combinados la asociaciéon
fue positiva, pero tampoco fue significativa (r=0,01 para los carbohidratos totales y

0,02, para los carbohidratos disponibles).

La Tabla 9 muestra la ingesta promedio de carbohidratos totales vy
disponibles provenientes de almidones, azucares y combinados y el consumo de
fibra dietética en los nifios afectados vy libres de caries dental. El consumo total de
carbohidratos fue mayor en los nifos libres de caries, pero esta diferencia no fue
significativa. Los nifios con caries consumieron mayor cantidad de carbohidratos
totales y disponibles provenientes de los almidones (112,5+40,5 y 104,5£32,1
respectivamente) que los libres de caries (90,3341,0 y 84,9+37,6
respectivamente). La diferencia observada fue estadisticamente significativa al
comparar los valores entre ambos grupos (p=0,05), mientras que el consumo de
carbohidratos proveniente de los otros grupos no resultaron estadisticamente

diferentes.



Tabla 9: Ingesta promedio de carbohidratos (grs.) y fibra dietética (grs.) en nifios
afectados y libres de caries

Libres de
Tipo de Carbohidrato Caries Presente Caries
N=34 N=21

Almidones Totales 112,5 +40,5* 90,3+41,0

@grs.) Disponibles 104,5 + 32,1* 84,9+ 37,6
Azucares Totales 124,7 £+ 74,9 172,11 +141 4
@rs.) Disponibles 123,0 £ 74,7 169,2 + 1414

Combinados Totales 14,3 + 18,1 20,9 + 20,7

@rs.) Disponibles 14,0 £ 17,6 20,6 £ 20,6
Total Carbohidratos Totales 252.6 + 85,1 284,2 £+ 165,9
@grs.) Disponibles 2425+ 81,2 275,6 + 163,7

Fibra dietética 10,09 + 12,81 8,61+7,38

* Las diferencias entre la ingesta de carbohidratos totales y disponibles provenientes de los almidones
entre los grupos con caries y sin caries fue estadisticamente diferente (p=0.05).

Las Tablas 10, 11 y 12 muestran la ingesta promedio de carbohidratos
totales y disponibles provenientes de azucares, almidones y combinados y la
ingesta de fibra dietética en los nifios afectados y libres de caries por grupos de
edad, sexo y estrato social. Al comparar dichos promedios de ingesta por edad
(Tabla 10) se observé una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) en el
consumo de carbohidratos totales y disponibles provenientes de los combinados

entre los nifios con caries y aquellos libres de caries, a los 6 afios de edad.

Al evaluar los carbohidratos totales por sexo en los nifios afectados y libres
de caries (Tabla 11) se observaron diferencias significativas (p<0,05) en la ingesta

total de carbohidratos en la poblacion femenina, siendo de particular interés que



las nifas sin caries fueron las que consumieron mayor cantidad de carbohidratos.
Al analizar los diferentes grupos de carbohidratos se observé una diferencia
significativa (p=0,01) en la ingesta de los azucares con la misma tendencia, las
nifias sin caries fueron las que consumieron mayor cantidad de azucares, mientras
que al analizar los almidones, el consumo fue mayor en las nifias afectadas por
caries dental pero la diferencia no fue estadisticamente significativa. Sin embargo
en el caso de los nifios el patron de consumo de almidones fue el mismo, pero
esta diferencia si resulté estadisticamente significativa, especificamente para los

carbohidratos disponibles (p<0,05).

Al analizar la ingesta de carbohidratos y fibra dietética por estrato social

(Tabla 12) no se encontré ninguna diferencia significativa (p>0,05).



Tabla 10: Ingesta promedio de carbohidratos (grs.) y fibra dietética (grs.) en nifios
afectados y libres de caries por grupos de edad

EDAD (afios)
4 5 6
N=13 N=18 N=24

Con Sin Con Sin Con Sin
Caries | Caries | Caries | Caries | Caries | Caries
N=9 N=4 N=8 N=10 N=17 N=7

Tipo de Carbohidrato

Totales 116,1 104,8 100,4 83,9 116,4 91,3
Almidones t + + + + +
(grs.) 28,6 31,4 35,0 31,1 48,4 58,8
Disponibles | 109,0 97,8 93,4 79,5 107,4 85,2
+ + + + + +
27,0 271 29,0 29,4 36,1 53,7
Totales 100,9 118,2 131,9 151,2 133,9 232,8
Azucares t + + + + +
(grs.) 52,9 50,0 74,2 137,5 85,5 173,4
Disponibles 99,2 111,8 130,4 149,5 132,2 230,1
t t t + t +
52,5 44,4 73,7 137,8 85,6 173,3
Totales 16,8 14,9 241 16,8 8,3 30,2
Combinados t * t + + *
(grs.) 23,3 17,7 11,3 12,6 16,1 29,5+
Disponibles 16,4 14,8 23,2 16,4 8,3 30,1
t t t + t t
22,4 17,6 10,8 12,2 16,1 29,5*
Total Totales 235,1 238,3 257,2 253,0 259,8 355,1
Carbohidratos t * t + + *
(grs.) 43,3 77,6 68,3 145,5 108,3 219,3
Disponibles | 225,7 2248 2478 246,5 249,0 346,2
+ + + + + +
44,3 69,2 67,4 144,4 102,1 216,0
9,4 13,5 9,41 6,45 10,8 8,9
Fibra dietética (grs.) t t + + + +
33 12,7 7,38 2,24 17,6 8,3

* Las diferencias entre la ingesta de carbohidratos totales y disponibles provenientes de los combinados
entre los nifios de 6 afos con caries y sin caries fue estadisticamente diferente (p<0.05).



Tabla 11: Ingesta promedio de carbohidratos (grs.) y fibra dietética
(grs.) en niflos afectados y libres de caries por sexo

SEXO
Tipo de Carbohidrato F M
N=29 N=26
Con Sin Con Caries Sin
Caries Caries N=15 Caries
N=19 N=10 N=11
Totales 109,0 99,5 1171 82,0
; + + + +
Alr?é?;;]es 30,3 47,0 51,5 34,9
Disponibles 102,2 92,8 107,4 77,7
+ + + *
27,1 43,3 38,3*! 31,8
Totales 126,87 252,0 121,9 100,3
+ + + +
AZ(Létr::lBeS 88,35 162,0%2 56,2 66,8
Disponibles 124,8 248,7 120,8 96,9
+ + + *
87,9 162,2*2 56,6 65,1
Totales 18,4 29,3 9,0 13,3
: + + + +
Cor?g;gidos 20,4 25,6 13,6 11,4
Disponibles 18,2 28,9 8,6 13,1
+ + + *
20,0 25,6 12,7 11,3
Totales 255,2 380,9 249,3 196,3
+ + + +
Carb-g?lgglratos 85,9 188,17 87,0 73,1
(grs.) Disponibles 246,1 371,44 238,0 188,5
+ + + *
85,3 186,3*3 78,5 69,2
9,1 9,5 11,3 7,8
: C At At + + + +
Fibra dietética (grs.) 51 65 187 8.

*T La diferencia entre la ingesta de carbohidratos disponibles provenientes de los almidones entre los nifios
con caries y sin caries fue estadisticamente diferente (p<0,05).
*2 as diferencias entre la ingesta de carbohidratos totales y disponibles provenientes de los azucares entre
las nifias con caries y sin caries fueron estadisticamente diferente (p=0,01).
*3 Las diferencias entre la ingesta de carbohidratos totales y disponibles entre las nifias con caries y sin caries
fueron estadisticamente diferente (p<0,05).



Tabla 12: Ingesta promedio de carbohidratos (grs.) y fibra dietética
(grs.) en nifilos afectados y libres de caries por estrato social

ESTRATO SOCIAL

Il \Y
Tipo de Carbohidrato _N=19 : _N=36 :
Con Caries Sin Con Caries Sin
N=11 Caries N=23 Caries
N=8 N=13
Totales 116,2 84,1 110,8 94,2
Almidones + + + +
(grs.) 32,6 41,3 44,4 42,0
Disponibles 108,6 78,5 102,6 88,8
+ + + +
28,15 37,0 34,2 38,9
Totales 106,5 129,8 133,4 198,1
Azucares + + + +
(grs.) 62,5 101,9 79,9 159,2
Disponibles 105,05 126,7 131,6 195,3
+ + + +
61,8 99,0 79,8 160,2
Totales 19,4 17,6 11,81 22,0
Combinados * + + +
(grs.) 16,5 25,8 18,6 17,6
Disponibles 19,4 17,4 11,4 22,6
+ + + +
16,5 25,7 17,9 17,6
Totales 243,2 232,4 2571 316,1
Total t t t *
Carbohidratos 57,5 127,5 96,4 183,0
(grs.) Disponibles 2341 223,6 246,6 307,6
+ + + +
58,3 121,3 91,1 182,1
9,1 8,8 10,6 8,4
Fibra dietética (grs.) + + + +

7.0 76 14.9 76



Energia proveniente de los carbohidratos

En la Tabla 13 puede observarse el consumo en kilocalorias provenientes de
los cuatro grupos de alimentos para toda la poblacién. Del total de kilocalorias
(1677,7 Kcal.) aportadas por los alimentos diariamente, el 84% proviene de los
carbohidratos, distribuido de la siguiente manera: 42,6% de los azucares, 34,1%
de los almidones y un 7,2% de los combinados. 16,1% de las calorias provienen
de las carnes, pescados y otros alimentos con bajo o ningun contenido de

carbohidratos.

Al analizar el la ingesta diaria en kilocalorias por edad (Tabla 14) pudo
observarse que a los 4 afnos de edad los almidones aportaron la mayor parte de
las calorias dietéticas, mientras que a los 5 y 6 afios de edad la mayoria de las
calorias provinieron de los azucares. Se observo que a mayor edad, mayor fue el

consumo calérico total diario.

La Tabla 15 muestra la ingesta promedio en kilocalorias por sexo. Las nifias
tuvieron un consumo caldrico total mayor que los nifios. En ambos grupos los
azucares aportaron la mayor parte de las calorias, sin embargo, en el grupo de las
nifias las calorias aportadas por los azucares y los combinados fueron mayores
que en el caso de los nifos. El aporte caldrico de los almidones fue similar en

ambos grupos.



La Tabla 16 analiza la ingesta calérica por estrato social, observandose la
misma tendencia que en los demas casos: las calorias provinieron
mayoritariamente de los azucares, siendo este aporte mayor en el grupo de nifos
pertenecientes al estrato IV; igualmente en este estrato el consumo diario en

kilocalorias fue mayor que para el estrato .

Ninguna de las diferencias observadas en el analisis del aporte cal6rico

resulté estadisticamente significativa.

TABLA 13: Ingesta promedio en kilocalorias provenientes de los cuatro
grupos de alimentos para toda la poblacion

Alimentos Media Desviacion %
(kilocalorias) Tipica
Almidones 572,2 2281 34,1
Azucares 714.8 489,8 42.6
Combinados 121,2 152,3 7,2
Otros 269,6 139,1 16,1
Kilocalorias 1677,7 619,0 100

totales



Tabla 14: Ingesta promedio en kilocalorias provenientes de los cuatro
grupos de alimentos por edad

Edad (afios)
5
N=18
536,2 + 212,2
737,6 £ 527,3
150,8 + 140,1

233,1 £ 96,0

6
N=24
576,7 + 253,6
771,7 £535,4
100,4 £ 161,9

292,8 + 169,6

Alimentos 4

(kilocalorias) N=13
Almidones 613,5+207,9
Azucares 577,0 £ 329,8
Combinados 118,5 + 155,3
Otros 277,3+124,7
Kilocalorias 1587,4 + 404,3

Totales

TABLA 15: Ingesta promedio en kilocalorias provenientes de los cuatro

1657,8 £ 701,9

grupos de alimentos por sexo

Alimentos
(kilocalorias)

Almidones
Azucares
Combinados
Otros

Kilocalorias
Totales

Sexo

F
N=29
571,4 +217,2

837,6 + 594,5
165,5+ 184,7
256,6 £ 144,6
1831,1 £ 684,3

M
N=26
573,0 + 2441

577,7 +292,3
71,8 £ 84,1
284,1 +134,0
1506,6 + 495,4

1741,55 + 663,0



Tabla 16: Ingesta promedio en kilocalorias provenientes de los cuatro
grupos de alimentos por estrato social

Estrato Social

Alimentos m WV,
(kilocalorias) N=19 N=36
Almidones 552,0 + 216,4 582,3 + 236,5
Azucares 632,2 £ 405,6 758,3 £ 529,1
Combinados 127,8+ 155,2 117,6 + 152,8
Otros 284,9 £ 151,7 261,6 + 133,6
Kilocalorias 1597,9 + 588,0 1719,8 + 638,7

Totales



8. DISCUSION

En Venezuela existen pocos estudios que reportan el indice de caries en
nifios preescolares. Un estudio nacional realizado por Méndez Castellano ?'" en
ninos de 3 a 6 afnos de edad reportd que el 47,4% de la poblacion estudiada
estaba libre de caries dental, con un indice promedio ceod de 3,1 para los nifios y
de 2,8 para las nifias. En 1989, Ayala estudio nifios de bajos recursos y del mismo
grupo etario en la zona metropolitana de Caracas, encontrando resultados
semejantes: 44% de los nifios libres de caries, con un indice ceod de 2,28 '®. Da
Silva realizd un analisis retrospectivo de la caries dental en Venezuela y
encontraron que entre los afos 1986 y 1992, el ceod promedio para nifios de 3 a 6

afnos de edad, pertenecientes a diferentes regiones de Venezuela fue de 2,99 (12).

En este estudio se encontrdé que un 38,2% de la poblacion estudiada estaba
libre de caries dental, es decir, 61,8% estaba afectada por la enfermedad, con un
ceod promedio de 3,44+4,04, lo cual indica que la prevalencia e indices de caries
en nifos preescolares en Venezuela no han experimentado cambios significativos
en los ultimos 17 anos, probablemente debido a la falta de programas preventivos
dirigidos a este grupo etario, ya que si se ha observado una disminucion en la

r (4218 | 3 literatura

prevalencia (21%) e indices de caries en la poblacién escola
reporta que la caries dental en la poblacion preescolar continua siendo un
problema en varias naciones, probablemente debido al desconocimiento de la
totalidad de factores que contribuyen al desarrollo de la caries en esta edad,

requiriéndose mas estudios al respecto @ Existen investigaciones realizadas en



otros paises en vias de desarrollo que demuestran prevalencias de caries
semejantes a las observadas en este estudio, como fue el llevado a cabo en
Amman, Jordania, donde se encontré una prevalencia de caries del 67% en nifios
de 4 a 5 afnos de edad pertenecientes a una clase socioeconémica baja (130) por
otra parte, Mora y Olmos (219) realizaron un estudio en nifios gitanos de 2 a 5 afnos
de edad y reportaron una prevalencia de caries del 58,7%. Si se analiza este
estudio, el mismo grupo etario (5 a 6 anos) de clases sociales similares, los
resultados obtenidos demostraron valores semejantes de prevalencia de caries
dental (60%), lo cual demuestra que al igual que en Venezuela la falta de politicas
preventivas y la necesidad de atencién odontoldgica son comunes a los paises en

vias de desarrollo a nivel mundial.

Al analizar la prevalencia de caries por sexo se observo que el porcentaje de
nifias afectadas por caries fue mayor que el de los nifios, tendencia que también
ha sido reportada en otras poblaciones de caracteristicas similares ('8 219 En
cuanto a los indices de caries, los nifios presentaron indices numéricamente
mayores que las nifias, pero no significativo lo cual se corresponde con Ilo
reportado en el estudio nacional llevado a cabo por Méndez Castellanos @' y un
estudio local realizado por Acevedo y col. “®® Por otra parte, se encontré que en
el estrato social medio-bajo (Estrato Ill) habia mayor nimero de nifios libres caries
que en la clase obrera (Estrato IV) (Tabla 2), pero esta diferencia no fue
significativa. Zambrano y col. " estudiaron la prevalencia de caries en nifios
preescolares del Estado Zulia y encontraron que el porcentaje de individuos libres

de caries fue significativamente mayor en el estrato social medio al compararlo



con el bajo. Ambos estudios utilizaron criterios diferentes para la estratificacion
social y los tamafios de la muestra también fueron diferentes, sin embargo
muestran la tendencia a que la caries dental en nifios preescolares en Venezuela

tenga mayor prevalencia en los estratos sociales mas bajos.

Es extremadamente dificil obtener informacion confiable referente a la dieta
que consumen los individuos, la mayoria de los métodos tienen cierta medida de
inexactitud en cuanto a la estimacion de la ingesta de alimentos (!30: 168. 199, 200).

Ademas, no existe un consenso en cuanto a cual es el método de recoleccion a

ser utilizado en estudios que involucren el analisis de la dieta del ser humano.

Al momento de validar la encuesta, los datos referentes a la ingesta de
alimentos se recopilaron utilizando el registro diario de 72 horas. Sin embargo,
debido a la falta de cooperacion por parte de los representantes en traer de vuelta
dichos registros o llenarlos correctamente no fue posible utilizar este método y se
decidié utilizar el recuento recordatorio de 24 horas, el cual ha sido recomendado
para ser aplicado en el area de la odontologia ®® °® 79 | 5 experiencia permitio
apreciar la dificultad de registrar de manera objetiva y realista la ingesta diaria de
un individuo, resultando la recopilacion de datos subjetiva, en lo que a estimacién
de cantidades, preparacion de alimentos y horario de ingesta se refiere, tanto por
parte del entrevistado como del entrevistador. En Venezuela solo se ha realizado
un estudio semejante en nifios de 4 a 7 afios de edad ©®, el cual se baso en
registros dietéticos de 3 dias. Flores comprobd al comparar los registros de

consumo realizados que no existian diferencias significativas entre los tres dias



registrados y que el analisis de consumo durante un dia seria suficiente para la

realizacion de futuras investigaciones.

La dieta se ha considerado uno de los principales factores etiolégicos de la
caries dental, especificamente los carbohidratos fermentables ¢ 43 57. 58, 60, 222-225)
los cuales conllevan a la producciéon de acido por las bacterias de la placa dental
favoreciendo de esta manera el desarrollo de la lesion inicial de caries. En este
estudio se analizé la ingesta total de carbohidratos, almidones, azucares y
combinados de la dieta y su asociacién con la caries dental, no encontrandose
asociacion significativa entre ninguna de las variables evaluadas en el total de la
poblacion. Esto contradice algunos de los estudios reportados en la literatura ®
126, 127,129, 130). narg soporta otros estudios % 226 22") que fueron realizados en
poblaciones con condiciones similares. Se ha demostrado en diversos estudios
(120,122,123, 128) que cuando se evalla la asociacién entre la caries dental y la dieta,
en presencia del fluoruro, este podria enmascarar el efecto cariogénico de los
carbohidratos de la dieta, debilitando la posible asociacién entre estas variables.
En Venezuela, en 1995 se comenzo a suplementar la sal de consumo humano con
fluoruro a una concentracion de 60-90 ppm F, a manera de reducir la prevalencia
de caries en la poblacién venezolana, ya que al obtener niveles optimos de
fluoruro en la saliva y en la placa dental se inhibe el proceso de desmineralizacion
del esmalte y se favorece la remineralizacion de las areas afectadas del cristal de

apatita. Esta pudiese ser una de las razones por las cuales no se encontrd

asociacion significativa entre las variables analizadas y la experiencia de caries en



la poblacién evaluada; por otra parte, el fluoruro presente en las cremas dentales

(1500 ppm F) podria potencializar este efecto.

Al comparar la ingesta total de carbohidratos, almidones y combinados por
edad (Tabla 6) y estrato social (Tabla 8), tampoco se encontraron diferencias
significativas; sin embargo, llama la atencién que al comparar dichos valores por
sexo (Tabla 7) se encontré una ingesta significativamente mayor de azucares vy
combinados en las nifias, al compararlas con los nifios; esto implicaria una mayor

prevalencia e indices en el grupo de las nifias, ya que la literatura confirma ®": 126

127,129, 139) que un mayor consumo de azucares favorece la presencia de pHs mas
bajos en la placa y saliva y por consiguiente una mayor predisposicion a
desarrollar la lesién de caries dental. Sin embargo dichos indices fueron iguales en
ambos sexos al compararlos estadisticamente. Con el objeto de explicar este
hallazgo procedimos a evaluar otras variables, tales como la forma de los
azucares (retentivos o liquidos), la frecuencia y el momento de consumo (con las
comidas principales o entre comidas). Se pudo observar que los azucares
ingeridos por la poblacién eran principalmente azucares en forma liquida (62% de
las nifias y 73% de los nifios consumieron bebidas azucaradas), los cuales no se
retienen sobre la superficie dentaria, estimulan la tasa de flujo salival, lo que
favorece su rapida eliminacién. Al evaluar la frecuencia y el momento de consumo
no resultaron estadisticamente significativos al compararlo entre nifias y nifios.
Esto sugiere que la cantidad, la frecuencia y el momento de consumo de azucares

en forma liquida no son determinantes en el desarrollo de caries. La ingesta de

combinados y la frecuencia de consumo fueron mayores para las nifias, diferencia



que fue estadisticamente significativa, sin embargo, los indices de caries fueron
menores en las ninas pero no resultaron diferentes estadisticamente con respecto
a los de los nifios. Esto podria explicarse al considerar otros factores, tales como:
retentividad del alimento y caracteristicas de la saliva, entre otros, los cuales

pudiesen haber impedido un incremento en los indices de caries.

Posteriormente se procedi® a analizar la ingesta de carbohidratos
provenientes de los almidones, azucares y combinados en las nifias afectadas y
libres de caries (Tabla 11) y se encontr6 que estas ultimas tenian un consumo
diario total de carbohidratos significativamente mayor que las nifias con caries, y
de estos carbohidratos solo la diferencia en el consumo de azucares en forma
liquida fue estadisticamente significativa (p<0,05), lo que confirma los hallazgos
mencionados anteriormente. La OMS ®% establece que con un consumo per
capita diario de azucares entre 40-55 grs. la incidencia de caries es muy baja.
Aunque el consumo de azucares de la poblacion estudiada fue de 142,8 grs. por
dia (Tabla 4), semejante al reportado por Flores ®*® en 1995 (151,8 grs.) y
aproximadamente 3 veces la cantidad recomendada por la OMS @4
probablemente no se asocidé con los indices de caries observados en las nifias
debido la forma en la que fueron consumidos (Anexo 2), la cual es poco
cariogénica ya que no se retiene en la superficie del diente. La literatura reporta
que los alimentos que contienen principalmente azucares no son retentivos y se

67, 139, 140).

eliminan rapidamente Basandose en estos resultados se puede decir

que es importante tomar en cuenta la forma en la que los azucares son



consumidos, sin embargo, debido al tamafo de la muestra no pueden sacarse

conclusiones valederas.

Los indices de caries observados en la poblaciéon estudiada son similares a

los reportados por otros estudios en los ultimos 17 anos en nifos preescolares de

(14: 18 (130, 219).

Venezuela )y otros paises en vias de desarrollo Con la finalidad de
explorar la posible causa de estos elevados indices de caries, se procedido a
evaluar el consumo de los almidones, otra variable importante ya que la literatura
ha demostrado que los alimentos que contienen almidon son retentivos y se
eliminan lentamente, lo que conlleva a una prolongada produccién de acido en la

| (67.139.140). v mas aln si los almidones son procesados 9 Al analizar

placa denta
el consumo de almidones se encontré que aunque este fue mayor en las nifias
afectadas por caries la diferencia no fue significativa. No obstante al evaluar el
consumo de almidones en los nifios (Tabla 11) se encontrd esta misma tendencia,
mayor ingesta en los nifios afectados por caries que en los libres de caries dental
pero en este caso si fue estadisticamente diferente. Cuando se evalué la ingesta
de los otros tipos de carbohidratos no se encontraron diferencias significativas en
los nifios estudiados, lo que hace pensar que son los almidones mas que los
azucares, los que podrian estar asociados a la experiencia de caries dental en la
poblacion en estudio. Esto se comprobd al analizar el consumo de almidones en la
poblacion total afectada y libre de caries (Tabla 9), donde solo se encontraron
diferencias significativas en la ingesta de almidones, tanto totales como

disponibles, siendo los nifios con caries los que consumieron la mayor cantidad de

almidén. Este resultado concuerda con un estudio realizado por Mariri y col.



quienes encontraron relacién entre el consumo de los almidones puros (papas,
pasta, arroz, pan, etc.) y los casos de nifios de 4 a 7 afios de edad con caries

dental severa (ceos=6).

s (89 71.72.75) reportan que los almidones hervidos

Numerosas investigacione
y/o procesados son hidrolizados por la amilasa salival y la amilasa adherida a la
bacteria a dextrinas de bajo peso molecular, maltoriosa, maltosa y pequeinas
cantidades de glucosa, que luego son metabolizadas a acido lactico por las

%9.70) Al analizar el tipo de almidén mayormente consumido

bacterias de la placa !
por la poblacién puede observarse (Tabla 5) que la mayoria provienen de los
cereales y derivados y de los alimentos preparados (ver anexo 1), ambos
almidones procesados y/o cocidos, y especificamente en el caso de los nifios, los
que presentaron caries consumieron cantidades significativamente mayores de
almidones pertenecientes al grupo de los varios (pepitos®, cheez tris®, cheetos®,
ruffles® y doritos®) los cuales son alimentos altamente cariogénicos, por ser muy
retentivos, e inducen la formacién de acido por un periodo prolongado posterior a
su ingestion y en consecuencia descienden el pH de la placa (139 140144,

La literatura también reporta que el efecto cariogénico de los almidones es
mayor si estos se encuentran combinados con azucares ©° *°" Sin embargo, como
se menciond anteriormente en este estudio no se pudo comprobar esta
asociacién, probablemente debido a que la poblacion estudiada demostré una baja

ingesta de este grupo de alimentos; se pudiese inferir que el consumo de este tipo

de productos es escaso en las poblaciones de bajos recursos, debido a su alto



costo. Llama la atenciéon que los nifos de 6 afios libres de caries consumieron
cantidades significativamente mayores (p<0,05) de este tipo de alimentos (Tabla

10), lo cual contradice lo reportado en la literatura "33

Pudiese ser que la cantidad
consumida no fue suficiente para inducir cambios en el ambiente bucal que

favorezcan el desarrollo de la caries dental.

El aporte energético total diario (Tabla 15) en el grupo de nifios y nifas
estudiados fue de 1506,6 * 4954 Kcal./dia y 1831,1 += 684,3 Kcal./dia
respectivamente, el cual presenta valores cercanos a lo recomendados por la
OMS (1985) para nifos y nifias de 4 a 6 afios de edad (1800 Kcal./dia y 1623
Kcal./dia respectivamente). De este aporte energético, el 84% proviene de los
carbohidratos, de los cuales un 34% proviene de los almidones, 43% proviene de
los azucares y 7% proviene de los alimentos combinados con azucar (Tabla 13).
El origen de las calorias consumidas tiene una tendencia similar a la reportada por
el INN en Venezuela ®® para el periodo entre 1992 y 1997, cuando los cereales
aportaron un poco mas de la mitad de la energia disponible (55 %), seguidos por
los azucares refinados (21%) y por ultimo las raices, tubérculos, leguminosas y
frutas (10% de la ingesta total de carbohidratos). En este estudio se observo
(Tabla 5) que del grupo de los almidones, los de menor consumo fueron los
tubérculos y raices, las frutas y las leguminosas, por el contrario, el consumo de
azucares y los almidones del tipo cereales y derivados fue muy elevado, lo cual
también coincide con lo reportado por el INN ®® quienes mencionan que en
Venezuela el consumo de carbohidratos encontrados en leguminosas, raices y

tubérculos es insuficiente, y que su consumo se deberia incrementarse a



expensas de una disminucion en el consumo de azucares refinados ¢ La OMS
@) recomienda que los azucares debieran aportar un 6-10% de las calorias
consumidas diariamente, sin embargo en este estudio el aporte energético diario
del grupo de los azucares fue de 43%. Esta misma tendencia fue reportada en el

grupo de nifios preescolares realizado por Flores (36)-

Todo esto indica que a pesar
de que los nifios venezolanos estan recibiendo el aporte caldrico normal, las
fuentes de dichas calorias no son las adecuadas ya que la mayor parte de las
calorias provienen de los carbohidratos, aproximadamente un 20 a un 30% mas
de los requerimientos caldéricos normales y de estos carbohidratos los que mas
calorias aportan son los almidones procesados y los azucares, que son los de

menor valor nutricional, lo cual va en detrimento del crecimiento y desarrollo del

nino.



9. CONCLUSION

Este estudio sugiere que la cariogenicidad de los azucares no depende de la
cantidad sino de la forma (liquida o retentiva) en la que esta sea consumida y que
los almidones cocidos o procesados fueron un factor determinante en la etiologia
de la caries dental en la poblacion estudiada. Tomando en cuenta que el almidon
es un ingrediente principal en la dieta del venezolano y que la caries dental
continua afectando a la poblacion preescolar venezolana se sugiere realizar mas
investigaciones en esta area y en este grupo etario en Venezuela, utilizando una
muestra de mayor tamafno para mejorar su representatividad y un sistema de

registro dietético mas representativo del comportamiento de un individuo.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Encuesta

ENCUESTA FECHA
NIVEL
SECCION A:
1. Nombre
(representado)
2. Sexo Masculino[_] Femenino[_]
3. Edad afos
4. Direccion
TIf.
5. Nacionalidad
6. Fecha de Nacimiento i
7. Peso al nacer Kg.
8. Talla al nacer Cm.
9. ¢ Sufre de alguna enfermedad? Si ] No ]
10. ¢ Toma algun medicamento de forma crénica? Si ] No ]
11. ¢ Tiene alguna dieta especial? Si ] No ]
12. ¢ Vive el nifio con su madre? Si ] No ]
13. Nombre de la madre (representante)
14. Si Ud. Es el representante,
¢, Cual es su relacion (nexo) con el nifio?
15. Estado civil
16. Edad de la madre (representante) afos
17. Edad en el momento del parto afos
SECCION B
18. Nivel de instruccion de la madre (representante)

19.

(1) Universitaria o equivalente (universitario, politécnico, pedagégico)

(2) Secundaria completa o técnica superior completa (bachillerato, inst. docentes,

escuelas técnicas)

(3) Secundaria incompleta o técnica inferior (2% afio de bachillerato completo, curso técnico

—INCE,
academias privadas - titulo obtenido)

rimaria (algun grado de 1aria, leer y escribir, 1%y afio bachillerato incompleto
4)P (al do de 1 | bir, 1" y 2% afio bachillerat leto)

(5) No sabe leer ni escribir
Nombre del

padre




20.
21.
22.
23.

24.

25.

26.

Estado civil

Edad del padre afos

¢ Quién es el jefe de la familia?

Profesion del jefe de familia

(1) Universitaria (banquero, gerente, titulo de inst. pedagégico o politécnico univ., comerciante,

productor
agricola o pecuario, Oficial FAN — con rango de educ. sup.)

(2) Técnica Sup., mediano comerciante o productor (con titulo de esc. técnica, esc.
normal o inst. de

form. docente, esc. técnica FAN, inst. univ., perito, artista de teatro, pintor, duefios o gerentes de
medianas

empresas)
(3) Empleado sin prof. univ. o con técnica inferior (duefios de negocios pequefias,
empresas —

industrias que empleen al menos 5 personas, egresados de esc. técnicas, bachilleres
diversificados,

secretarias, mecanoégrafos — cursos cortos)
(4) Obreros especializados (tractorista, chofer, pintor, carpintero, electricista, agricultor o
pescador esp.)
(5) Obreros no especializados (buhonero, vendedor ambulante, servicio doméstico, aseo
urbano, obrero

e construccion, actividades sin ninguna preparacioén previa)

Condiciones de alojamiento
(1) Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias, ambientes de gran lujo y grandes
espacios
(2) Vivienda con 6ptimas condiciones sanitarias, ambientes con lujo, sin exceso y
suficientes espacios
(3) Vivienda con buenas condiciones sanitarias, en espacios no tan amplios como
los
anteriores
(4) Vivienda con ambientes espaciosos o reducidos, con deficiencias en las
condiciones
sanitarias
(5) Rancho o vivienda con espacios insuficientes y condiciones sanitarias
marcadamente
inadecuadas
Principal fuente de ingreso de la familia:
(1) Fortuna heredada o adquirida (viven de rentas producidas por dinero heredado o adquirido
- herencia,
grandes empresas)
(2) Ganancias, beneficios y honorarios profesionales (utilidades de empresa o negocio,
honorarios
percibidos por profesiones liberales de alta productividad, no dependen de sueldo)
(3) Sueldo Mensual (todos los empleados perciben sueldo)
(4) Sueldo semanal (trabajo diario o semanal, negocios pequefios, trabajos ocasionales,
vendedores
pequefios — buhoneros, taxistas, obreros remunerados quincenalmente)
(5) Donaciones de origen publico (ayudas, subsidios de origen publico, privado o familiar)
Numero de personas que integran el grupo

familiar

SECCION C:

27.

En alguna ocasion recibié Ud. Consejos sobre la
alimentacion del nifio por parte de un odontélogo



28.

29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.

0 médico Si[] No[]

¢, Piensa Ud. que los dientes del nifio estan

afectados? Si[] No[]

¢ Piensa Ud. que los dientes del nifio pueden

afectarse por mantener en la boca un tetero

con leche, jugo o cualquier bebida azucarada?  Si[_] No[]

¢ El nifio fue amamantado? Si[] No[]

¢ Hasta que edad fue amamantado el nifio? meses
¢, Tomo tetero? Si[] No[]

¢, Desde que edad tomé tetero? meses
¢ Hasta que edad tomé tetero? meses
¢,Cuando tomaba tetero y cuantas veces?

Al salir los primeros dientes ( meses): Actualmente:
[] Mafana [] Tarde

[] Mediodia 1 Noche

[] Tarde

[] Noche

[] Tarde

[] Noche



é
36. Con que se le prepara / preparaba el tetero al nifio? (Al salir 1°°° dientes y
actualmente)
[] Leche sola
[] Leche con azicar
[] Jugo natural (con azlcar afiadida)
[] Jugo natural (sin azlcar afiadida)
[ ] Jugo pasteurizado
[] Cereal (con azlcar afiadida)
[ Cereal (sin azucar afadida)
[ ] Otro (compota, gelatina, refresco, malta, polvos para preparar jugos, agua de arroz)

37. ;Como duerme / dormia o tomaba siesta el nifio? (Al salir 1°°° dientes y
actualmente)

Sin nada en la boca

Amamantandose

Con un tetero con leche, formula, jugo, agua (sin azucar anadida)

Con un tetero con leche, férmula, jugo, agua (con azucar afiadida)

Con un tetero sin nada

Con un chupon (sin endulzar)

Con un chupén endulzado

Con algo dulce en la boca

Succionando un dedo

Otro (compota, gelatina, refresco, malta, polvos para preparar jugos, agua de arroz)

]

O

38. ¢ Cuantas veces durante el dia duerme / dormia
el nino de esta manera? Al salir los 1eros dientes:
Actualmente
39. ¢ Cuantas comidas hace el nifio diariamente?
Menciénelas

40. ¢ Quién prepara las comidas en la casa? -

41. ;Cuantas de esas comidas las hace fuera de la casa?
¢ Cuales?

¢ Sabe en que consisten esas comidas? Si[] No[]

42. i Lleva el nifo comida de su casa para la escuela? Si[] No[]
43. ¢Qué come el nifo en el colegio?

44. ¢ Qué toma en el colegio?




45. ;Qué alimentos rechaza o no le gusta comer nunca?

46. ;Qué alimentos o preparaciones el nifio siempre pide o no puede dejar de
comer?

47. ¢ Cudles son las chucherias mas frecuentes que el niflo consume?

Chucheria # veces/dia
SECCION D:
48. ; El cepillado diario del nifio lo realiza? Usted [ ] Solo[ ] Ambos|[ ]
49. ; Utiliza pasta dental? Si[] No[]

50. ¢,Cual pasta utiliza?

51. _(;Cuéntas veces al dia se cepillan los dientes del nific? Nunca [ ] Una vez []
Dos veces [ ]
Mas de dos veces [ ]

52. ;Cémo es la frecuencia de cepillado del nifio? [] Al levantarse
[ ] Después de las comidas

[] Después de comer cualquier
cosa

[] Antes de acostarse

] Ninguna de las anteriores
53. ¢ Utiliza enjuague bucal? Si[] No[]
54. ; Cual enjuague utiliza?

55. _g,UtiIiza hilo dental? Si[] No[]



SECCION E:

HORA

PREPARACION Y CANTIDAD

FREC. SEMANAL

DESAYUNO

MEDIA
MANANA

ALMUERZO

MERIENDA

CENA

NOMBRE:

NIVEL:




ANEXO 2 - Clasificacion de los Alimentos

ALMIDONES

Arroz

Arroz

Arroz

Arroz
Avena
Avena

Maiz amarillo
Maiz Blanco
Maiz Blanco
Maiz Blanco
Maiz Blanco
Galletas
Galletas
Pan

Pan

Pan

Pastas
Trigo

Otros

Otros

Tubérculos
Tubérculos
Tubérculos
Tubérculos

Alimentos preparados
Alimentos preparados
Alimentos preparados
Alimentos preparados

CEREALES Y DERIVADOS

Arroz Blanco

Arroz Chino

Arroz con pollo

crema de arroz

Avena Hojuelas

Avena instantanea

Harina de Maiz Amarillo -Funche
Arepa enriquecida

Hallaquita

Harina de Maiz tostado- fororo
maicena

De Soda

Integrales saladas (Kraker Bran)
Blanco tipo Sandwich

Canilla

Perro Caliente

Sémola Durum

Harina de trigo Canario - Gofio
Masa pastelitos

Masa milanesa

TUBERCULOS Y RAICES

Papa cocida
Yuca cocida
Ocumo
Name

ALIMENTOS PREPARADOS
Empanada de caraota
Empanada de carne, pollo
Empanada de queso
Platano maduro frito en tajadas



CONT... ALIMENTOS PREPARADOS

Alimentos preparados Platano verde - tostones
Alimentos preparados Tequeno
Alimentos preparados Papas fritas
ALIMENTOS VARIOS
Alimentos Varios Pasapalo de maiz con queso (pepito)
Alimentos Varios Cheetos
Alimentos Varios Cheez Tris
Alimentos Varios Doritos
Alimentos Varios Ruffles
LEGUMINOSAS

Leguminosas Arvejas secas cocidas
Leguminosas Caraotas negras cocidas
Leguminosas Lentejas cocidas

FRUTAS Y DERIVADOS
Frutas y derivados Platano maduro horneado

Frutas y derivados Platano maduro sancochado



AZUCARES

Tubérculos

Frutas y derivados
Frutas y derivados
Frutas y derivados
Frutas y derivados
Frutas y derivados
Frutas y derivados

TUBERCULOS Y RAICES

Apio cocido

FRUTAS Y DERIVADOS

Ciruela morada importada
Mamon

Mango

Cambur pineo

Cambur titiaro

Manzana importada

ALIMENTOS PREPARADOS

Gelatina preparada
Alimentos preparados Compota

ALIMENTOS VARIOS

Alimentos preparados

Alimentos Varios
Alimentos Varios
Alimentos Varios
Alimentos Varios
Alimentos Varios
Alimentos Varios
Alimentos Varios

Leche de Vaca
Leche de Vaca
Leche de Vaca
Leche de Vaca
Leche de Vaca

Legumbres
Legumbres
Legumbres
Legumbres
Legumbres

Azucar blanca

Chocolate simple dulce

Productos en polvo: azucar, cacao y leche
Sorbete de frutas- helado casero

Salsa de tomate tipo ketchup

Salsa rosada

Salsa agridulce

LECHE Y PRODUCTOS LACTEQOS

Liquida completa

En polvo completa enriquecida

Condensada

Yogurt alpina

Frigurt liquido
LEGUMBRES

Aguacate

Auyama cocida

Cebolla

Coliflor

Lechuga



CONT...
Legumbres
Legumbres

Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Bebidas Preparadas
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Bebidas Preparadas
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural
Jugo de Fruta Natural

LEGUMBRES
Palmito
Pepino

BEBIDAS ANALCOHOLICAS

Bebidas gaseosas
chicha envasada purepack
Chocomilk

Jugo de naranja fresca
Jugo Frica

Jugo 1/4

Jugo Santal

Malta

Nestea

Nutristar

Ricomalt

Sonfill

Tang

Toddy

Turbo

Yukipack

Guayaba rosada
Lechosa

Limon

Mango

Manzana importada
Meldn

Chicha

Parchita

Pifia

Tamarindo

Fresa

Durazno

Coco

Guanabana



OTROS

\ Otros | Caramelo de menta bolitas
\ Otros | Caramelos fresita

' Otros | Chicle

’ Otros | Chocolate golpe

’ Otros | Chocolate de leche

’ Otros | Chocolate de taza

\ Otros | Chocolate con fruta por dentro
\ Otros | Chupeta

\ Otros | Chupi chupi

\ Otros | Flan preparado

\ Otros | Quesillo

\ Otros | Raspado

\ Otros | Dando

\ Otros | Helado de crema

\ Otros

| Helado de leche




COMBINADOS

Maiz amarillo
Maiz amarillo
Maiz amarillo
Maiz amarillo
Otros
Alimentos prep.
Galletas
Galletas
Galletas
Galletas
Galletas
Galletas
Galletas

Pan

Pan

Pan

Pan

Alimentos prep.
Alimentos prep.
Alimentos prep.
Alimentos prep.
Alimentos prep.
Alimentos prep.
Alimentos prep.
Alimentos prep.

CEREALES Y DERIVADOS

Hojuelas enriq cereal desayuno
Inflado azuc enriq cereal desayuno
Hojuelas azuc enriq cereal desayuno
Froot Loops

Cerelac

Panquecas

Dulces Maria

Polvorosa

Sorbetito

Cocossette

Club social

Chips a'hoy

mordisquitos

Pan dulce

bizcocho - pan dulce tostado
Ponque, torta

Ponque con frutas confitadas

ALIMENTOS PREPARADOS

Cachapa de budare

Golfeado

Hamburguesa con queso
Hamburguesa con queso y mayonesa
Hamburguesa Mc Donlad’s

Bocadillo de platano (guayaba)
Tortitas de arroz

Cachito de jamon



OTROS

CARNES Y PRODUCTOS CARNICOS

Aves
Aves
Aves
Aves
Cerdo
Cerdo
Cerdo
Cerdo
Cerdo
Embutidos
Embutidos
Res
Res
Res
Visceras

Pescados
Pescados
Pescados
Pescados

Huevos

Pollo — muslo sin piel

Pollo — pechuga sin piel
Pollo — pierna sin piel

Alitas de pollo

Chuleta

Chuleta Ahumada

Jamon cocido estandar
Jamon endiablado enlatado
Costilla

Mortadela

Embutido tipo de salchicha (perro caliente)
Carne molida

Carne Molida

Pulpa negra

Higado

PESCADOS Y MARISCOS

Atdn
Atun en aceite enlatado escurrido
Sardinas
Filete pescado
HUEVOS
De gallina entero

LECHE Y PRODUCTOS LACTEOS

Leche de Vaca
Quesos
Quesos
Quesos
Quesos

Alimentos preparados
Alimentos Varios

Alimentos Varios
Alimentos Varios

Mantequilla

Amarillo fundido tipo americano
Amarillo fundido para untar
Blanco duro de leche completa
Queso guayanés

ALIMENTOS PREPARADOS

Carne mechada frita
ALIMENTOS VARIOS
Aceite

Margarina

Mayonesa comercial



| BEBIDAS ANALCOHOLICAS

'Bebidas analcohdlicas | Café infusion sin azucar

| OTROS

' Otros |




